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TITRE  PREMIER. 

Constitution  et  but  de  la  Société. 

Article  premier 

Il  est  formé  à  Paris  une  Société  de  chirurgie  qui  prend  le  nom 
de  Société  de  Chirurgie  de  Paris  (1). 

Art.  2. 

Elle  a  pour  but  l’étude  et  les  progrès  de  la  chirurgie;  ses  tra¬ 
vaux  comprennent  tout  ce  qui  peut  concourir  à  cet  objet. 


TITRE  II. 

Composition  de  la  Société. 

Art.  3. 

Sont  fondateurs  de  la  Société  : 

M.  Aug.  Bérard,  chirurgien  de  l’hôpital  de  la  Pitié,  professeur 
de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
membre  de  l’Académie  nationale  de  médecine  de  Pari  s. 

’•  (1)  Ce  titre  a  été  modifié  par  décret  du  25  août  1865. 
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MM.  G.  Monod,  chirurgien  de  la  Maison  royale  de  santé,  agrégé 
libre  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

àlph.  Robert,  chirurgien  de  l’hôpilal  Beaujon,  agrégé  libre 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Micbon,  chirurgien  de  l’hôpital  Gochin  et  du  collège  Louis-le- 
Grand,  agrégé  libre  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Guersant  (fils),  chirurgien  de  l’hôpital  des  Enfants. 

Vidal  (de  Cassis),  chirurgien  de  l’hôpital  du  Midi,  agrégé 
libre  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Danyau,  chirurgien-professeur  adjoint  de  la  Maison  d’accou¬ 
chement,  agrégé  libre  à  la  Facilité  de  médecine  de  Paris. 

Lenoir,  chirurgien  de  l’hôpital  Necker,  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris. 

Malgaigne,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Lourcine,  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris. 

P.  Huguier,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Lourcine,  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Pa.  Rigaud,  professeur  de  clinique  chirurgicale  et  de  méde¬ 
cine  opératoire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg, 
ex-chirurgien  du  Bureau  centrail  des  hôpitaux  de  Paris. 

Nélaton,  chirurgien  de  l’hospice  de  la  Vieillesse  (hommes), 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Denonvilliers,  chirurgien  du  Bureau  central  des' hôpitaux 
de  Paris,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chef 
des  travaux  anatomiques  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris. 

Maisonneuve,  chirurgien  du  Bureau  central  des  hôpitaux  de 
Paris. 

Chassaignac,  chirurgien  du  Bureau  central  des  hôpitaux  de 
Panis,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Culeerter,  chirurgien  du  Bureau  central  des  hôpitaux  de 
Paris. 

Marjolin  (fils),  chirurgien  du  Bureau  central  des  hôpitaux 
de  Paris. 

Art.  A. 

La  Société  se  compose  '  de.  membres  (titulaires,  de  membres 
honoraires,  d’associés  étrangers,  de  correspondants  nationaux  et 
de  correspondants  étrangers. 

Art.  5. 

Le  nombre  des  titulaires  est  fixé  à  35.;  celui  des  associés  étran¬ 
gers  à  20;  celui  des  correspondants  ina'tioKaïux.à  125,  et  celui  des 
correspondants  étrangers  à  70.  Le  nombre  des  membres  hono¬ 
raires  est  illimité. 
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Art,  6. 

Les  membres  titulaires  et  honoraires  ontseuls  voix  délibérative; 
ils  peuvent  seuls  faire  partie  des  commissions  et  prendre  part  aux 
élections.  Les  titulaires,  seuls,  peuvent  faire  partie  du  bureau. 

Art.  7, 

Les  conditions  de  toute  candidature  pour  les places  de  titulaires 
et  de  correspondants  nationaux  sont  :  1°  d’être  docteur  en  méde¬ 
cine  ou  en  chirurgie  ;  2°  d’avoir  présenté  à  la  Société  un  travail 
inédit  ;  3°  d’avoir  adressé  à  la  Société  une  demande  écrite  spéciale. 

Art.  8. 

Seront  nommés  membres  honoraires  :  1°  les  titulaires  qui,  après 
au  moins  dix  ans  de  titulariat,  en  feront  da  demande  et  obtien¬ 
dront  le  consentement  de  la  Société  ;  2°  les  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux  civils  et  militaires  de  Paris  en  exercice  depuis  plus  de  douze 
ans,  qui  en  feront  la  demande  écrite  et  qui  obtiendront  au  scrutin 
secret  la  majorité  des  suffrages;  3°  en  outre,  la  Société  se  réserve 
le  droit  de  nommer  directement  aux  places  de  membres  hono¬ 
raires  des  chirurgiens  éminents  qui  n’auraient  pas  fait  acte  de 
candidature.  Mais  ces  dernières  nominations  ne  pourront  avoir 
lieu  que  sur  une  demande  écrite  signée  de  dix  membres  titulaires 
et  sur  l’avis  favorable  d'une  Commission  chargée  de  faire  à  la 
Société  un  rapport  sur  cette  demande. 

Art.  9. 

Les  associés  et  correspondants  étrangers  sont  choisis  par  la 
Société,  sur  la  présentation  et  sur  le  rapport  d’une  commission 
spéciale,  parmi  les  chirurgiens  célèbres  par  leurs  travaux,  leur 
pratique  ou  leurs  écrits,  et  parmi  ceux  qui  ont  envoyé  un  travail 
manuscrit  ou  imprimé. 

Art.  10. 

Toutes  les  élections  se  font  au  serutin  secret  et  à  la  majorité 
absolue  des  membres  présents.  Les  élections  des  titulaires  et  des 
honoraires  n’ont  lieu  que  lorsque  les  deux  tiers  des  membres  titu¬ 
laires  prennent  part  au  scrutin.  Pour  les  autres  élections,  il  suffit 
de  la  moitié  plus  un  des  membres  titulaires. 

Quand  il  doit  être  procédé  à  une  élection,  les  membres  titu¬ 
laires  et  honoraires  sont  avertis  par  une  convocation  spéciale. 
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TITRE  III. 

Administration  de  la  Société. 

Art.  11. 

Le  bureau  est  ainsi  composé  : 

Un  président. 

Un  vice-président. 

Un  secrétaire  général. 

Deux  secrétaires  annuels. 

Un  bibliothécaire-archiviste. 

Un  trésorier. 

Art.  12. 

Le  président,  élu  pour  un  an,  n’est  rééligible  qu’après  une 
année  d’intervalle.  Le  secrétaire  général,  nommé  pour  une  période 
de  cinq  ans,  n’est  pas  rééligible  à  la  fin  de  cette  période,  maisjjil 
peut  être  réélu  plus  tard.  Les  autres  membres]  du  bureau  sont 
nommés  pour  un  an  et  rééligibles. 

Art.  13. 

Le  bureau  représente  la  Société  vis-à-vis  des  tièrs. 

Art.  14. 

Le  président  remplit  les  fonctions  d’ordonnateur  :  il  signe  les 
mandats  de  dépense,  de  concert  avec  le  secrétaire  général. 

Art.  15. 

Le  trésorier  rend  chaque  année]  un  compte  détaillé  de  sa 
gestipn. 

Art.  16. 

^es  délibérations  relatives  à  des  aliénations,  acquisitions  ou 
échanges  d’immeubles  et  à  l’acceptation  de  dons  ou  legs  sont 
subordonnées  à  l’autorisation  du  gouvernement.  Elles  nejpeuvent 
être  prises  qu’après  une  convocation  spéciale,  et  à  la  majorité  des 
deux  tiers  des  membres  titulaires  et  honoraires  présents. 

TITRE  IV. 

Ressources  de  la  Société. 

Art.  17. 

Les  ressources  de  la  Société  se  composent  : 

1°  Du  revenu  des  biens  et  valeurs  de  toute  nature  appartenant  à 
la  Société  : 
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2°  Du  droit  d’admission  pour  les  titulaires  et  correspondants 
nationaux  ;  ce  droit  est  fixé  à  20  francs  ; 

3°  De  la  cotisation  mensuelle  payée  par  les  membres  titulaires 
et  honoraires;  le  montant  en  est  fixé  chaque  année  par  la  Société; 

4°  De  la  cotisation  annuelle  payée  par  les  membres  correspon¬ 
dants  nationaux  ; 

5°  Des  amendes  encourues  suivant  qu’il  se^a  statué  par  le  règle¬ 
ment  ; 

6°  Du  produit  des  publications  ; 

7°  Des  dons  et  legs  qu’elle  est  autorisée  à  recueillir  ; 

8°  Des  subventions  qui  peuvent  lui  être  accordées  par  l’Etat. 

Art.  18. 

Les  fonds  libres  sont  placés  en  rente  sur  l’État. 

TITRE  V. 

Des  Séances  et  de  la  publication  des  travaux. 

Art.  19. 

La  Société  se  réunit  en  séance  toutes  les  semaines;  les  séances 
sont  publiques.  La  Société  suspend  ses  séances  du  premier  août  au 
premier  mercredi  d’octobre.  La  Société  peut  se  former  en  comité 
secret. 

Art.  20. 

Il  y  a  tous  les  ans  une  séance  solennelle  publique. 

L’ordre  du  jour  de  la  séance  se  compose  : 

1°  D’un  rapport  fait  par  le  président  sur  la  situation  morale  et 
financière  de  la  Société  ; 

2°  Du  compte  rendu  par  le  secrétaire  général  ou  l’un  des  secré 
taires,  délégué  par  le  président,  des  travaux  de  la  Société  pendant 
le  courant  de  l’année  ; 

3°  De  l’éloge  des  membres  décédés.; 

4°  Du  rapport  sur  les  mémoires  et  les  thèses  envoyés  pour  les 
prix,  s’il  y  a  lieu. 

Art.  21. 

Le  procès-verbal  de  la  séance,  le  rapport  du  président  et  le 
compte  rendu  du  secrétaire  sont  adressés,  à  M.  le  Ministre  de 
l’Instruction  publique. 

Art.  22. 

T^a  Société  publie  chaque  année  un  volume  de  ses  travaux. 
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TITRE  VL 

Dispositions  générales. 

Art.  23. 

La  Société  s’interdit  toute  discussion  étrangère  au  but  de  son 
institution. 

Art.  24. 

Un  règlement  particulier,  soumis  à  l’approbation  du  ministre 
de  l’Instruction  publique,  détermine  les  conditions  d’administra¬ 
tion  intérieure,  et,  en  général,  toutes  les  dispositions  de  détail 
propres  à  assurer  l’exécution  des  statuts. 

Art.  23. 

Nul  changement  ne  peut  être  apporté  aux  statuts  qu’avec  l’appro¬ 
bation  d  î  gouvernement. 

Art.  26. 

En  cas  de  dissolution,  il  sera  statué  par  la'  Société  convoquée 
extraordinairement  sur  l’emploi  et  la  destination  ultérieure  des 
biens-fonds,  livres,  etc.,  appartenant  à  la  Société.  Dans  cette  cir¬ 
constance,  la  Société  devra  toujours  respecter  les  clauses  stipulées 
par  les  donateurs  en  prévision  du  cas  de  dissolution. 
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DE /LA 

SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CHIRURGIE 

DE  PARIS  ' 


TITRE  PREMIER. 

Attributions  du  bureau. 

Article  premier. 

Le  président  règle  l’ordre  d’inscription  des  personnes  qui  ont 
des  communications  à  faire  à  la  Société  ;  il  appelle  1-es  sujets  à 
traiter  conformément  à  l’ordre  du  jour;  il  dirige  les  discussions, 
met  aux  voix  les  propositions,  recueille  les  suffrages  et  proclame 
les  décisions  de  la  Société.  Il  nomme,  de  concert  avec  les  autres 
membres  du  bureau,  les  commissions  chargées  des  rapports  ou 
des  travaux  scientifiques  ;  il  veille  à  la  régularité  des  listes  de 
présence  et  les  arrête  à  heure  fixe,  ainsi  qu’il  sera  dit  à  l’article  10; 
enfin,  il  assure  le  maintien  de  l’ordre. 

Art.  2. 


Le  président,  en  cas  d’absence,  est  remplacé  par  le  vice-prési¬ 
dent. 


Art.  3. 


Le  secrétaire  général  a  pour  fonctions  de  préparer  l’ordre  du 
jour  de  chaque  séance,  de  faire  le  dépouillement  préalable  des 
pièces  de  la  correspondance  manuscrite  ou  imprimée,  de  les  mettre 
en  ordre  et  d’en  présenter  une  analyse  sommaire;  de  rédiger  et 
de  signer  les  délibérations,  les  lettres  écrites  au  nom  de  la  Société, 
ainsi  que  tous  les-  actes  émanant  d’elle  ;  d’enregistrer  toutes  les 
pièces,  de  composer  des  notices  ou  des  éloges  et  de  faire  enfin  le 
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compte  rendu  annuel  des  travaux  de  la  Société.  Ce  dernier  tra¬ 
vail  pourra  être  fait  par  l’un  des  secrétaires  annuels,  ainsi  qu’il  est 
dit  en  l’article  20  des  statuts. 

Le  secrétaire  général,  en  cas  d’absence  ou  de  maladie,  peut  être 
remplacé  provisoirement  par  l’un  des  secrétaires  annuels. 

Les  secrétaires  annuels  sont  chargés  de  rédiger  les  procès- 
verbaux  des  séances,  d’en  faire  la  lecture  et  d’en  surveiller  l’im¬ 
pression,  de  concert  avec  le  secrétaire  général. 

Art.  4. 

Toutes  les  pièces  adressées  à  la  Société  sont  datées  et  paraphées 
par  le  secrétaire  général,  le  jour  même  de  leur  réception.  La  pré¬ 
sentation  et  la  lecture  de  ces  pièces  sont  constatées  de  la  même 
manière. 

Art.  5. 

Le  bibliothécaire  est  aussi  le  conservateur  des  archives;  les 
livres,  gravures,  instruments,  et  tous  les  objets  offerts  à  la  Société 
ou  acquis  par  elle,  sont  également  mis  sous  sa  garde.  Il  dresse 
tous  les  ans  un  catalogue  et  un  inventaire  des  objets  de  tout  genre 
qui  lui  ont  été  remis  pendant  l’année  écoulée. 

Art.  6. 

Le  trésorier  a  la  charge  de  toutes  les  écritures  relatives  à  la 
comptabilité  de  la  Société  ;  il  signe,  de  concert  avec  le  président  et 
lé  secrétaire  général,  les  bordereaux  de  dépense;  il  reçoit  le  prix 
des  diplômes,  les  cotisations  et  le  montant  des  amendes.  Il  est 
dépositaire  des  feuilles  de  présence  et  d’émargement;  il  solde  les 
bordereaux  de  dépenses,  en  tient  note  exacte  et  rend  un  compte 
détaillé  à  la  fin  de  l’année,  à  une  commission  spéciale,  ainsi  qu’il 
est  dit  à  l’article  44. 

TITRE  II. 

Des  séances. 

Art.  7. 

Les  séances  de  la  Société  ont  lieu  tous  les  mercredis,  de  trois 
heures  et  demie  à  six  heures,  au  siège  de  la  Société  rue  de 
Seine,  n“  12 


Lorsqu’un  membre  correspondant  ou  un  associé  étranger 
assiste  à  la  séance,  le  président  en  informe  la  Société,  et  mention 
en  est  faite  au  procès-verbal. 
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Art.  9. 

Un  registre  spécial  est  ouvert  sur  le  bureau,  durant  toute  la 
séance,  pour  recevoir  indistinctement  les  signatures  de  tous  les 
membres  présents.  Les  titulaires  sont  tenus,  en  outre,  de  signer 
en  temps  utile  la  feuille  de  présence  et  la  feuille  d’émargement. 

Art.  10. 

Tout  membre  titulaire  qui  n’aura  pas  signé  la  liste  de  présence 
avant  quatre  heures,  et  la  liste  d’émargement  après  quatre  heures 
et  demie,  sera  passible  d’une  amende  de  cinq  francs.  Il  n’est  admis 
d’excuçe  à  cet  égard  que  lorsqu’un  membre  a  obtenu  un  congé 
pour  des  motifs  reconnus  légitimes. 

Art.  il. 

Les  demandes  de  congés  sont  examinées  par  une  commission 
de  trois  membres,  nommée  au  scrutin  et  renouvelée  tous  les  ans, 
qui,  appréciant  la  validité  des  demandes,  accorde  ou  refuse  les 
congés.'  Ses  décisions  sont  absolues. 

Art.  12. 

Les  travaux  des  séances  ont  lieu  dans  l’ordre  suivant  : 

1°  Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  ; 

2°  Correspondance; 

3°  Lecture  des  rapports  ; 

4°  Lecture  des  travaux  originaux  ; 

S°  Présentations  de  malades,  de  pièces  anatomiques  et  d’ins¬ 
truments. 

Néanmoins,  la  Société  peut,  sur  la  proposition  du  bureau  et 
selon  le  besoin,  intervertir  cet  ordre  de  travaux. 

Art.  13. 

La  Société  entend  la  lecture  des  mémoires  et  des  rapports, 
d’après  leur  ordre  d’inscription  et  en  donnant  la  préséance  à  ses 
membres.  Cependant  elle  peut,  par  délibération  expresse,  accorder 
un  tour  de  faveur  à  des  personnes  étrangères.  Tout  travail 
manuscrit  adressé  pour  être  lu  en  séance  le  sera  à  son  tour  d’ins¬ 
cription,  après  avoir  été  soumis  à  l’approbation  du  bureau. 
Cependant  la  Société  peut,  par  délibération  expresse,  accorder  un 
tour  de  faveur'. 

Art.  14. 

Une  lecture  ne  peut  être  interrompue,  suspendue  et  renvoyée  à 
une  Commission  que  d’après  l’avis  du  bureau  ;  en  cas  de  réclama¬ 
tion,  la  Société,  consultée,  prononce  une  décision. 
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Art.  15. 

Tout  travail  manuscrit  communiqué  par  des  personnes  étran¬ 
gères- à  la  Société  est  déposé  sur  le  bureau,  et  né  peut,  dans  aucun 
cas,,  être  repris  par  l’auteur.  Après  le  rapport  f'aity  le  travail  et  le 
rapport  sont  classés  aux  archives,  et  alors  seulement  l’auteur  peut 
faire  prendre  copie  de  son  ouvrage.  Une  exception  est  faite  à  cet 
égard  pour  les  planches  et  dessins,  qui  resteront  la  propriété  de 
l’auteur. 

Art.  16. 

Tout  travail  inédit  présenté  par  des  personnes  étrangères  à  la 
Société  sera  l’objet  d’un  rapport  soit  verbal,  soit  écrit,,  selon  son 
importance,  et  ainsi  que  le  bureau  en  décidera.  Cependant,  si  trois 
membres  réclament  contre  la  décision  du  bureau,  la  Société  pourra 
la  modifier.  Si  l’auteur  publie  son  mémoire  avant  la  lecture  du 
rapport,  ce  rapport  ne  pourra  avoir  lieu  devant  la  Société. 

Art.  17. 

Les  commissions  chargées  de  rapports  écrits  sont  composées 
ordinairement  de  trois  membres,  et  exceptionnellement  de  cinq. 
Les  rapports  verbaux  sont  confiés  à  un  seul  rapporteur. 

Art.  18. 

Le  commissaire  nommé  le  premier  reçoit  les  pièces  à  examiner 
et  en  accuse  réception  sur  un  registre  spécial.  C’est  lui  qui  est 
chargé  de  convoquer  la  commission,  et  celle-ci  choisit  elle-même 
son  rapporteur. 

Art.  19. 

Tout  rapport  verbal  devra  être  fait  dans  le  mois  qui  suivra  la 
remise  des  pièces  au  rapporteur;  tout  rapport  écrit,  dans  un  délai 
de  deux  mois.  Toutefois,  la  Société  pourra  proroger  ce  délai  si  la 
nature  du  travail  l’exige.  Les  commissaires  en  retard  seront,  au 
bout  de  trois  mois,  avertis  publiquement  en  séance  par  le  prési¬ 
dent,  et  celui-ci,  après  deux  avertissements,  aura  le  droit  de 
nommer  une  autre  commission. 

Art.  20. 

Si  l’ordre  des  travaux  de  la  Société  ne  permet  pas  d’entendre 
les  rapports  dans  les  délais  précités,  le  rapporteur  justifiera  de 
l'accomplissement  de  ses  devoirs,  savoir  :  pour  les  rapports 
verbaux,  par  son  inscription  sur  le  registre  du  président;  pour  les 
rapports  écrits,  par  le  dépôt  du  rapport  sur  le  bureau. 
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Art.  21. 

Tout  rapport  est  discuté  avant  d’être  mis  aux  voix.  La  parole 
est  en  conséquence  accordée  à  tous  les  membres  qui  la  réclament, 
chacun,  à  son  tour  et  suivant  l’ordre  d’inscription  dressé  par  le 
président.  Si  toutefois  une  discussion  s’animait  assez  pour  que 
des  orateurs  déclarassent  s’inscrire  pour  ou  contre ,  la  parole 
serait  accordée  alternativement  à  un  orateur  pour  et  à  un  orateur 
contre. 

Art.  22. 

Par  exception  à  l’article  précédent,  la  parole  doit  être  accordée 
à  tout  orateur  qui  la  demande,  durant  le  cours  de  la  discussion, 
pour  rétablir  la  question,  pour  réclamer  la  clôture  ou  l’ordre  du 
jour,  et  enfin  pour  un  fait  personnel. 

Art.  23. 

Le  même  membre  ne  peut  obtenir  plus  de. trois  fois  la  parole 
dans  une  discussion,  à  moins  d’une  décision  de  la  Société. 

Art.  24. 

Le  rapporteur  a  le  droit  de  prendre  la  parole  le  dernier. 

Art.  23. 

Le  président  rappelle  à  l’ordre  quiconque  dépasserait  les  limites 
de  la  discussion  scientifique,  et  il  rappelle  à  la  question  tout  ora¬ 
teur  qui  s’éloignerait  de  l’objet  de  la  discussion. 

Art.  26. 

La  discussion,  une  fois  ouverte,  ne  peut  être  fermée  que  de 
deux  manières  :  ou  bien  parce  qu’aucun  membre  ne  demande 
plus  la  parole,  ou  bien  parce  que  la  Société,  consultée,  prononce 
lâ  clôture  ou  l’ordre  du  jour. 

Art.  27. 

En  conséquencç,  le  président  ne  peut,  de  ^a  propre  autorité, 
interrompre  o.u  terminer  une  discussion,  proposer  la  clôture  ou 
l’ordre  du  jour,  et,  pour  consulter  la  Société  à  cet  égard,  il  faut 
que  la  clôture  ou  l’ordre  du  jour  proposé  par  un  membre  soit 
appuyé  par  deux  autres  membres  au  moins.  Toutefois,  dans  le  cas 
où  l’ordre  ne  pourrait  être  rétabli,  le  président,  après  avoir 
consulté  les  autres  membres  du  bureau,  a  le  droit  de  lever  la 
séance. 
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Art.  28. 

Après  la  discussion  d'un  rapport,  les  conclusions  seules  sont 
mises  aux  -voix  ;  s’il  y  a  des  amendements  appuyés,  ils  ont  la  prio¬ 
rité.  Si  cependant  la  proposition  nouvelle  entraînait  le  rejet  des 
conclusions  du  rapport,  celles-ci  seraient  mises  aux  voix  les  pre¬ 
mières. 

Art.  29. 

Les  personnes  étrangères  à  la  Société  ne  peuvent  assister  à  la 
lecture  et  à  la  discussion  des  rapports  faits  sur  leurs  ouvrages. 
Le  secrétaire  général  est  chargé  de  leur  adresser  la  copie  certifiée 
des  conclusions  adoptées. 

Art.  30. 

Les  communications  faites  par  les  membres  de  la  Société  ne 
sont  pas  soumises  à  un  rapport,  et  la  discussion  peut  s’ouvrir 
immédiatement  après.  Néanmoins,  sur  la  demande  de  trois  mem¬ 
bres,  la  Société  peut  passer  à  l’ordre  du  jour  et  renvoyer  la  dis¬ 
cussion  à  la  séance  suivante. 

Art.  31. 

Après  la  clôture  des  discussions  ouvertes  sur  les  travaux  des 
membres  de  la  Société,  on  passe  à  l’ordre  du  jour  si  nulle  pro¬ 
position  n’est  faite.  Tout  membre  titulaire  ou  honoraire  a  le  droit 
de  réclamer  l’envoi  du  travail  discuté  au  comité  de  publication;  si 
cette  proposition  est  appuyée  au  moins  par  deux  autres  membres, 
elle  est  immédiatement  mise  aux  voix. 

Art.  32. 

LaSociété  n’autorise  aucuns  frais  de  dessin  ou  de  moulage  d’une 
pièce  pathologique  sans  que  la  description  écrite  de  celle-ci  et 
l’observation  qui  s’y  rattache  aient  été  préalablement  déposées 
sur  le  bureau. 

TITRE  III. 

Comité  secret. 

Art.  33. 

Les  comités  secrets  ont  lieu  le  jour  des  séances  de  la  Société,  à 
quatre  heures  et  demie.  Toute  lecture,  toute  discussion  doit  im¬ 
médiatement  cesser  à  l’heure  indiquée. 
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Art.  34. 

Le  comité  secret  est  annoncé  en  séance  par  le  président  huit 
jours  à  l’avance.  Les  membres  absents  sont  avertis  par  lettre 
dans  le  courant  de  la  semaine.  Exceptionnellement,  et  seulement 
pour  cause  majeure  et  urgente,  le  président,  sur  l’avis  du  bureau, 
peut  décider  que  le  comité  secret  aura  lieu  le  jour  même. 

Art.  35. 

Chaque  membre  titulaire  ou  honoraire  a  le  droit  de  provoquer 
Hn  comité  secret.  À  cet  effet,  il  dépose  sur  le  bureau  une  demande 
écrite  et  motivée,  signée  de  lui  et  de  deux  autres  membres.  Le 
président,  après  avoir  pris  connaissance  de  cette  proposition  et 
consulté  le  bureau,  accorde  ou  refuse  le  comité  secret.  Toutefois, 
les  demandes  rejetées  par  le  président  peuvent  toujours  être  sou¬ 
mises  à  la  Société,  qui  prononce  souverainement. 

Art.  36. 

Dans  les  comités  secrets,  convoqués  suivant  les  formalités  indi¬ 
quées  dans  les  deux  articles  précédents,  les  membres  présents 
pourront  voter,  quel  que  soit  leur  nombre;  il  suffira,  pour  la 
validité  du  vote,  que  la  majorité  des  assistants  y  ait  pris  part, 
excepté  dans  les  cas  prévus  par  les  articles  66,  73  et  74  du  règle¬ 
ment. 

TITRE  IY. 

Recettes  et  dépenses. 

Art.  37. 

Le  droit  d’admission  dans  la  Société  est  fixé  à  20  francs  pour 
les  membres  titulaires,  honoraires  et  correspondants  nationaux. 
Le  diplôme  des  associés  et  des  correspondants  étrangers  est. 
gratuit.  • 

Art.  38. 

Les  membres  titulaires  et  honoraires  sont  soumis  à  la  même 
cotisation  mensuelle,  fixée  comme  il  est  dit  en  l’article  17  des 
statuts.  Les  membres  honoraires  nommés  avant  le  1er  janvier  1862 
sont  exempts  de  cette  cotisation. 

Art.  39. 

Les  membres  correspondants  pationaux  sont  soumis  à  une 
cotisation  annuelle  de  50  francs,  qui  est  perçue  à  leur  domicile, 
aux  frais  de  la  Société,  à  la  fin  de  chaque  ahnée.  Néanmoins  tout 
membre  correspondant  national  qui  en  fera  la  demande  pourra 
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être  exempté  de  sa  cotisation  annuelle,  moyennant  une  somme 
de  500  francs,  qui  sera  versée  par  lui,  en  deux  annuités  de 
250  francs  chacune  ou  en  une  seule  fois,  entre  les  «nains  du  tréso¬ 
rier  de  la  Société,  pour  être  jointe  aux  fonds  disponibles  de  la 
Société  et  être  placée  en  rentes  sur  l’État. 

Art.  40. 

Le  trésorier  fait  recouvrer  les  amendes  sans  retard  et  porte  en 
compte  les  frais  de  ces  recouvrements. 

Art.  41. 

Tout  membre  qui,  trois  mois  après  la  mise  en  demeure  faite 
par  le  trésorier,  n’aura  pas  versé  le  montant  de  sa  cotisation  et 
des  amendes  qu’il  aura  encourues,  recevra  successivement  deux 
avertissements  officiels,  signés  par  le  président  et  par  les  autres 
membres  du  bureau.  Si  ces  avertissements  sont  sans  effet,  il  sera 
déclaré  démissionnaire  et  perdra  ses  droits  à  sa  part  de  propriété 
des  objets  appartenant  à  la  Société. 

Art.  42. 

Le  trésorier  conserve  les  listes  de  présence  comme  pièces  de 
comptabilité;  il  tient,  en  outre,  un  registre  exact  de  toutes  les 
amendes  encourues  pour  toutes  les  causes  spécifiées  dans  le  pré¬ 
sent  règlement. 

Art.  43. 

Les  recettes  provenant  de  là  vente  des  publications  de  la  Société 
seront  encaissées  par  le  trésorier  aux  échéances  convenues  avec 
les  libraires  chargés  de  la  vente,  et  le  placement  en  sera  fait  le 
plus  tôt  possible. 

Art.  44. 

Les  frais  de  bureau  et  d’administration  sont  réglés  par  le  bureau 
et ‘acquittés  parle  trésorier,  sur  le  visa  du  président. 

Art.  45. 

Les  frais  de  publication  sont  réglés  par  le  Comité  de  publication 
et  acquittés  par  le  trésorier,  sur  le  visa  du  président. 

Art.  46. 

Le  trésorier  présente  ses  comptes  dans  l’âvant-dernière  séance 
de  décembre.  Une  Commission  composée  de  cinq  membres  est 
nommée  par  le  sort,  séance  tenante,  et  doit  faire  un  rapport 
détaillé  sur  ces  comptes  dans  la  séance  suivante.  La  Société  vote 
ensuite  sur  ce  rapport;  après  quoi,  s’il  y  a  lieu,  le  président  donne 
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au  trésorier  décharge  de  sa  gestion  sur  ses  registres  mêmes.  Tout 
retard  dans  la  présentation  de  comptes  ou  du  rapport  fera  encourir 
au  trésorier  ou  à  chacun  des  commissaires  une  amende  de  cinq 
francs  par  chaque  se'ance. 

Art.  47. 

Immédiatement  après  le  renouvellement  du  bureau,  une  com¬ 
mission  composée  de  trois  membres  est  désignée  par  le  sort  pour 
examiner  le  catalogue  des  pièces  anatomiques,  dessins,  instru¬ 
ments,  etc.,  confiés  au  bibliothécaire-archiviste.  Cette  commission 
fait  son  rapport  dans  la  séance  suivante.  Le  président  donne  au 
bibliothécaire  décharge  de  sa  gestion  sur  le  catalogne  même. 
Tout  retard  dans  la  présentation  du  catalogue  ou  du  rapport  fera 
encourir  au  bibliothécaire  ou  à  chacun  des  commissaires  une 
amende  de  cinq  francs  par  chaque  séance. 

TITRE  V. 

Droits  des  membres  honoraires  et  correspondants  nationaux. 

Art.  48. 

Les  membres  honoraires  et  correspondan  ts  nationaux  nommés 
après  le  1er  janvier  4862  reçoivent  gratuitement  toutes  les  publi¬ 
cations  de  la  Société. 

Art.  49. 

Les  membres  honoraires  nommés  à  partir  du  1er  janvier  4863 
jouissent  des  mêmes  droits  que  les  titulaires,  excepté  du  droit  de 
faire  partie  du  bureau.  Ils  sont  exempts  des  amendes.  Ils  peuvent 
faire  partie  des  commissions,  mais  ils  n’y  sont  pas  obligés. 

Art.  30. 

Les  membres  correspondants  nationaux  nommés  après  le 
1er  janvier  1862,  qui  assistent  à  une  séance  ou  à  un  comité  secret, 
ont  voix  consultative  dans  les  délibérations. 

Art.  31. 

Les  membres  honoraires  et  correspondants  nationaux  nommés 
avant  le  lor  janvier  1862  sont  admis,  sur  leur  demande,  à  jouir  des 
droits  énoncés  dans  les  trois  articles  précédents,,  à  la  condition  de 
se  conformer  aux  prescriptions  des  articles  38  et  39. 


XVI  RÈGLEMENT  DE  LA  SOCIÉTÉ  NATIONALE 


CHIRDRGIE  DE  PARIS 


TITRE  VI. 

Publications. 

Art.  52. 

Le  comité  de  publication  se  compose  du  secrétaire  général  et 
des  deux  secrétaires  annuels,  ainsi  qu’il  est  dit  à  l’article  3. 

Art.  33. 

Les  travaux  imprimés  de  droit  sont  les  mémoires  et  rapports 
dus  aux  membres  titulairès,  honoraires  et  correspondants  de  la 
Société.  Par  exception,  et  sur  délibération  expresse  ratifiée  par  un 
vote  rendu  en  séance  publique,  l’Assemblée  pourra  faire  retran¬ 
cher  d’un  mémoire  ou  rapport  dû  à  un  membre  titulaire,  honoraire 
ou  correspondant  certaines  parties  qui  sembleraient  n’avoir  pas 
un  caractère  exclusivement  scientifique. 

L’Assemblée  peut,  sur  la  proposition  du  rapporteur,  décider 
l’impression  intégrale  d’un  mémoire  adressé  par  une  personne 
étrangère  à  la  Société. 

Art.  54. 

Les  manuscrits  doivent  être  remis  séance  tenante  au  secrétaire 
annuel  en  fonctions.  Celui-ci  devra  remettre,  le  lendemain  de  la 
séance,  avant  10  heures  du  matin,  à  l’éditeur  de  la  Société,  les 
mémoires,  rapports  et  procès-verbaux  de  discussion,  clasàés  et 
prêts  pour  l’impression,  ainsi  qu’il  est  dit  aux  articles  3  et  12. 

Art.  55. 

Ces  Bulletins  et  Mémoires  sont  publiés  par  fascicules  hebdoma- 
dairfes,  paraissant  avant  la  séance  suivante.  Le  dernier  fascicule 
contient  la  table  analytique  des  matières  et  auteurs,  dressée  par 
les  soins  du  secrétaire  annuel  en  fonctions. 

Art.  56. 

Les  auteurs  des  travaux  publiés  pourront  faire  faire  à  leurs  frais 
un  tirage  à  part  à  cent  exemplaires.  Ce  chiffre  ne  pourra  être 
dépassé  sans  l’autorisation  du  bureau. 

TITRE  VII. 

Élections. 

Élections  du  bureau. 

Art.  57. 

Les  élections  du  président,  du  vice-président,  du  secrétaire 
général,  des  secrétaires  annuels,  du  bibliothécaire-archiviste  et 
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des  membres  du  Comité  de  publication  ont  lieu  dans  l’avant-der- 
nière  séance  de  décembre.  Le  nouveau  bureau  entre  en  fonctions 
dans  la  troisième  séance  de  janvier. 

Élections  des  titulaires. 

Art.  58. 

Les  places  de  titulaires  sont  déclarées  vacantes  par  une  délibé¬ 
ration  spéciale.  Il  ne  peut,  être  déclaré  plus  d’une  place  vacante  à 
la  fois. 

Art»  59. 

Un  mois  après  la  déclaration  ^e  vacance,  la  Société  nomme  au 
scrutin  de  liste,  et  à  la  majorité  absolue  des  membres  présents, 
une  Commission  de  trois  membres  chargée  de  faire  un  rapport 
d’ensemble  sur  les  titres  des  candidats  et  de  dresser  une  liste  de 
présentation.  Ce  rapport  devra  être  fait  trois  semaines  après  que 
le  secrétaire  général  aura  remis  à  la  Commission  les  pièces  justi¬ 
ficatives. 

Art.  60. 

Le  rapport  est  lu  en  comité  secret  et  discuté  séance  tenante.  En 
cas  de  désaccord  entre  la  Commission  et  l’Assemblée  sur  le  clas¬ 
sement  proposé,  le  rapport  est  renvoyé  à  la  Commission  pour  sup¬ 
plément  d’information.  Si  le  désaccord  persiste  à  la  séance  sui¬ 
vante,  il  èst  voté  sur  chaque  candidat,  si  10  membres  en  font  la 
demande  écrite,  et  l’Assemblée  établit  définitivement  la  liste  de 
présentation.  Le  vote  pour  la  nomination  a  lieu  publiquement 
dans  la  séance  suivante;  il  n’a  lieu  que  si  les  deux  tiers  des 
membres  titulaires  assistent  à  la  séance. 

Élections  des  correspondants. 

Art.  61. 

Le  secrétaire  général  est  chargé  :  1°  de  dresser  le  tableau  des 
membres  correspondants  nationaux  et  étrangers;  2°  de  dresser  les 
deux  listes  des  candidats  aux  places  de  membres  correspondants  ; 
3*  de  conserver  toutes  les  indications  et  toutes  les  pièces  relatives 
à  chaque  candidat. 

Art.  62. 

La  Société  est  appelée  à  élire  des  membres  correspondants,  soit 
nationaux,  soit  étrangers,  toutes  les  fois  que  le  bureau,  d’après 
l’examen  du  cadre  des  membres  correspondants,  et  d’après 
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l’examen  des  listes  de  candidats,  déclare  la  vacance  d’un  certain 
nombre  de  places. 

Art.  63. 

Le  nombre  des  places  déclarées  vacantes  pour  chaque  élection 
ne  peut  dépasser  le  tiers  du  nombre  des  candidats. 

Art.  64. 

Dans  la  séance  qui  suit  la  déclaration  de  vacance,  la  Société 
nomme  au  scrutin  de  liste,  et  à  la  majorité  absolue,  une  Commis¬ 
sion  de  quatre  membres  chargée  de  présenter  un  rapport  sur  les 
candidatures  et  de  dresser  une  liste  de  candidats  par  ordre  de 
mérite.  Le  secrétaire  général  est  adjoint  de  droit  à  cette  Commis¬ 
sion.  Le  rapport  devra  être  fait  dans  le  délai  d’un  mois. 

Art.  65. 

Le  rapport  est  lu  en  comité  secret  et  discuté  séance  tenante.  En 
cas  de  désaccord  entre  la  Commission  et  l’Assemblée,  il  sera  pro¬ 
cédé  comme  il  est  dit  à  l’article  60.  L’élection  a  lieu  publiquement 
dans  la  séance  suivante,  à  la  majorité  absolue  et  au  scrutin  de 
liste  lorsque  plusieurs  places  sont  déclarées  vacantes  à  la  fois 
Elle  n'a  lieu  que  lorsque  la  moitié  plus  un  des  membres  titulaires 
assistent  à  la  séance. 

TITRE  VIII. 

Radiations. 

Art.  66. 

En  cas  d’indignité,  résultant  d’une  faute  grave  de  droit  com¬ 
mun  ou  professionnelle,  une  Commission  spéciale,  réunie  par  le 
bureau,  pourra  proposer  la  radiation  d’un  membre  titulaire, 
associé  ou  correspondant. 

Cette  Commission  sera  composée,  outre  les  membres  du  bureau, 
de  cinq  membres  titulaires  et  honoraires  élus  au  scrutin  de  liste, 
en  comité  secrét,  par  les  membres  titulaires  et  honoraires  convo¬ 
qués  spécialement  à  cet  effet. 

Quinze  jours  après  le  dépôt  du  rapport  de  la  Commission,  la 
Société,  prévenue  par  convocation  spéciale,  vote  au  scrutin  secret 
sur  la  proposition  de  la  Commission. 

L’intéressé  a  le  droit  de  présenter  ses  explications,  soit  verba¬ 
lement,  soit  par  écrit,  tant  à  la  Commission  que  devant  la  Société. 

La  présence  de  la  moitié  plus  un  des  membres  titulaires  de  la 
Société  est  nécessaire  pour  la  validité  de  la  délibération.  La  radia- 
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tion  ne  peut  être  prononcée  que  par  une  majorité  des  deux  tiers 
des  suffrages  exprimés. 

En  cas  d’insuffisance  du  nombre  des  votants,  le  scrutin  sera 
recommencé  à  la  séance  suivante,  après  une  nouvelle  convocation, 
sans  que  cette  fois  il  soit  nécessaire  de  réunir  un  nombre  de 
votants  déterminé. 

Dans  ce  cas  encore,  la  radiation  ne  sera  prononcée  que  par  une 
majorité  des  deux  tiers  des  suffrages  exprimés. 

TITRE  IX. 

Concours  et  prix. 

Art:  67. 

La  Société  décerne  tous  les  ans  les  prix  résultant  des  dons  par¬ 
ticuliers  qui  lui  ont  été  faits.  Elle  se  conforme  aux  intentions  des 
donateurs. 

Art.  68.  * 

Les  membres  titulaires  et  honoraires  sont  exclus  de  ces  con¬ 
cours. 

Art.  69. 

Lorsque  l’anonymat  est  exigé,  les  mémoires  doivent  porter  une 
épigraphe  apparente;  le  nom  et  l’adresse  de  l'auteur,  sont  dans 
une  enveloppe  soigneusement  cachetée,  sur  laquelle  est  répétée 
l’épigraphe. 

Art.  70. 

Les  mémoires  sont  renvoyés,  pour  chaque  prix  proposé,  à  une 
Commission  de  trois  membres,  élus  en  séance  publique  et  au 
scrutin  de  liste. 

Art.  71. 

Cette  Commission'!  fait  son  rapport  en  comité  secret  et  soumet 
son  jugement  à  la  ratification  de  la  Société.  En  cas  de  désaccord 
entre  la  Commission  et  l’Assemblée,  une  nouvelle  Commission, 
sera  nommée. 

TITRE  X. 

Séances  annuelles. 

Art.  72. 

La  séance  annuelle  a  lieu  le  troisième  mercredi  de  janvier.  Le 
Bureau  de  l’année  révolue  est  chargé  de  préparer  l’ordre  du  jour 
de  cette  séance,  suivantles  prescriptions  de  l’article  20des  statuts. 
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TITRE  XI. 

Révision  dn  règlement. 

Art.  73. 

Toute  proposition  tendant  à  modifier  le  règlement  devra  être 
signée  au  moins  par  trois  membres  titulaires  ou  honoraires, 
déposée  sur  le  bureau  et  renvoyée  à  l’examen  d’une  Commission 
de  cinq  membres  titulaires,  nommés  au  scrutin  de  liste  et  à  la 
majorité  relative.  Le  rapport  de  cette  Commission  sera  lu  et 
discuté  en  comité  secret  dans  la  séance  suivante.  Le  vote  aura  lieu 
immédiatement  après  la  clôture  de  la  discussion,  et  la  proposition 
ne  sera  adoptée  que  si,  la  moitié  au  moins  des  membres  titulaires 
étant  présents,  elle  réunit  les  deux  tiers  des  voix  des  membres 
titulaires  et  honoraires  présents.  Ce  vote  ne  sera  valable  que  si 
tous  les  membres  titulaires  et  honoraires  ont  été  personnellement 
convoqués. 

Art.  74. 

Toute  proposition  tendant  à  modifier  les  statuts  devra  être  signée 
de  dix  membres  titulaires  ou  honoraires,  déposée  sur  le  bureau  et 
soumise  à  l’examen  d’une  Commission  de  cinq  membres  titulaires, 
nommés  au  scrutin  de  liste  et  à  la  majorité  absolue.  Le  rapport  de 
la  Commission  sera  lu  et  discuté  en  comité  secret.  Le  vote  aura 
lieu  immédiatement  après  la  clôture  de  la  discussion.  Tous  les 
membres  titulaires  ou  honoraires  devront  être  invités  personnel¬ 
lement  à  assister  à  ce  comité  secret,  et  la  présence  des  titulaires  y 
sera  obligatoire.  Si  la  modification  proposée  réunit  les  deux  tiers 
des  voix  des  membres  présents,  lé  bureau  sera  chargé  de  sou¬ 
mettre  le  nouvel  article  à  l’approbation  du  gouvernement,  confor¬ 
mément  à  l’article  25  des  statuts. 
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La  Société  de  Chirurgie  dispose  de  neuf  prix  permanents  et  d’un  prix 
temporaire  de  SO.OOO  francs  : 

1°  Le  prix  Duval,  fondé  par  Jacques-René  Duval,  membre  de  la 
Société  de  Chirurgie  de  Paris. 

Le  12  juillet  1854,  la  Société  a  pris  la  décision  suivante  :  «  La 
Société  de  chirurgie  de  Paris,  après  une  donation  de  M.  Duval,  fonde, 
à  titre  d’encouragement,  un  prix  annuel  de  la  valeur  de  100  francs,  en 
livres*  pour  l’auteur  de  la  meilleure  thèse  de  chirurgie  publiée  en 
France  dans  le  courant  de  l’année.  Autant  que  possible,  les  recherches 
doivent  porter  sur  un  seul  sujet  et  s’appuyer  sur  des  observations 
recueillies  par  l’auteur  lui-même  dans  un  service  d’hôpital. 

«  Tous  les  auteurs,  anciens  et  modernes,  qui  ont  traité  le  même 
sujet,  devront  être  indiqués,  ainsi  que  la  source  précise  des  citations. 

«  Sont  seuls  admis  à  concourir  :  les  docteurs  ayant  rempli  les  fonc¬ 
tions  d’internes  définitifs  dans  les  hôpitaux  ou  ayant  un  grade  ana¬ 
logue  dans  les  hôpitaux  militaires  ou  de  la  marine.  »  Les  aides-méde¬ 
cins  de  la  marine  nommés  au  concours  sont  assimilés  aux  internes  des 
hôpitaux  (4  novembre  1885). 

Les  candidats  devront  adresser  franco  deux  exemplaires  de  leur 
thèse  au  secrétariat  de  la  Société. 

Par  la  bienveillance  de  M.  le  Dr  Marjolin,  membre  fondateur  de  la 
Société,  le  montant  du  prix  Duval  a  été  porté  de  100  à  300  francs  à 
partir  de  1886;  le  prix  ne  peut  être  partagé. 

2°  Le  prix  Édouard  Laborie,  fondé  par  Mme  veuve  Laborie,  le  6  mai 
1868.  Il  est  annuel  et  de  la  valeur  de  1.200  francs. 

La  Société  a  pris  en  1868  les  décisions  suivantes  :  «  Le  prix  Édouard 
Laborie  sera  décerné  chaque  année  dans  la  séance  solennelle  de  la 
Société  (troisième  mercredi  de  janvier)  à  l’auteur  du  meilleur  travail 
inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie  adressé  à  la  Société  pen¬ 
dant  l'année  courante. 

«  Les  auteurs  sont  libres  de  choisir  les  sujets  de  leurs  mémoires; 
toutefois,  la  Société  indiquera  tous  les  six  ans  un  sujet  de  mémoire 
pris  parmi  les  points  de  la  chirurgie  dont  le  docteur  Laborie  s’est  plus 
particulièrement  occupé. 

«  Tous  les  docteurs  et  élèves  en  médecine,  français  et  étrangers, 
sont  admis  à  prendre  part  au  concours. 

«  Les  mémoires,  écrits  eh  français,  en  latin,  en  anglais  ou  en  alle¬ 
mand,  devront  être  envoyés  (affranchis)  à  M.  le  Secrétaire  général  de 
la  Société  nationale  de  Chirurgie  de  Paris,  12,  rue  de  Seine,  avant 
le  1er  novembre  de  chaque  année. 

«  Les  manuscrits  doivent  être  adressés  dans  les  formes  académiques, 
c’est-à-dire  non  signés,  mais  portant  une  épigraphe  reproduite  sur  la 
suscription  d’une  lettre  renfermant  le  nom,  l’adresse  et  les  titres  du 
candidat.  » 
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3°  Le  prix  Gerdy,  fondé  en  1873,  par  Vulfranc  Gerdy,  en  souvenir  de 
son  frère  P. -N.  Gerdy.  membre  de  la  Société  nationale  de  chirurgie. 
Ce  prix  est  biennakel  de  la  valeur  de  2.000  francs. 

Le  sujet  à  traiter  par  les  concurrents  est  indiqué  par  la  Société  et 
donné  deux  années  à  l’avance.  Lès  règles  du  concours  sont  celles  du 
prix  Laborie. 

4°  Le  prix  Demarquay,  fondé.,  en  1875,  par  Jean-Nicolas  Demarquay, 
membre  de  la  Société  nationale  de  chirurgie,  qui  a  légué  à  la  Société 
une  somme  de  10.000  francs.  Le  prix  est  biennal  et  de  la  valeur  de 
700  francs. 

!  Le  sujet,  indiqué  par  la  Société,  est  donné  deux  années  à  l’avance; 
les  règles  du  concours  sont  celles  du  prix  Laborie. 

5°  Le  prix  Ricord,  fondé,  en  1889,  par  Philippe  Ricord,  membre  de  la 
Société  nationale  de  chirurgie,  qui  a  légué  à  la  Société  une  Somme  de 
5.000  francs.  Le  prix  est  biennal  et  de  la  valeur  de  300  francs.. 

Il  est  décerné  à  l’auteur  d’un  travail  inédit  sur  un  sujet  quelconque 
de  chirurgie  ou  d’un  mémoire  publié  dans  le  courant  de  l’année  et 
n’ayant  pas  encore  été  l’objet  d’une  récompense  dans  une  autre  Société. 

Les  manuscrits  pourront  être  signés.  A  cette  différence  près,  les 
règles  du  concours  sont  celles  du  prix  Laborie. 

6°  Le  prix  Dubreuil,  fondé,  en  1901,  par  Henri -François -Alphonse 
Dubreuil,  membre  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie,  qui  a  légué  à 
ïa  Société  une  somme  de  15.000  francs.  «  Les  intérêts  de  cette  somme 
placée  sur  l’État  à  3  °/0,  serviront  à  cette  Société  pour  la  fonda¬ 
tion  d’un  prix  annuel  destiné  à  récompenser  un  travail  sur  un  sujet 
d’orthopédie.  » 

'  7°  Le  prix  Jules- H  ennequin,  fondé,  en  1910,  par  Jules-Nicolas  Hennequin, 
membre  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie,  qui  a  légué  à  ’ la  Société 
une  somme  de  25.000  francs,  «  dont  les  arrérages  seront  accordés  tous 
les  deux  ans,  et  sans  partage,  au  meilleur  mémoire  sur  l’anatomie,  la 
physiologie,  la  pathologie  ou  les  traumatismes  du  squelette  humain. 

8°  La  Médaille  internationale  de  Chirurgie  (Fondation  Lannelongue). 
—  Le  prix  fondé  par  M.  Lannelongue  consiste  en  une  médaille  d’or  à 
décerner  tous  les  cinq  ans,  et  dotée  d’une  somme  de  5.000  francs. 

«  Cette  médaille  sera  internationale,  c’est-à-dire  attribuée  à  un  chi¬ 
rurgien  de  n’importe  quel  pays,  qui,  durant  les  dix  dernières  années, 
aura  fait  la  découverte  chirurgicale  la  plus  notoire  ou  les  travaux  les 
plus  utiles  à  l’art  et  à  la  science  de  la  chirurgie.  L’attribution  de  la 
médaille  de  chirurgie  ne  pourra  être  faite  deux  fois  de  suite  dans  la 
même  nationalité.  » 

M.  Lannelongue  exprime  la  volonté  formelle  qu’il  ne  soit  tenu  aucun 
compte  de  la  nationalité,  mais  uniquement  des  mérites  de  celui  qui 
paraîtra  le  plus  digne.  Est  seul  proclamé  lauréat  celui  qui  sera  pré¬ 
senté  par  les  personnes  suivantes,  qualifiées  à  cet  effet  : 

а)  Les  membres  dubureau  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie  deParis  ; 

б)  Le  quart  des  autres  membres  titulaires  et  honoraires  de  cette 
même  Société,  tirés  au  sort  tous  les  cinq  ans; 

c)  Les  lauréats  de  la  médaille  Lannelongue  ; 
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d)  Les  chirurgiens,  membres  du  Conseil  de  dix  Facultés  de  médecine 
de  nations  éirangères  à  la  France,  choisis  tous  les  cinq  ans  par  le 
Bureau  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie,  et  au  nombre  de  deux  au 
plus  par  nationalité  ;  le  bureau  veillera  à  faire  une  répartition  conve¬ 
nable,  selon  l’importance  des  nationalités.  Ci-joint  l’énumération  des 
nationalités  dans  lesquelles  sera  fait  le  choix  des  juges  :  Angleterre; 
Allemagne  ;  Autriche-Hongrie  et  États  Balkaniques  ;  Belgique,  Hollande 
et  États  Scandinaves;  Espagne,  Portugal  et  Mexique;  Italie,  Suisse, 
Grèce  et  Turquie  ;  Russie  ;  États-Unis  d’Amérique  du  Nord  et  Canada  ; 
États  de  l’Amérique  du  Sud;  Japon  et  Chine.  Les  chirurgien^  étrangers 
qualifiés  seront  invités  par  lettre  recommandée  à  proposer  un  lauréat  ; 
les  propositions  devront  être  faites  avant  le  lor  novembre  de  l’année 
qui, précède  la  séance  annuelle  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie. 

Ces  propositions,  comme  celles  des  juges  français  n’habitant  pas 
Paris,  seront  faites  par  écrits  et  adressées  au  Président  de  la  Société 
nationale  de  Chirurgie  de  Paris.  Celui-ci  convoquera,  ensuite  les 
membres  français  qualifiés,  habitant  Paris,  pour  qu’ils  fassent  à  leur 
tour  des  propositions  par  écrit  dans  une  séance  spéciale  où  le  Prési¬ 
dent  procédera  au  dépouillement  total  des  suffrages  exprimés. 

La  médaille  sera  attribuée  au  candidat  qui  aura  obtenu  la  majorité 
absolue  des  suffrages,  et  à  son  défaut  une  majorité  relative.  Si  deux 
ou  plusieurs  candidats  recueillent  un  nombre  égal  de  suffrages,  la  voix 
du  Président  du  Bureau  de  la  Société  devient  prépondérante.  Le  Pré¬ 
sident  proclame  le  lauréat.  s 

La  médaille  sera  remise  dans  la  séance  annuelle  de  la  Société  na¬ 
tionale  de  Chirurgie  de  Paris. 

La  médaille  a  été  décernée  pour  la  première  fois  en  1910. 

9°  Le  prix  Aimé  Guinard,  fondé  en  1914,  par  Mmc  veuve  Guinard,  en 
souvenir  de  son  mari,  membre  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie. 

Le  prix  est  triennal  et  de  la  valeur  de  1.000  francs. 

Il  est  décerné  au  meilleur  travail  de  chirurgie' générale  présenté  par 
un  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  pendant  qu’il  sera  en  exercice,  ou 
pendant  l’année  qui  suivra  la  fin  de  son  internat. 

Le  prix  sera  décerné  pour  la  première  fois  en  1917. 

10°  Le  Prix  de  50.000  francs.  —  Un  anonyme  a  mis  à  la  disposition 
de  la  Société  de  Chirurgie  une  somme  de  50.‘000  francs  pour  être 
attribuée  à  l’auteur  de  Y  appareil  suppléant  le  mieux  à  la  perte  de  la  main. 

Les  constructeurs  des  nations  alliées  et  neutres  peuvent  seuls  con¬ 
courir.  Iis  devront  présenter  â  la  Société  des  mutilés  se  servant  des 
appareils  depuis  six  mois  au  moins. 

La  Société  expérimentera  les  appareils  sur  des  mutilés  pendant  le 
temps  qu’elle  jugera  nécessaire  pour  apprécier  leurs  qualités.  L’appa¬ 
reil  récompensé  restera  la  propriété  de  son  auteur. 

Le  concours  sera  clos  deux  ans  après  la  fin  des  hostilités.  Si  la 
Société  juge  qu’aucun  des  appareils  présentés  ne  mérite  le  prix,  le 
concours  restera  ouvert  pendant  une  nouvelle  et  dernière  période  de 
trois  ans. 
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COMPOSITION  DU  BUREAU  POUR  L’ANNÉE  1917 

Président  ........  MM.  Augoste  Broca. 

Vice-Président .  Charles  Walther. 

Secrétaire  général  .  .  .  Félix  Lejars. 

Secrétaires  annuels ...  Pl.  Mauclaire  et  Paul  Tiiiért. 

Trésorier .  Padl  Riche. 

Archiviste  Edouard  Michon. 


MEMBRES  HONORAIRES 


5  février  1914  ,  .  MM.  Bazy  (Pierre),  titulaire  de.  ......  1890 

28  février  1917  .  .  Beurnier  (Louis),  titulaire  de . 1899 

25  mars  1914.  .  .  Boeckel  (Jules),  correspondant  de.  .  .  1875 

13  décembre  1916.  Chaput  (Henri),  titulaire  de . 1893 

25  mai  1909  .  .  .  Delbet  (Pierre),  titulaire  de . 1898 

14  décembre  1898.  Delens  (Emile),  titulaire  de . 1877 

11  février  1914  .  .  Delorme  (Edmond),  titulaire  de  ...  .  1892 

5  mai  1886.  .  .  .  Duplay  (Simon),  titulaire  de . .  1868 

28  mars  1886.  .  .  Guéniot  (Alexandre),  titulaire  de.  .  .  .  1868 

22  novembre  1882.  Guyon  (Félix),  titulaire  de . 1863 

7  février  1912  .  .  Jalaguier  (Adolphe),  titulaire  de .  .  .  .  1888 

17  février  1904  .  .  Kirmisson  (Edouard),  titulaire  de.  .  .  .  1885 

1 7, février  1892  .  .  Le  Dentu  (Auguste),  titulaire  de.  .  .  .  1873 

12  novembre  1913.  Legueu  (Félix),  titulaire  de . 1901 

7  février  1917  .  .  Michaux  (Paul),  titulaire  de . 1893 

4  mai  1898.  ...  Monod  (Charles),  titulaire  de . 1880 

14  avril  1905.  .  .  Peyrot  (Jean-Josephj,  titulaire  de.  .  .  1882 

7  février  1900  .  .  Pozzi  (Samuel),  titulaire  de . 1881 

5  février  1908  .  .  Quénu  (Edouard),  titulaire  de . 1887 

16  février  1910  .  .  Reynier  (Paul),  titulaire  de . 1888 

3  janvier  1917.  .  Ricard  (Alfred)  titulaire  de . 1894 

26  février  1901  .  .  Richelot  (Gustave),  titulaire  de.  .  .  .  1882 

11  mai  1910  .  .  .  Robert  (Albert),  correspondant  de.  .  .  1886 

16  février  1916  .  .  Rochard,  (Eugène),  titulaire  de  ...  .  1899 

,  8  février  1911  .  .  Routier  (Arnaud),  titulaire  de . 1888 

7  mars  1906.  .  ,  Schwartz  (Edouard),  titulaire  de.  .  .  .  1886 

9  mars  1910.  .  .  Sieur (Célestin),  correspondant  de.  .  .  1899 

17  mars  1915.  .  .  Tuffier  (Théodore),  titulaire  de  ....  1892 


MEMBRES  TITULAIRES 

.  (35) 

23  mars  1904 . MM.  Arrou  (Joseph). 

4  novembre  1908 . .  Auvrav  (Maurice) 

29  avril  1914 .  Baudet  (Raoul). 

18  décembre  1895.  . .  Broca  (Auguste). 

27  mars  1912 . .  .  Cunéo  (Bernard). 

9  mai  1900  .  Demoultn  (Alphonse). 

14  janvier  1914 .  Duval  (Pierre). 

22  avril  1903  .  Faure  (Jean-Louis). 

19  juin  1912 .  Gosset  (Antonin). 

10  mars  1897 .  Hartmann  (Henri). 

22  mars  1911.  .  . .  Jacob  (Octave). 

10  juin  1908  .  Launay  (Paul). 

22  juillet  1896 .  .  Lejars  (Félix). 

16  avril  1913 .  Lenormant  (Charles). 

10  mars  1909 .  Marion  (Georges). 

6  décembre  1905 .  Mauclaire  (Placide). 

16  février  1910 .  Michon  (Edouard). 

-  22  mai  1907  .  .  .  . .  Morestin  (Hippolyte). 

â5  janvier  1911 .  Ombrédanne  (Louis). 

14  décembre  1892. .  PicQué  (Lucien). 

16  juin  1897  .  Potherat  (Edmond). 

9  juin  1909  .  Riche  (Paul). 

27  juillet  1904  .  Rieffel  (Henri). 

17  mai  1911  .  .- .  Robineau  (Maurice). 

11  mai  1910 .  Savariaud  (Maurice). 

7  mai  1902  .  Sebileau  (Pierre). 

24  juillet  1907 .  Souligoux  (Charles). 

27  juin  1906  .  Thiéry  (Paul). 

22  avril  1896  .  Walther  (Charles). 


. 


MEMBRES  CORRESPONDANTS  NATIONAUX 

(123) 


20  décembre  1911  ....  MM.  Abadie,  à  Oran. 

16  janvier  1907 . .  BarNsby  (Henry),  à  Tours. 

22  décembre  1909 .  Bégouin,  à  Bordeaux. 

29  décembre  1875.  ....  Boissarie,  à  Sarlat. 

16  janvier  1907 .  Bonnet,  armée. 

4  janvier  1888 . .  Bousquet,  à  Clermont-Ferrand. 

23  mars  1898 .  Braquehaye,  à  Tunis. 

20  janvier  1909.  ....  Brin  (H.),  à  Angers. 

23  janvier  1901 .  Brousse,  armée. 

23  mars  1898 . .  .  Broussin,  à  Versailles. 

23  janvier  1901 .  .....  Buffet,  à  Elbeuf. 

16  janvier  1895 .  Cahier,  armée. 

23  janvier  1901 .  Carlier,  à  Lille. 

4  janvier  1888 .  Cauchois,  à  Rouen. 

20  juillet  1892  .  Cerné,  à  Rouen.  . 

29  janvier  1892 .  Chavannaz,  à  Bordeaux. 

15  janvier  1890 .  Chavasse,  armée. 

10  janvier  1894 .  Choux,  armée. 

8  janvier  1862 .  de  Closmadeuc,  à  Vannes. 

7  janvier  1903 .  Couteaud,  marine. 

28  décembre  1910 . .  Coville,  à  Orléans. 

26  juillet  1893  .  Dayot,  à  Rennes. 

21  janvier  1889 .  Defontaine,  au  Creusot. 

23  janvier  1901 .  Delagénière  (Henri),  au  Mans. 

20  décembre  1899 .  Delanglade,  à  Marseille. 

18  décembre  1912  ....  Delore  fils,  à  Lyon. 

3  janvier  1883 .  Démons,  à  Bordeaux. 

13  janvier  1892 .  Demmler,  armée. 

11  janvier  1893 .  Denucé,  à  Bordeaux. 

21  janvier  1889 .  Dubar,  à  Lille. 

15  janvier  1890 .  Duret,  à  Lille. 

20  décembre  1911  ....  Duval,  marine. 


XXVIII 


LISTE  DES  MEMBRES  CORRESPONDANTS  NATIONAUX 


3  janvier  1866 . MM, 

11  janvier  1905 . 

11  janvier  1893 . 

20  janvier  1897 . 

22  décembre  1909 . 

11  janvier  1893 . 

20  janvier  1891 . 

11  janvier  1905 . 

20  juillet  1892  . 

28  décembre  1910  .... 

20  janvier  1909. . 

11  janvier  1893. . 

17  janvier  1906 . 

27  janvier  1904.  ..... 

14  janvier  1914 . . 

7  janvier  1880 . 

18  décembre  1912  .... 

20  juillet  1892  . 

20  janvier  1886.  ..... 

2  janvier  1899 . 

20  décembre  1911  .... 

10  janvier  1894 . 

14  janvier  1880 . 

29  janvier  1902.  ..... 

15  janvier  1908 . 

15  janvier  1908 . 

22  décembre  1909  .  .  .  . 

23  juillet  1890  . 

18  décembre  1912  .... 

13  janvier  1868.  ..... 

20  décembre  1911  .... 

11  janvier  1893 . 

22  décembre  1909  .... 

18  décembre  1912  .... 

18  décembre  1912  .... 

20  décembre  1899  .... 

14  janvier  1914 . 

29  janvier  1902 . 

5  janvier  1881 . 

10  janvier  1894 . 

28  décembre  1910  .  .  .  . 

20  décembre  1911  ...  . 

20  ianvier  1896.  ..... 

22  juillet  1891 . 

26  juillet  1893  . 

11  janvier  1905.  ..... 

29  janvier  1891 . 

19  janvier  1887 . 


Ehrmann,  à  Mulhouse. 

Estor,  à  Montpellier. 

Étienne,  à  Toulouse. 

Ferraton,  armée. 

Ferron  (J.),  à  Laval. 

Février,  armée. 

Fontan,  marine. 

Fontoynont,  à  Tananarive. 

Forgue,  à  Montpellier. 

Frœlich,  à  Nancy. 

Gaudier,  à  Lille. 

Gellé,  à  Provins. 

Gervais  de  Rouville,  à  Montpellier. 
Girard,  marine. 

Ginou  (J.),  à  Aurillac. 

Gross  (Frédéric),  à  Nancy. 

Gross  (Georges),  à  Nancy. 

Guelliot,  à  Reims. 

Guermonprez,  à  Lille. 

Hache,  à  Saint-Maixent. 

Hardouin,  à  Rennes. 

Hue  (François),  à  Rouen. 

Hue  (Jude),  à  Rouen. 

Imbert,  à  Marseille. 

Jeanbrau,  à  Montpellier. 

Jeanne,  à  Rouen. 

Lafourcade,  à  Bayonne. 

Lagrange,  à  Bordeaux. 

Lambret,  à  Lille. 

Lanelongue,  à  Bordeaux. 

Lapeyre,  à  Tours. 

Le  Clerc,  à  Saint-Lô. 

Le  Fort,  à  Lille. 

Le  Jemtel,  à  Alençon. 

Lf,  Moniet,  à  Rennes. 

Malapert,  à  Poitiers. 

Marquis,  à  Rennes. 

Martin  Albert),  à  Rouen. 
Maunoury,  à  Chartres. 

Ménard,  à  Berck. 

Mériel,  à  Toulouse. 

Michel,  à  Nancy. 

Mignon,  armée. 

Monod  (Eugène),  à  Bordeaux. 
Monprofit,  à  Angers. 

Mordret,  au  Mans. 

Moty,  armée. 

Mouchet,  à  Neuilly-sur-Seine. 


LISTE  DES  MEMBRES  CORRESPONDANTS  NATIONAUX 


XXIX 


17  juillet  1889  . 

22  janvier  1899 . 

13  janvier  18~S.  ..... 

23  janvier  1901 . 

26  juillet  1893  . 

11  janvier  1899 . 

13  janvier  1892 . 

22  décembre  1909  .  .  .  . 

20  janvier  1909 . 

21  janvier  1891 . 

21  janvier  1891. . 

17  juillet  1899  . 

22  décembre  1909 . 

20  janvier  1897 . 

20  décembre  1911  ...  . 

14  janvier  1914 . 

28  décembre  1910 . 

15  janvier  1890 . 

28  décembre  1910 . 

20  décembre  1899 . 

11  janvier  1899 . 

29  janvier  1902 . 

17  janvier  1906.  .  ...  . 

16  janvier  1907 . . 

11  janvier  1905 . 

20  décembre  1911  .... 
14  janvier  1914  ..... 

29  janvier  1896 . 

11  janvier  1893 . 

20  janvier  1886 . 


MM.  Nimier,  armée. 

Ovion,  à  Boulogne-sur-Mer. 
Pamard  (Alfred),  à  Avignon. 
Pauchet,  à  Amiens. 

Paozat,  armée. 

Pbugniez,  à  Amiens. 

Phocas,  à  Athènes. 

Pfihl,  marine. 

Picqué  (Robert),  armée. 
Poisson,  à  Nantes. 

Pousson,  à  Bordeaux. 
Rohmer,  à  Nancy. 
Rouvillois,  armée. 

Roux  (Gabriel),  à  Marseille. 
Schmid,  à  Nice. 

Sencert,  à  Nancy. 

Silhol,  à  Marseille. 
Tachard,  armée. 

Tanton,  armée. 

Tédenat,  à  Montpellier. 
Témoin,  à  Bourges. 

Toubert,  ariflée. 

Toussaint,  armée. 

Vallas,  à  Lyon. 

Vanverts,  à  Lille. 
Vandenrossche,  armée. 
Vennin,  armée. 

Villar,  à  Bordeaux. 
Vincent,  à  Alger. 

Weiss,  k  NanCy. 
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MEMBRES  ASSOCIÉS  ÉTRANGERS 

(20) 


12  janvier  1910 . MM.  Bloch  (O.),  à  Copenhague. 

4  janvier  1888 .  Bryant  (Th.),  à  Londres. 

11  janvier  1893 .  Cheever,  à  Boston. 

9  février  1916.  .....  Depage,  à  Bruxelles. 

20  janvier  1909 .  Durante  (F.),  à  Gênes. 

12  janvier  1910.  .....  Giordano,  à  Venise. 

16  janvier  1901 .  Keen,  à  Philadelphie. 

17  janvier  1906 .  Kelly  (Howard-A.),  à  Baltimore. 

18  décembre  1912  ....  Lane  (Arbuthnot),  à  Londres. 

17  janvier  1900 .  Mac  Ewen,  à  Glascow. 

16  janvier  1907 .  Mayo  Robson,  à  Londres. 

20  janvier  1886.  ......  Reverdin  (Jaques),  à  Genève. 

20  janvier  1909 .  Rydygier,  à  Léopol. 

9  février  1916 .  Soubbotitch,  à  Belgrade. 

17  janvier  1906 .  Ziembicki,  à  Léopol. 


MEMBRES  CORRESPONDANTS  ETRANGERS 

(70) 


18  décembre  1912 
17  janvier  1906.  . 
20  janvier  1909.  . 
7  janvier  1903.  . 

16  janvier  1901.  . 

17  janvier  1906.  . 
20  décembre  1916 
20  décembre  1916 
20  décembre  1916 
12  janvier  1910.  . 
20  janvier  1909.  . 

A  janvier  1889 .  . 

15  janvier  1908.  . 
20  décembre  1916 
10  janvier  1894.  . 
27  janvier  1904.  . 

16  janvier  1906.  . 
20  décembre  1916 
20  décembre  1916 
12  janvier  1910  .  . 
20  janvier  1909.  . 
31  décembre  1862. 

20  décembre  1916 

21  janvier  1891 .  . 

17  janvier  1900  .  . 

12  janvier  1910.  . 
27  janvier  1904,  . 
13,janvier  1892.  . 

13  janvier  1892  .  . 
21  janvier  1891 .  . 
20  décembre  1911. 
10  janvier  1912.  . 


MM.  Alessandri,  à  Rome. 

Ballance,  à  Londres. 

Bassini,  à  Padoue. 

Berg,  à  Stockholm. 

Bradford,  à  Baltimore 
Büsearlet,  à  Genève. 

Bergalonne,  à  Genève. 

Bierins  de  Hann,  à  Rotterdam. 
Blake,  à  New-York. 

Ceci,  à  Pise. 

Cheyne  (Watson),  à  Londres. 

Chiene,  à  Édimbourg. 

Cranwell,  à  Buenos-Aires. 

Chutro,  à  Buenos-Aires. 

Demosthen  (A.),  à  Bucarest. 
Djemjl-Pacha,  à  Constantinople. 
Dudley-Tajt,  à  San-Fraucisco. 
Derache,  à  Bruxelles. 

Du  Bouchet,  des  États-Unis. 

Gibson,  à  New-York. 

Halsted,  à  Baltimore. 

Hutchinson  (J.),  à  Londres. 
HüTCHiNsoN(JamesP.),àPhiladelphie 
Jamieson  (Alex.),  à  Shanghaï. 
Jônpîesco,  à  Bucarest. 

Juvàra,  à  Bucarest. 

Kalliontzis,  à  Athènes. 

Kocher,  Berne. 

Kouzmine,  à  Moscou. 

Kummer,  à  Genève. 

Lambotte,  à  Anvers. 

Lanz,  à  Amsterdam. 


xxxii 


MEMBRES  CORRESPONDANTS  ÉTRANGERS 


20  janvier  1897 . MM. 

16  janvier  1884 . 

20  dpc^mbre  1916  .  .  . 

11  janvier  1893 . 

28  décembre  1910.  .  .  . 

21  janvier  1891 . 

20  janvier  1909.  .... 

12  janvier  1910 . 

20  décembre  1916  .  .  . 

28  décembre  1910  .  .  . 

20  janvier  1897 . 

16  janvier  1907 . 

18  décembre  1912  . 

21  janvier  1891 ..... 

25  janvier  1890 . 

21  janvier  1885 . 

12  janvier  1910.  .... 

1"  août  1916 . 

20  mars  1867 . 

16  janvier  1901 . 

17  janvier  1900 . 

21  janvier  1885 . 

20  décembre  1916  .  .  . 

31  décembre  1862.  .  .  . 

14  juin  1916 . 

14  janvier  1914.  .  .  .  . 

11  janvier  1893 . 

20  janvier  1909 . 

11  janvier  1893 . 

17  janvier  1906 . 


Lard  y,  à  Constantinople. 

Lucas  (Clément),  à  Londres. 

Le  Bel,  à  Montréal. 

Martin  (Édouard),  à  Genève. 
Mayo  (William),  à  Rochester. 

De  Mooy,  à  La  Haye. 

Morris  (Henry),  à  Londres. 
Moynihan,  à  Leeds. 

Martigny  (de),  à  Montréal. 
Navarro,  à  Montévideo. 

Novaro,  à  Gênes. 

Psaltoff,  à  Smyrne. 

Quervain  (de),  à  Bâle . 
Romniceanu,  à  Bucarest. 

Roux,  à  Lausanne. 

Saltzmann,  à  Helsingfors. 
Saxtorph,  à  Copenhague. 
Sihota,  à  Tokio. 

Simon  (John),  à  Londres. 
Sneguireff,  à  Moscou. 

Souchon,  à  la  Nouvelle-Orléans. 
Stimson  (Lewis  A.),  à  New-York. 
Swindt,  à  Randers. 

Testa,  à  Naples. 

Tschebning,  à  Copenhague. 
Tubby,  à  Londres. 

YlaCcos,  à  Mytilène. 

White  (Sinclair),  à  Sheffield. 
Wier,  à  New-York. 

Willems,  à  Gand. 
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PRÉSIDENTS 


DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

DEPUIS  SA  FONDATION 


1844.  MM.  A.  Bérard. 

1845.  Michon. 

1846.  Monod  père. 

1847.  Lenoir. 

1848.  Robert. 

1849.  Cullerier. 

1850.  Déguisé  père. 

1851.  Danyau. 

1852.  Larrey. 

1853.  Guersant. 

1854.  Denonvilliers. 

1855 .  Huguier. 

1856.  Gosselin. 

1857.  Ghassaignac. 

1858.  Bouvier. 

1859.  Déguisé  fils. 

1860.  Marjolin. 

1861.  Laborie. 

1862.  Morel-Lavallée. 

•1863.  Depaul. 

1864.  Richet. 

1865.  Paul  Broca. 

1866.  Giraldès. 

1867.  Follin. 

1868.  Legouest. 

1869.  Verneuil. 

1870.  A.  Guérin. 

1871.  Blot. 

1872.  Dolbeaü. 

1873.  Trélat. 

1874.  Maurice  Perrin. 

1875.  Le  Fort. 

1876.  Houel. 

1877.  Panas. 

1878.  Félix  Guyon. 

1879.  S.  Tarnier. 

1880.  Tillaux. 

1881.  üe  Saint-Germain. 


1882.  MM.  Léon  Labbé. 

1883. "  Guéniot.' 

1884.  MarcSée.  . 

1885.  S.  Duplay. 

1886.  Horteloup. 

1887.  Lannelongue: 

1888.  POLAILLON. 

1889.  Le  Dentu. 

1890.  Nicaise. 

1891 .  Terrier. 

1892.  Chauvel. 

1893.  Ch.  Perier. 

1894.  Lucas-Ghampionnière. 

1895.  Th.  Anger. 

1896.  Ch.  Monod. 

1897.  Delens. 

1898.  Berger. 

1899 .  Pozzi. 

1900.  Richelot. 

1901 .  Paul  Reclus. 

1902.  G.  Bouilly. 

1903.  Kirmisson. 

1904.  Peyrot. 

1905.  E.  Schwartz. 

1906.  Paul  Segond. 

1907.  Quénu. 

1908.  Ch.  Nélaton. 

1909.  Paul  Reynier. 

1910.  Routier. 

1911.  Jàlaguier. 

1912.  P.  Bazy. 

1913.  E.  Delorme. 

1914.  Tuffier. 

1915.  E.  Rochard. 

Lucien  Picqué. 

Paul  Michaux. 

1917.  Auguste  Broca. 


u,  1917. 


BIENFAITEURS 

DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


René  Duval  et  René  Marjolin,  fondateurs  d’un  prix  annuel  de  300  fr. 

Édouard  Laborie,  fondateur  d’un  prix  annuel  de  1 .200  francs. 

Vulfranc  Gerdy,  fondateur  d’un  prix  biennal  de  2.000  francs. 

Pierre-Charles  Huguier,  donateur  d’une  rente  annuelle  de  1.000  francs, 
et  Mmo  Huguier,  sa  veuve,  donatrice  d’une  somme  de  10.000  francs, 
destinées  à  favoriser  les  publications  scientifiques  de  la  Société. 

Demarquay,  fondateur  d’un  prix  biennal  de_700  francs. 

Ricord,  fondateur  d’un  prix  biennal  de  300  francs. 

Dubreuil  (de  Montpellier),  fondatèur  d’un  prix  annuel  de  400  francs. 

Jules  Hennequin,  fondateur  d’un  prix  biennal  de  1.S00  francs. 

O.  Lannelongue,  fondateur  d?un  prix  quinquennal  de  5.000  francs,  avec 
médaille  en  or. 

Mma  veuve  Aimé  Guinard,  fondatrice  d’un  prix  triennal  de  1.000  francs. 


Paul  Guérsant,  —  Lenoir,  —  Payen,  —  Velpeau,  —  Gerdy,  —  Baron 
Larrey,  —  Ch.  N'élaton,  —  Le  Dentu,  —  Delens,  —  Lucien  Hahn,  — 
Ch.  Périer,  —  Monteils,  —  Ch.  Monod,  Donateurs  de  livres  pour  la 
Bibliothèque  de  la  Société. 


PRIX  A  DÉCERNER  EN  1917 


(Séance  annuelle  de  janvier  1918.) 

Prix  Marjolin-Duval,  annuel  (300  francs).  —  A  l’auteur  (ancieu 
interné  des  hôpitaux  ou  ayant  un  grade  analogue  dans  l’armée  ou  la 
marine)  de  la  meilleure  thèse  inaugurale  de  chirurgie  publiée  dans  le 
.courant  de  l’année  1917. 

Prix  Laborie,  annuel  (1.200  francs).  —  A x l’auteur  d’un  travail 
inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie. 

Les  manuscrits  destinés  au  prix  Laborie  doivent  être  anonymes 
et  accompagnés  d'une  épigraphe  reproduite  sur  la  suscription 
d’une  enveloppe  renfermant  le  nom,  l’adresse  et  les  titres  du 
candidat. 

Prix  Dubreuil,  annuel  (400  francs).  —  Prix  destiné  à  récompenser 
un  travail  sur  un  sujet  d’orthopédie. 

Prix  Aimé-Guinard,  triennal  (1.000  francs).  —  Au  meilleur  tra¬ 
vail  de  chirurgie  générale  présenté  par  un  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  pendant  qu’il  sera  en  exercice,  ou  pendant  l'année  qui  suivra  ,1a 
fin  de  son  internat. 

Ce  prix  ne  peut  être  partagé. 

Les  travaux  des  concurrents  devront  être  adressés  au  Secrétaire 
général  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie,  12,  rue  de  Seine,  Paris 
(VIe  arrond.),  avant  le  1er  novembre  1917. 

(1)  La  page  xxxv  ne  figure  ici  que  pour  mémoire;  la  Société  a  décidé 
d’interrompre  tout  concours  pendant  la  durée  de  la  guerre  ;  à  la  fin  des  hos¬ 
tilités  seront  publiées  les  dispositions  prises  pour  l’attribution  des  divers  Prix 
«  en  suspens  ». 


PUBLICATIONS 

REÇUES  PAR  LA  SOCIÉTÉ 


La  Société  de  Chirurgie  reçoit  régulièrement  les  publications 
périodiques  suivantes  : 

Paris.  —  Annales  de  gynécologie  et  d'obstétrique.  —  Archives  de 
médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  Archives  générales  de  chirur¬ 
gie.  —  Archives .  provinciales  de  chirurgie.  —  Bulletin  de  l’Académie 
de  Médecine.  —  Bulletin  de  l’Association  française  pour  l’Etude  du 
Cancer.  —  Bulletin  de  la  Société  de  médecine  militaire  française.  — 
Bulletin  de  la  Société  médicale  des  bureaux  de  bienfaisance  de  Paris. 

—  Le  Bulletin  médical.  —  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de 
chirurgie.  —  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Radiologie  médicale 
de  Paris.  —  Comptes  rendus  de  la  Société  d’obstétrique,  de  gynécologie 
et  de  pédiatrie.  —  Gazette  des  hôpitaux.  —  Journal  de  chirurgie.  — 
Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  Journal  d’urologie. 

—  Le  Médecin  praticien.  —  Paris  chirurgical.  —  La  Presse  médicale. 

—  Le  Progrès  médical.  —  La  Province  médicale.  —  La  Revue  de  chi¬ 
rurgie.  —  Revue  de  médecine.  —  Revue  d’orthopédie.  —  La  Revue  de 
stomatologie.  —  La  Revue  du  Cancer.  —  La  Tribune  médicale. 

Province.  —  Archives  médico-chirurgicales  de  province  (Poitiers).  — 
Archives  médicales  de  Toulouse.  —  Archives  médico-chirurgicales  de 
Normandie.  —  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie  de  Lyon.  —  Bulletin 
de  la  Société  de  médecine  d’Angers.  —  Bulletin  de  la  Société  de  méde¬ 
cine  de  Rouen.  —  Bulletin  de  la  Société  scientifique  et  médicale  de 
l’Ouest  (Rennes).  —  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  médecine 
et  de  chirurgie  de  Bordeaux.  —  Le  Centre  médical  et  pharmaceutique 
(Commentry).  —  Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bor¬ 
deaux. —  Gazette  médicale  de  Nantes.  —  Gazette  des  praticiens  (Lille). 

—  Loire  médicale  (Saint-Etienne).  —  Lyon  chirurgical.  —  Marseille 
médical.  —  Normandie  médicale.  —  Poitou  médical.  —  Recueil  des 
actes  du  Comité  médical  des  Bouches-du-Rhône. 

Étranger.  —  Anales  de  la  Academia  de  ostetricia,  ginecologia  y  pedia- 
tria  (Madrid).  —  Annals  of  Surgery  (Philadelphie).  —  Archives  of  the 
Middlesex  Hospital  (Londres).  —  Archivos  de  la  Pbliclinica  (Habana). 

—  Atti  délia  Societa.  milanese  di  medicina  e  biologia  (Milan).  —  Bri- 
tish  medical  Journal  (Londres).  —  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société 
de  chirurgie  de  Bucarest.  —  Bulletins  et  Mémoires  couronnés  de  l’Aca¬ 
démie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  Bulletin  médical  de  Québec. 

-  Journal  and  proceedings  of  the  royal  Society  of  New  South  Walès 
(Sydney).  —  Medical  Record  (New-York).  Médico-chirurgical  (Lon- 
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dres).  —  Mitteilungen  aus  der  Medizinischen  Fakultât  der  Kaiserlich- 
Japanischén  Universitât  (ïokio).  —  Annual  Report  of  the  Henry 
Philipps  Institute  (Philadelphie).  —  Revista  de  chirurgie  (Bucarest). 
—  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande  (Genève).  —  Revue  médico¬ 
sociale  (Bruxelles).  —  Transactions  of  the  american  association  of 
genito-urinary  diseases  (New  York).  —  Transactions  of  the  american 
otological  Society  (New  Befdord).  —  Transactions  of  the  american  ortho¬ 
pédie  Association  (Philadelphie).  —  Transactions  of  the  american  sur- 
gical  Association  (Philadelphie).  —  Transactions  of  the  pathological 
Society  of  London.  —  Upsala  lakarefôrenings  Forhàndlingar. 

La  bibliothèque  de  la  Société,  12,  rue  de  Seine,  est  ouverte  tous 
les  jours  non  fériés  de  2  heures  à  5  heures.  ^ 
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SÉANCE  DU  3  JANVIER  1917 

Présidence  de  M.  Michaux. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  l’avant-dernière  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Dehocue,  remerciant  la  Société  de 
l’avoir  élu  membre  correspondant  étranger. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Barnsby,  membre  correspondant 
national,  intitulé  :  Quatorze  cas  de  plaies  articulaires  traitées  dans 
. une  ambulance  de  l'avant  par  la  désinfection  immédiate  de  l'article 
à  l'éther,  suivie  de  suture  totale  de  la  synoviale  sans  drainage. 


A  propos  du  procès  verbal. 

Quatorze  ca,s  de  plaies  articulaires 
traitées  dans  une  ambulance  de  l'avant 
par  la  désinfection  immédiate  de  l’article,  à  l'éther, 
suivie  de  suture  totale  de  la  synoviale,  sans  drainage, 
par  H.  BARNSBY,  cpmspondant  national, 

Médecin  aide-major  aux  armées. 

(Suite  de-la  discussion.) 

Dans  l’impossibilité  où  je  me  suis  trouvé  d’assister  aux  séances 
d’octobre  et  de  pouvoir  prendre  part  à  la  discussion  sur  le  traite¬ 
ment  des  plaies  articulaires,  je  viens  apporter  ma  modeste  con- 
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tribution  sous  forme  de  14  observations  recueillies  dans  une 
ambulance  chirurgicale  de  l’avant  en  quelques  mois. 

Ces  résultats  vous  sont  communiqués  sous  le  patronage  bien¬ 
veillant  de  M.  le  médecin  inspecteur  général  Lemoine. 

Du  rpois  d'août  1914  au  mois  d’avril  1915,  resté  à  l’arrière  dans 
un  gros  centre  chirurgical,  j’ai  été  appelé  à  voir  des  résultats 
bien  mauvais  —  en  particulier  avec  les  arthrites  suppurées  du 
genou. 

Ma  statistique  à  peu  prés  complète,  pour  ces  neuf  mois,  porte 
‘  sur  : 

35  arthrites  suppurées  du  genou,  avec  9  morts. 

Les  24  guéris  se  répartissent  ainsi  : 

4  ont  été  amputés  d’emblée, 

9  ont  été  réséqués  totalement  (sur  ces  9,  2  ont  dû  être 
amputés  secondairement)',  , 

11  ont  été  arthrotomisés  et  ont  guéri  avec  ankylosé  : 

a)  9  avec  ankylosé  complète, 

b)  2  avec  mouvements  très  limités. 

J’avais  recours  à  l’arthrotomie  banale,  c’est-à-dire  à  '2  ou 
3  incisions  avec  drainage.  Presque  tous  mes  opérés  (sauf  2)  ont 
guéri  avec  ankylosé  complète,  et  encore  les  deux  derniers  n’ont-ils 
retrouvé  que  des  mouvements  très  limités.  Je  dois  dire  que  ces 
patients  m’ont  occupé  d’une  façon  toute  particulière.  Je  les  ai 
guéris,  j’ai  évité  l’infection  sécondaire  parce  que  j’avais  600  lits 
devant  moi.  et  la  possibilité  de  les  garder  sous  ma  surveillance 
jusqu’à  la  fin. 

C’est  en  septembre  1915  qu’il  me  fut  donné  de  pouvoir  soigner 
des  blessés  dans  une  ambulance  de  l’avant. 

A  cette  époque  je  recevais  les  hommes  de  20  à  50  heures  après 
leur  blessure.  Je  restai  fidèle  à  l’arthrotomie  bilatérale  avec  drai¬ 
nage,  j’eus  recours  fréquemment  à  l’arthrostomie,  intervention 
aussi  simple  qu’ingénieuse,  préconisée  par  mon  collègue  le 
médecin-major  Fieux. 

Certes,  je  dois  dire  qu’en  me  donnant  beaucoup  de  peine,  j’ai 
obtenu  des  résultats  relativement  satisfaisants,  mais  c’est  là  que 
je  connus  cette  cause  d’insuccès:  la  nécessité  de  l’évacuation. 

.  Combien  de  patients  ai-je  ainsi  évacués  en  bon  état,  qui  ont 
infecté  secondairement  leur  articulation,  et  ont  dû  être  réséqués 
ou  amputés  plus  loin.  Certains  mêmes  ont  succombé,  d’après  les 
renseignements  que  j’ai  pu  recueillir. 

Le  mémoire  de  Delore  et  Kocher  paru  dans  la  Presse  Médicale , 
en  novembre  1915,  attira  mon  attention.  v" 
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J«  commençai  en  janvier  4916  à  pratiquer  cette  large  arthro¬ 
tomie  en  U  avec  drainage,  mes  résultats  furent  médiocres,  comme 
en  fait  foi  une  communication  faite;  à  la.  Réunion  médicale  de 
l’armée  (février  1916).  Ils; furent  médiocres  parce  que  j’intervenais 
sur  des  arthrites  suppurées  anciennes,  des  genoux  déjà  très 
infectés,  des  blessés  de  2,  de  3  jours  et  plus. 

En  mai  1916,  il  me  fut  donné  d’opérer  -tout  à  fait  à  l’avant  et 
d’intervenir  dans  fes  3  à  6  heures.  C’est  en  août  1916,  que  mon 
premier  résultat  (blessé  opéré  au  début  de  juin)  fut  communiqué 
à  la  Réunion' de  l’armée  (1).  Il  s’agissait  d’une  plaie  articulaire  du 
genou. 

Quelques  jours  après,  je  lisais  le  rapport  très  documenté  de 
mon  maître  Tuf  fier,  sur  un  travail  de  Loubat,  concernant  le  trai¬ 
tement  chirurgical  des  plaies  articulaires  dans  les  ambulances  de 
l’avant  (2).  Cette  lecture  m’encouragea  à  persévérer  dans  cette 
voie. 

Le  4  septembre  1916,  je  fis  une  seconde  communication  à  cette 
même  Réunion  d’armée,  sur  le  traitement  chirurgical  à  l’avant, 
des  plaies  ar titulaires  en  général. 

J’exposerai  ici  très  brièvement  les  grandes  lignes  de  cette  com¬ 
munication. 

L’examen  radioscopique  et  la  localisation  radioscopique  du  pro¬ 
jectile  (si  projectile  il  y  a)  constituent,  bien  entendu,  le  premier 
temps  indispensable. 

Pour  îe  genou  :  c’est  l’arthrotomie  large  que  je  fais  systémati¬ 
quement —  «  la  laparotomie  du  genou  »  pour  reprendre  i’ expres¬ 
sion  aussi  juste  qu’élégante  de  mon  ami  P.  Du'val,  avec  section 
du  tendon  rotulien,  des  ailerons,  de  la  capsule  et  de  la  synoviale. 

L’incision  en  U  ne  tient  compte  des  orifices  d’entrée  et  de  sortie 
des  projectiles  que  s’ils  se  trouvent  sur  la  ligne  suivie  par  le 
bistouri,  sinon  je  les  traite  toujours  après. 

Le  lambeau  cutanéo-osseux  antérieur  étant  relevé,  les  lèvres  de 
la  synoviale  repérées  et  enfin,  le  membre  étant  en  extension,  je 
débarrasse  l’articulation  des  caillots,  j’enlève,  projectiles  et  débris 
vestimentaires  et  place  une  compresse;  stérilisée  sèche  dans  l’ar¬ 
ticle  ainsi  ouvert. 

Les  lésions  osseuses  minimes  :  telles  que  fissures,  petites  frac¬ 
tures  partielles,  niches  osseuses  consécutives  à  l’ablation  des 
projectiles  inclus;  sont  curettées  et  tamponnées  momentanément. 

(1)  H.  Barnsby.  Plaie  intr  a-articulaire  du  genou  avec  projectile  inclus. 
Arthrotomie  immédiate.  Suture  totale  de:  la  synoviale.  Guérison  avec  beau 
résultat  fonctionnel.  Réunion  médicale  de  la  ...»  armée,  août  1916.  Presse 
Médicale,  23  octobre  1916,  p.  477. 

■  (2)  Bull,  et  Mém,  de  la  Sae.  de  Chir.  de  Pm’is,  4  juillet  1916. 
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Dans  l’avenir,  j’essaierai  même  de  combler  ces  cavités  immédia¬ 
tement  avec  des  fragments  de  cartilage. 

C’est  ici  que  se  place  un  temps  très  important  sur  lequel  on  ne 
saurait  trop  insister  :  l’hémostase  minutieuse  —  (pincer  avec  de 
fines  pinces  exclusivement  le  vaisseau  qui  saigne  et  le  lier  avec 
du  fin  catgut)  —  ainsi  que  le  traitement  des  plaies  de  la  synoviale 
(excision  des  bords  et  suture  en  bourse  de  dedans  en  dehors). 

À  ce  moment-là,  j’assèche  utilement  la  cavité  articulaire  parce 
que  tout  suintement  a  disparu  et  qu’il  n’y  a  plus  à  craindre  de 
laisser  le  fâcheux  caillot  dans  l’articulation. 

Je  fais  ensuite  un  grand  lavage  .à  .l’éther,  en  plaçant  le  membre 
successivement  en  extension  et  en  flexion  forcée,  afin  de  bien 
déterger  l’espace  intercondylien.  Il  convient  de  ne  pas  oublier 
dans  cette  toilette  le  cul-de-sac  supérieur  sous-quadricipital.  Le 
plus  souvent  une  petite  compresse  éthérisée,  montée  sur  une 
pince,  "pénétré  facilement  jusqu’à  sa  limite  supérieure  et  le  vide 
du  liquide  et  des  caillots  retenus.  Si  le  collet  est  trop  étroit  et  ce 
passage  impossible,  jé  n’hésite  pas  à  faire  un  débridement  vertical 
sus-rotulien  sur  les  branches  d’un  clamp  préalablement  introduit 
par  l’article  ouvert.  Je  repère  les  lèvres  de  la  synoviale  et,  après 
un  bain  d’éther,  je  ferme  totalement  cette  incision  complémentaire 
sur  3  plans. 

La  synoviale  est  alors  suturée  totalement  au  catgut,  en  extério¬ 
risant  autant  que  possible  les  lésions  osseuses  précitées. 

L’article  étant  refermé,  je  résèque  les  bords  des  orifices  d’entrée 
et  de  sortie  des  projectiles,  j’excise  de  dehors  en  dedans  le  trajet 
dans  les  parties  molles,  jusqu’à  la  synoviale.  Après  hémostase,  je 
suture  totalement  ou  partiellement,  suivant  les  cas.  Et  encore  là, 
ne  s’agit- il  que  d’un  drainage  superficiel  extra-synovial. 

Le  tendon  rotulien  est  refait  par  trois  points  et  les  ailerons 
par  deux  points.  La  peau  est  suturée  au  crin.  En  un  mot  :  suture 
totale  de  la  synoviale,  sans  drainage  articulaire,  et  fermeture 
primitive  de  l’article  sur  trois  plans  ;  tel  est  le  point  essentiel  de 
la  technique.  Les  soins  postopératoires  sont  simples. 

Un  appareil  plâtré  (circulaire  avec  fenêtre)  est  appliqué  aussitôt 
et  laissé  en  place  1 S  jours  environ.  Dès  le  lendemain  de  l’ablation, 
une  mobilisation  méthodique  et  progressive  est  commencée. 

J’ai  essayé  la  mobilisation  précoce  vers  le  10e  jour  (obs.  I  et  VIII) , 
j’ai  dû  y  renoncer.  L’apparition  de  vives  douleurs  dans  ces  cas 
rçtarde  plutôt  le  retour  de  la  fonction. 

Chez  aucun  de  mes  blessés,  je  n’ai  observé  de  raideurs  articu¬ 
laires  durables.  Le  seul  qui  m’ait  donné  un  résultat  incomplet  est 
précisément  un  genou  (obs.  IV)  mobilisé  le  9e  jour. 

Je  reste  donc,  jusqu’à  plus  ample  informé,  un  partisan  de  l’im- 
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mobilisation  limitée  à  15  jours,  avec  mécanolhérapie  immédiate 
et  progressive  n’allant  jamais  jusqu’à  la  douleur. 

Mon  collègue  Gross  a  insisté  sur  la  question  de  la  température  ; 
il  a  eu  parfaitement  raison.  Comme  lui,  j’ai  observé  souvent  des 
ascensions  thermiques  (38°5)  pendant  les  4  à  5  premiers  jours. 
S’il  n’existe  aucune  douleur  articulaire  vive,  je  conseille  de  ne 
pas  s’en  inquiéter. 

Dans  quels  cas  ai-je  eu  recours,  pour  le  genou,  à  cette  arthro¬ 
tomie  large,  systématique  suivie  de  désinfection  articulaire  immé¬ 
diate  avec  suture  totale  de  la  synoviale? 

1°  Dans  les  cas  dé  plaies  articulaires  sans  lésions'  osseuses 
avec  ou  sans  projectiles  inclus  ; 

2°  Dans  les  plaies  articulaires  avec  lésions  osseuses  limitées 
(fissures,  copeaux  osseux  rotuliens,  condyliens,  ou  tibiaux,  niches 
osseuses  dans  une  épiphyse  avec  projectiles  inclus). 

La  contre-indication  formelle  est,  à  mon  avis,  le  grand  fracas 
osseux  pour  lequel  la  résection  primitive  reste  l’opération  de  choix. 

Et  encore  dans  ces  cas,  fa4t-il  distinguer  le  broiement  total  des 
surfaces  articulaires  (résection  sans  hésiter)  et  le  broiement,  incom¬ 
plet,  le  cas  où  il  persiste  une  fraction  de  surface  articulaire 
condylienne  ét  une  partie  de  plateau  tibial  par  exemple.  Dans  ce 
cas,  la  résection  atypique  (ou  cpnservation  à  outrance  des  sur¬ 
faces  articulaires  existantes),  avec  ablation  des  esquilles,  régula¬ 
risation  à  la  pince  gouge  et  application  immédiate  de  l’irrigalion 
intermittente  avec  Ùquide  de  Dakin  suivant  la  technique  de 
Carrel,  doit  constituer  à  mon  avis  le  traitement  de  choix.  Pour¬ 
suivant  mes  études  à  ce  sujet,  j’exposerai  ultérieurement  mes 
résultats. 

J’apporte  aussi  plusieurs  observations  de  plaies  articulaires 
fraîches  opérées  dans  les  premières  heures  (deux  poignets,  un 
coude,  deux  tibio-tarsiennés,  une  médio-tarsienne).  Ces  articula¬ 
tions  ont  toutes  élé  traitées  de  la  même  manière  :  désinfection 
articulaire  immédiate  à  l’éther  après  ablation  des  projectiles, 
suture  primitive  de  la  synoviale  et  courte  immobilisation  plâtrée- 
Chez  tous  ces  blessés,  les  lésions  étaient  bien  définies  :  plaies  de 
la  synoviale,  lésions  osseuses  limitées.  Ces  six  cas  ont  élé  suivis 
de  réunion  per  primam  avec  résultat  fonctionnel  parfait. 

Je  voudrais,  maintenant,  dire  un  mot  de  ma  statistique  globale 
des  plaies  articulaires,  traitées  dans  cette  ambulance  de  l’avant, 
pendant  ces  quelques  mois.  J’ajoute  que  j’avais  une  installation 
radioscopique  et  des  moyens  de  stérilisation  parfaits,  que  j’étais 
admirablement  aidé  par  mon  frère  (le  médecin  aide-major 
P .  Barnsby)  et  qu’enfin  les  blessés  m’arrivaient  régulièrement 
dans  les  10  à  12  heures,  le  plus  souvent  3  à  4  heures. 
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I.  —  Genoux  :  13. 

A.  —  Lésions  simples  de  lu  synoviale,  avec  lésions  osseuses 

minimes  :  H. 

а)  8  observations  rapportées.  Arthrotomie  en  U  avec 
fermeture  primitive  (8  succès  opératoires  et  fonc¬ 
tionnels). 

б)  i  observation  semblable,  non  rapportée  parce  que  la 
date  de  l’opération  était  trop  récente  (les  nouvelles 
du  blessé  sont|  d'ailleurs  excellentes). 

c)  1  cas  opéré  à  la  trente-deuxième  heure,  Insuccès  de 
l’arthrotomie  faite  immédiatement,  malgré  un  drai¬ 
nage,  résection  secondaire-,  guérison. 

d)  1  cas  opéré  à  la  vingtième  heure  :  arthrotomie  immé¬ 
diate  dès  le  lendemain  :  grosse  température,  vomisse¬ 
ments  incoercibles,  très  mauvais  état  général  :  résec¬ 
tion  le  surlendemain  :  état  septicémique,  amputation 
avec  anesthésie  rachidienne  ;  mort . 

B.  —  Gros  fracas  osseux  : 

~  2  cas,,  résectiond’einahlée;  guérison.  g 
__  C.  —  Broiement  étendu,  me  c  état  grave  : 

2  Cas,  amputation  sns-condÿlienne  ;  guérison. 

ÎI.  —  Plaies  articulaires  diverses  :  16. 

A .  —  Lésions  synoviales  et  lésions  osseuses  minimes  : 

6  observations  rapportées  (B  succès  opératoires  et 
fonctionnels). 

B.  —  Gros  fracas  osseux  : 

Résections  atypiques  (conservation  à  outrance  dès 
surfaces  ■articulaires  existant  encore)  :  10  cas, 
10  guérisons. 

En  un  mot,  sur  u®  chiffre  .de  31  plaies  articulaires,  traitées 
immédiatement,  j’ai  obtenu  : 

13  résultals  fonctionnels  parfaits, 

13  résultats  incomplets,  au  point  de  vue  fonctionnel  (résec¬ 
tions  typiques  ou  atypiques),  mais  vie  sauve  avec 
membre  conservé, 

2  amputations  avec  guérison, 

1  mort  par  septicémie  aiguë. 

Si  on  compare  nette  statistique  à  celte  què  j’exposais  au  début, 
cm  peut  se  rendre  compte  de  la  valeur  de  cette  chirurgie  articu¬ 
laire  aseptique.,  conservatrice  faite  à  l’avant  par  un  chirurgien  de 
carrière  dans  un  milieu  appropr  ié. 

En  terminant,  j'insiste  sur  cette  question  de  l'heure.  La  lecture 
de  nos  observations  souligne  son  importance.'  Tous  nos  beaux 
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résultats,  à  part  une  exception  (obs.  VII),  ont  été  obtenus  dans 
les  3,  a,  8  heures.  Après  20  neures,  les  insuccès  commencent,  ou 
mieux,  peuvent  commencer,  et  je  ne  saurais  trop  insister  sur  le 
rôle  capital,  en  chirurgie  de  guerre,  4e  l’évacuation  rapide  des 
blessés  vers  un  centre  chirurgical. 

La  première  conclusion  de  ma  communication  faite  à  l’armée  le 
4  août  1916  mérite  d’être  répétée  :  «  Pour  les  genoux,  comme  pour 
les  ventres,  il  faut  opérer  immédiatement  ou  le  plus  tôt  possible.  » 

Obs.  I.  —  Le  soldat  Th...  D...,  du  ...e  d’infanterie,  blessé  le  21  juin 
19)6,  à  14  heures.  Arrivée  à  l’ambulance  :  le  21,  à  18  heures. 

Diagnostic.  —  Plaies  multiples  graves  par  éclats  de  grenade  à  fusil. 

Lésions  constatées.  —  Plaies  multiples  :  a)  superficielles  (face,  cou, 
thorax,  poignet  droit,  fesse  gauche,  jambe  gauche)  ;  b)  plaie  borgne 
pénétrante  au  niveau  du  bord  interne  de  la  rotule  droite  (genou  droit 
tendu,  volumineux,  hémarthrose). 

Examen  radioscopique.  —  Petit  éclat  en  fer  de  lancé,  immobile, 
piqué  sur  coque  cartilagineuse  du  condyle  interne  droit;  localisation 
en  profondeur.  Température,  3°a.  Aucune  fracture. 

Opération.  —  Le  21,  à  19  heures,  sous  chloroforme  avec  contrôle 
radioscopique  intermittent. 

Arthrotomie  large  en  U.  Il  s’écoule  certaine  quantité  de  liquide  san¬ 
guinolent  contenant  de  nombreux  caillots.  Le  projectile  est  rapidement 
enlevé  avec  le  copeau  de  cartilage  qu’il  a  soulevé.  La  synoviale,  à  sa 
partie  interne,  est  d’un  rouge  violacé  tout  particulier.  L’exampn  attentif 
montre  une  fissure  oblique  traversant  le  condyle  interne  par  son  milieu. 

Après  hémostase  minutieuse,  on  résèque  les  bords  de  la  plaie  syno¬ 
viale,  et  on  lave  l’articulation  à  l'éther  (deux  positions). 

Là  synoviale  est  suturée  totalement  sans  drainage  articulaire.  Les  bords 
de  l’orifice  d’entrée  et  le  trajet  dans  les  parties  molles  sont  excisés 
(mèche  éthérisée  superficielle). 

Un  appareil  plâtré  circulaire  fenêtré  est  appliqué  le  21  et  enlevé  le 
2  juillet.  La  mobilisation,  commencée  le  10e  jour,  est  interrompue  par 
suite  de  vives  douleurs  et  reprise  le  16e  jour. 

Le  blessé  est  évacué  le  16  août,  avec  flexion  à  angle  droit. 

Nouvelles  reçues  (octobre)  :  marche  sans  boiter,  flexion  toujours  à 
angle  droit.  ' 

Obs.  II.  —  Le  sergent  R...,  du  ...e  d’infanterie,  blessé  le  7  juin  1916, 
à  2 1  heures.  Arrivée  à  l’ambulance  le  7,  à  22  heures. 

Diagnostic.  —  Plaie  du  genou  gauche  par  éclat 4e  crapouillot. 

Lésions  constatées.  —  Genou  globuleux,  très  douloureux,  petite  plaie 
borgne  pénétrante,  siégeant  sur  le  bord  externe  de  la  rotule. 

Examen  radioscopique.  —  Éclat  lenticulaire,  très  mobile,  libre  dans 
l'articulation,  se  projette  en  dehors  du  tendon  rotulien  au  niveau  du 
bord  inférieur  de  la  rotule.  Profondeur  :  4  centimètres. 

Opération.  —  Le  7  juin,  à  23  h.  30,  sous  chloroforme  et  sous  écran. 

Arthrotomie  pn  U.  Liquide  séro-hématique  abondant,  le  projectile 
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est  retrouvé  facilement  baignant  dans  le  liquide.  Il  n’existe  aucune 
lésion  osseuse.  Toilette  de  la  plaie  synoviale,  hémostase  soignée,  lavage 
de  l’articulation  à.  l’éther  (e n  extension  et  en  flexion  forcée,  suture  totale^ 
de  la  synoviale  sans  drainage.  Excision  des  bords  de  l'orifice  d’entrée 
et  du  trajet  dans  les  parties  molles,  mèche  superficielle. 

Appareil  plâtré,  mis  le  7,  enlevé  le  22.  La  mobilisation  a  été  com¬ 
mencée  dès  le  22. 

Le  blessé  est  évacué  le  15  juillet,  avec  une  flexion  dépassant  de 
beaucoup  l’angle  droit. 

Nouvelles  reçues  (septembre)  :  excellentes,  flexion  parfaite,  ne 
boite  pas. 

Obs.  III.  —  Le  soldat  M...  P...,  du  ...e  d’infanterie,  blessé  le  27  juillet 
1916,  à  10  h.  30.  Arrivée  à  l’ambulance  :  le  27,  à  13  heures. 

Diagnostic.  —  Plaie  intra-articulaire  du  genou  gauche,  par  éclat  d'obus. 

Lésions  constatées.  —  Plaie  borgne  pénétrante  de  la  face  antéro- 
externe  du  genou  gauche,  genou  très  douloureux  quoique  peu  déformé  ; 
tout  mouvement  impossible. 

Examen  radioscopique.  —  Petit  éclat  (sorte  de  lamelle  incurvée  en 
accent  circonflexe)  se  projetant  un  peu  au-dessous  de  l’interligne  arti¬ 
culaire  à  sa  partie  externe,  soit  au  niveau  du  rebord  cartilagineux  du 
plateau  tibial  externe;  localisation  en  profondeur  :  4  cent.  S  de  la  face 
antérieure. 

Opération.  —  Le  27,  à  14  heures,  sous  chloroforme  avec  contrôlé 
radioscopique  intermittent. 

Arthrotomie  en  U,  avec  Section  du  tendon  rotulien  ;  trois  cuillerées  à 
soupe  de  liquide  hématique  louche.  Projectile  trouvé  assez  difficilement 
(trois  demandes  de  contrôle  à  l’observateur),  il  est  fixé  par  son  extré¬ 
mité  externe  dans  la  capsule  articulaire,  il  a  pénétré  dans  l’articulation 
et  s’est  accroché  par  son  extrémité  interne  dans  le  plateau  tibial 
externe.  Il  n’existe  aucune  lésion  osseuse.  Après  hémostase  minutieuse  et 
traitement  de  plaie  synoviale,  on  lave  l’articulation  à  l'éther.  La 
synoviale  est  suturée  totalement  sans  drainage. 

Excision  de  l’orifice  d’entrée  et  du  trajet. 

Appareil  plâtré,  mis  le  27,  enlevé  le  10  août.  La  mobilisation  a  été 
commencée  le  16e  jour. 

Le  blessé  a  été  évacué  le  30e  jour,  avec  flexion  dépassant  angle  droit. 

Obs.  IV.  —  Le  soldat  D...  J...,  du  ...e  bataillon  de  chasseurs  alpins. 
Blessé  le  4  août  1916,  à  17  heures.  Arrivée  à  l’ambulance  :  le  même 
jour  à  20  h.  1S. 

Diagnostic  :  Plaies  multiples  par  éclat  d’obus,  dont  une  plaie  péné¬ 
trante  genou  droit. 

Lésions  constatées.  —  a)  Plaies  superficielles,  face  et  cuisse  droite; 
b)  plaies  en  séton,  mollet  droit;  c)  plaies  multiples,  orteils  droits; 
d)  plaie  pénétrante,  face  externe  genou  droit,  gros  genou  douloureux. 

Examen  radioscopique.  —  Éclat  d’obus,  inclus  dans  la  face  externe  du 
coodyle  externe,  partie  inférieure;  localisation  en  profondeur  donne  : 
3  centimètres. 
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Opération.  —  Le  4  août  1916,  à  21  heures,  sous  chloroforme  et  avec 
contrôle  radioscopique  intermittent. 

Premier  temps  :  On  débride  la  plaie  borgne  de  la  face  externe  du 
genou,  il  s’écoule  aussitôt  du  liquide  synovial  teinté;  le  projectile  est 
assez  facilement  enlevé  au  fond  d’une  niche  osseuse  (condyle  externe), 
il  est  accompagné  d’un  gros  débris  vestimentaire.  Curettage,  tampon¬ 
nement  avec  mèche,  éther;  excision  de  l'orifice  d’entrée  et  du  trajet. 

Deuxième  temps  :  Arthrotomie  en  U.  Sang  et  caillots  dans  articula¬ 
tion,  lavage  éther,  hémostase  soignée  ;  suture  totale  de  synoviale,  en 
extériorisant  le  trajet  osseux,  sans  drainage  articulaire. 

Appareil  plâtré,  mis  le  4,  enlevé  le  18  août.  Mobilisation  commencée 
le  14e  jour,  est  et  reste  douloureuse-,  progrès  lents. 

Blessé  évacué  le  33e  jour,  tlexion  n’atteint  pas  l’angle  droit,  marche 
sans  canne,  tiré  la  jambe.  (Ce  soldat  est  arrivé  avec  une  blennorragie 
aiguë,  son  genou  n’a  nullement  réagi  ) 

OBé.  V.  —  Le  soldat  A...  P.,.,  du  ...e  d’artillerie.  Blessé  le  14  août  1916 
à  1  heure.  Arrivée  à  l’ambulance  :  le  14,  4  7  heures. 

Diagnostic.  —  Plaies  Borgnes  multiples  du  membre  inférieur  gauche, 
en  particulier  du  genou,  par  éclats  de  torpille. 

Lésions  constatées.  —  a)  Plaie  borgne  de  face  interne  et  partie  infé¬ 
rieure  de  la  cuisse  gauche;  b)  plaie  borgne  de  face  interne  jambe 
gauche  au  niveau  du  plateau  tibial  interne  ;  c)  plaie  pénétrante  face 
interne  genou  gauche.  (Ce  genou  gauche  est  considérablement  augmenté 
de  volume  et  très  douloureux.) 

Examen  radioscopique.  —  a)  Petit  éclat  tubérosité  interne  tibia; 
6)  petit  éclat  en  avant  du  condyle  interne.  Ce  dernier  projectile  est  mobile 
au  moindre  mouvement  (localisation  en  profondeur  approximative  : 
3  centimètres).  • 

Opération.  — -  Le  1 4  août,  à  9  heures,  sous  chloroforme  et  sous  écran. 

Arthrotomie  en  U.  Gros  épanchement  sanguin,  petit  projectile  faci¬ 
lement  trouvé  dans  un  caillot  avec  débris  vestimentaires. 

Toilette  de  plaie  synoviale,  hémostase,  lavage  éther.  Suture  totale  de 
synoviale  sans  drainage  articulaire,  excision  de  l’orifice  d’entrée  et  trajet, 
mèche  superficielle. 

Appareil  plâtré,  mis  le  14,  enlevé  le  27.  Mobilisation  rapide. 

Blessé  évacué  le  15  septembre,  avec  flexion,  angle  droit. 

Obs.  VI.  —  Le  soldat  R...  L...,  du  ...e  génie.  Blessé  le. 26  septembre 
1916,  à  23  heures.  Arrivée  à  l’ambulance  :  le  26,  à  1  heure. 

Diagnostic.  —  Plaiês  multiples  graves  par  shrapnell. 

Lésions  constatées.  —  1°  4  plaies  borgnes  :  face  plantaire  pied  gauche, 
face  interne  cuisse  droite,  deux  plaies  borgnes  face  interne  genou 
■gauche; 

2°  7  plaies  en  séton  par  shrapnell  sur  les  deux  membres  inférieurs. 

Examen  radioscopique.  —  1°  Shrapnell,  inclus  face  plantaire  pied 
gauche  ; 

2°  Shrapnell,  inclus  face  interne  cuisse  droite  (à  3  cent.  1/2); 
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3°  Shrapnell  libre  mobile,  dans  articulation  (genou  gauche)  ; 

4°  Shrapnell,  profondément  inclus  dans  épiphyse  fémorale  inférieure 
gauche. 

Opération.  —  Le  26,  à  7  heures,  sous  chloroforme  e<t  «ou*  contrôle 
radioscopique  intermittent. 

Premier  temps  :  Extraction  simple,  >s:ous  écran,  des  2  shrapnells  de 
cuisse  droite  et  région  plantaire  gauche. 

Deuxième  temps  :  Ablation  delà  balle,  incluse  dans  l’épiphyse  fémo¬ 
rale  gauche  ;  celle-ci  est  profondément  située  en  plein  milieu  de  cette 
extrémité  osseuse,  néanmoins  l’ablation  est  facile  sous  écran;  la  niche 
osseuse,  large.pt  profonde,  est  curetlée  et  tamponnée  (gaze  ektogan). 

Troisième  temps  :  Arthrotomie  en  U.  Gros  épanchement  sanguin. 
Shrapnell  libre  Toute  dans  la  main  ;  en  dedans,  la  synoviale  est  com¬ 
plètement  déchiquetée,  il  faut  faire  une  résection  étendue  et,  partant, 
Une  hémostase  laborieuse.  Lavage  de  l’articulation  à  l'éther,  .suture Mule 
de  la  synoviale  sans  drainage.  Excision  des  bords  dès  deux  orifices 
d’entrée  et  des  deux  trajets  réunis  en  un  seul,  par  ce  trajet  sort  la 
mèche  intra-osseuse  qui  draine  ainsi  les  parties  molles;  le  trajet  osseux 
(condyle  interne)  se  trouve  extra- articulaire  ;  c’est  au-dessus  et  en 
dehors  de  lui  que  s’est  faite  la  suture  de  la  synoviale. 

Appareil  plâtré  mis  le  26  septembre,  enlevé  le  10  octobre.  Réunion 
per  pr imam.  Mobilisation  poussée  depuis  le  10  octobre. 

Blessé  évacué  le  30  o'ctobre  avec  flexion  dépassant  angle  droit. 

Obs.  VII.  —  Le  soldat  L...  (Isidore),  du  ...c  d’infanterie.  Blessé  le 
12  octobre  1916,  à  17  h.  30.  Arrivée  à  l’ambulance  :  le  même  jour, 
à  20  h.  13. 

Diagnostic.  —  ■  Plaie  borgne  de  la  face  externe  de  la  cuisse  gauche 
par  éclat  d'obus  (tiers  inférieur). 

Lésions  constatées.  —  Plaie  borgne  large  déchiquetée,  située  à  trois 
travers  de  doigt  au-dessus  du  condyle  externe;  genou  normal,  abso¬ 
lument'  indolore  à  la  pression  et  dans  les  mouvements. 

Examen  radioscopique.  —  Gros  projectile,  inclus  au-dessous  de  la 
plaie  un  peu  en  dehors  du  fémur,  au-dessus  du  condyle  externe. 

Première  opération  :  Le  12,  à  22  heures,  sans  anesthésie.  Ablation 
simple  du  projectile,  articulation  semble  en  apparence  intacte  ;  toilette, 
mèche  éther;  immobilisation  plâtrée  par  prudence. 

Le  14,  ablation  de  la  mèche, écoulement  abondant  de  liquide  synovial 
teinté  et  très  louche;  température  à  39°5;  genou  toujours  indo¬ 
lore. 

Deuxième  opération  :  Le  14  octobre,  à  10  heures  (soit  42  heures 
après),  sous  chloroforme. 

Arthrotomie  en  If,  liquide  séro-purulent,  synoviale  framboisée;  il  existe 
une  petite  perforation  de  synoviale  sur  face  externe  du  cul-de-sac 
supérieur.  Toilette  de  plaie  synoviale,  lavage  à  l’éther  de  l’articulation; 
suture  de  la  synoviale  aux  4/5,  en  laissant  un  petit  drain  inférieur  par 
prudence  (enlevé  au  bout  de  48  heures). 

Excision  de  l’orifioe  d’entrée  et  trajet.  Mèche  superficielle. 
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Appareil  plâtré,  mis  le  14,  enlevé  Le  27.  Mobilisation  commencée 
aussitôt. 

Le  2  novembre,  les  mouvements  de  flexion  sont  déjà  excellents. 
Progrès  rapides. 

Obs.  VIII.  —  Le  caporal  H...  (Pierre),  du  ,..e  d’artillerie,  blessé  le 
11  juin  1916,  à  14  heures.  Arrivée  à  l’ambulance  :  le  même  jour,  A 
19  heures. 

Diagnostic.  —  Plaie  pénétrante  du  .  genou  droit,  par  halle  de 
mitrailleuse. 

-  Lésions  constatées.  —  Plaie  pénétrante  du  genou  droit,  par  balle  de 
mitrailleuse  ;  orifice  d’entrée  sur  face  postéro-externe  du  condyle 
externe  (gros  genou  douloureux,  hémar.throse). 

Examen  radioscopique.  —  Balle  dans  condyle  externe  nettement 
fracturé. 

Opération.  —  Arthrotomie  en  U,  le  1] ,  à  21  heures,  sous  éther.  Liquide 
sëro-sanguinolent  louche  ;  ablation  de  la  partie  postéro-externe  du 
condyle  externe  fracturé,  ablation  de  la  balle  qui  est  en  plein  foyer  de 
fracture.  LaVage  éther.  Suture  totale  de  synoviale,  genou  fermé  en  trois 
plans.  Foyer  osseux,  (extériorisé  dans  suture  de  synoviale),  est  drainé 
en  arrière  (mèche  gaze  Ektogan). 

Appareil  plâtré,  mis  le  11,  enlevé  le  2b.  Mobilisation  progressive, 
commencée  le  26  (interrompue  aussitôt  par  suite  de  douleurs  très  vives, 
reprise  le  4  juillet  très  doucement). 

Blessé  évacué  le  1er  août,  avec  superbe  résultat,  aucune  boiterie, 
flexion  dépasse  beaucoup  l’angle  droit. 

Nouvelles  reçues  (fin  septembre)  :  Marche  normalement,  doit 
rejoindre  son  dépôt  vers  le  15  octobre. 

Obs.  IX.  —  Sous-lieutenant  B...,  du  ...e  d’infanterie,  blessé  le  14  août 
1916,  à  15  heures.  Arrivée  à  l’ambulance  :  le  même  jour,  à  19  heures. 

Diagnostic.  —  Plaie  en  séton,  par  balle,  de  la  face  dorsale  du  poignet 
droit;  fracture  partielle  de  la  styloïde  cubitale,  ouverture  de  l’articu¬ 
lation,  surface  articulaire  du  condyle  carpien  visible. 

Examen  radioscopique.  — -  Négatif,  en  ce  qui  concerne  projectiles;  une 
esquille  cubilale. 

Opération.  —  Le  14,  à  20  heures,  sous  chloroforme,  section  du  pont 
cutané  reliant  les  deux  orifices;  ablation  de  l’esquille  cubitale,  lavage 
de  l’articulation  à  l'éther. 

Excision  des  bords, de  l’orifice  d’entrée  et  du  trajet,  réparation  d’un 
tendon  extenseur  très  touché. 

Suture  totale,  sans  drainage  sur  deux  plans.  Immobilisation  dans 
plâtre  laissé  en  place  12  jours  (main  en  hyperextension  légère). 
Guérison  per  primam. 

Blessé  évacué  le  30  juillet,  avec  mouvements  parfaits. 

OBSi  X.  —  Soldat  V...  (Auguste),  du  ...e  bataillon  de  chasseurs, 
blessé  le  5  août  1916,  à  17  heures.  Arrivée  à  l’ambulanoe  :  le...,  à 
21  heures. 
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Diagnostic.  —  Plaie  borgne  de  la  face  dorsale  du  carpe  gauche  par 
éclat  d’obus,  orifice  d’enirée  large,  poignet  extrêmement  douloureux. 

Examen  radioscopique.  —  Petit  éclat,  inclus  dans  le  semi-lunaire. 

Opération.  — -  Le  5,  à  22  heures,  sous  chloroforme  et  sous  contrôle 
radioscopique  intermittent.  Large  incision  dorsale  et  verticale,  ablation 
de  deux  éclats  superposés  (le  dernier  ayant  été  repéré  par  l’observateur 
au  moment  du  contrôle  final).  Ablation  simple  du  semi-lunaire  broyé, 
lavage  de  l’article  à  l’éther.  Fermeture  totale  sans  drainage  (à  deux 
plans)  après  hémostas-i  minutieuse  et  sutures  tendineuses. 

Immobilisation  dans  plâtre  14  jours,  main  en  légère  hyperextension. 
Réunion  per  pi  imam. 

Blessé  évacué  au  30e  jour  avec  des  mouvements  normaux,  la  mobi¬ 
lisation  ayant  été  poussée  très  fort. 

Obs.  XL  —  Sous-lieutenant  R...,  du  ...e  bataillon  de  chasseurs,  blessé 
le  7  août  1916,  jt  15  heures.  Arrivée  à  l’ambulance  :  le  même  jour,  à 
19  heures. 

Diagnostic.  —  Trois  plaies  pénétrantes  borgnes  de  la  face  externe  du 
coude  droit,  par  éclat  d’obus;  coude  très  douloureux,  tout  mouvement 
impossible. 

Examen  radioscopique.  —  3  éclats  dans  le  coude  droit  dont  un  intra- 
articulaire  au-dessus  de  cupule  radiale,  fracture  de  l’épicondyle  avec 
fissure  encadrant  condyle  huméral. 

Opération.  —  Le  7,  à_20  heures,  sous  chloroforme  et  sous  écran. 
Arthrotomie  postéro- externe  large,  ablation  des  trois  projectiles  et 
d’une  esquilleimportahte  provenant  de  l’épicondyle.  Lavage  de  l’articu¬ 
lation  à  l’éther,  excision  classique  de  l’orifice  entrée  et  trajet.  Fermeture 
totale  de  l’articulation  sur  deux  plans,  sans  drainage. 

Immobilisation  dans  plâtre  (en  1/2  flexion  et  1/2  pronation),  laissé 
14  jours.  Réunion  per  primnm. 

Blessé  évacué  le  29,  avec  de  bons  mouvements,  mobilisation  prudente, 
parce  que  très  douloureux.  ‘ 

Nouvelles  reçues  (25  août),  état  parfait  avec  retour  ad  mtegrum. 

Obs.  XII.  —  Sergent  H...  (Pierre),  du  ...»  bataillon'  de  chasseurs, 
blessé  le  17  juillet,  à  23  h.  30.  Arrivée  à  l’ambulance  :  le  18  juillet,  à 
8  heures  matin. 

Diagnostic.  —  Plaie  pénétrante  borgne  par  éclat  de  grenade  au  niveau 
du  bord  postérieur  de  la  malléole  externe  gauche;  cou-de-pied  gonflé 
enflammé,  mouvements  très  douloureux. 

Examen  radioscopique.  —  Éclat  lamellaire  localisé  contre  face  posté¬ 
rieure  de  mortaise  ti^io-péronière,  absolument  fiché  contré  os. 

Opération.  —  Le  18,  à  9  heures,  sous  éther  et  sous  contrôle  radiosco¬ 
pique  intermittent.  Large  incision  postéro-externe  encadrant  la 
malléole;  on  se  fait  une  voie  d’accès  en  arrière  comme  si  l’on  voulait 
faire  une  arthrotomie  postérieure  de  la  tibio-tarsienne,  le  projectile  est 
senti  contre  os  qui  est  intact.  A  ce  moment,  écoulement  de  liquide 
synovial  teiuté,  incision  du  ligament  postérieur.  Lavage  de  l’articula- 
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tion  à  l'éther  poussé  fortement  à  la  seringue.  Fermeture  totale  sans 
drainage. 

Immobilisation  plâtrée  (pied  à  angle  droit)  pendant  14  jours.  Réunion 

per  primant. 

Blessé  évacué  le  30'  jour,  avec  tous  ses  mouvements. 

Nouvelles  reçues  :  Ce  blessé  écrit  le  25  septembre  1916  :  «  Je  vais  à 
merveille,  j’ai  pu,  il  y  a  10  jours,  aller  à  bicyclette  de  Paris  à  Melun  et 
retour.  Aujourd’hui  je  suis  rentré  à  mon  dépôt  et  m’entraîne  en  jouant 
au  football.  » 

Obs.  XIII.  —  Sp...  (G.),  du  ...'bataillon  de  chasseurs,  blessé  le  3 1  août 
1916,  à  15  heures.  Arrivée  à  l’ambulance  :  le  31  août,  à  17  heures. 

Diagnostic.  —  Plaies  pénétrantes  graves  par  éclat  de  mine. 

Lésions  constatées.  —  Les  deux  plaies  les  plus  importantes  sont  : 

a)  Plaie  large  de  région  sacro-iliaque  droite,  avec  fracture  commi- 
nutive  de  l’os  iliaque  et  du  sacrum  ; 

b)  Plaie  pénétrante  de  l’articulation  tibio-tarsienne  (face  externe) 
gauche. 

Examen  radioscopique.  —  1°  Gros  éclat  dans  plaie  sdcro-ilia^ue; 

2°  Minuscules  éclats  un  peu  partout; 

3“  Éclat  petit dans  tibio-tarsienne  gauche. 

Opération.  —  Le  31  août  1916,  à  18  heures,  sous  éther  et  sous  écian. 
Arthrotomie  large  antérieure.  Éclat  retrouvé  contre  la  face  externe  de 
l’astragale.  Lavage  de  l’articulation  à  l'éther.  Fermeture  totale  de  l’arti¬ 
culation  sans  drainage  (deux  plans). 

Immobilisation  du  pied  à  angle  droit  dans  un  appareil  plâtré  main¬ 
tenu  14  tours.  Réunion  per  primam. 

Le  l'r  octobre,  mouvements  parfaits.  Restitution  ad  integrum. 

Obs.  XIV.  —  Le  soldat  D...,  du  ...'  d’infanterie,  blessé  le  11  octobre 
1916,  à  23  h.  30.  Arrivée  à  l’ambulance  :  le  12  octobre,  à  3  heures. 

Diagnostic.  —  Plaie  borgne  pénétrante  de  la  face  dorsale  du  pied 
gauche  par  éclat  de  torpille. 

Examen  radiologique.  —  Volumineux  éclat,  inclus  dans  le  cuboïde; 
fracture  de  l’astragale. 

Opération.  —  Le  12  octobre,  à  9  heures,  sous  chloroforme  et  sous 
écran  (contrôle  radioscopique  .intermittent).  Large  débridement  de 
l’orifice  d’entrée,  excision  des  bords.  Ablation  délicate  de  l’éclat  pro¬ 
fondément  enchâssé  dans  le  cuboïde  ;  on  constate  fracture  comminutive 
de  la  tête  de  l’astragale  et  du  troisième  cunéiforme,  on  enlève  de  petites 
esquilles  provenant  exclusivement  du  cuboïde,  on  lave  à  l’éther  et  on 
ferme  complètement  l’articulation  (un  plan)  en  laissant  seulement. une 
petite  mèche  dans  la  cavité  cuboïdienne. 

Immobilisation  du  pied  à  angle  droit  dans  un  plâtre  laissé  14  jours. 
Mobilisation  progressive.  Réunion  per  primam. 

Au  3e  jour,  les  mouvements  sont  bons;  le  blessé  commence  à  marcher. 
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Rapports  écrits. 

Élude  de  37  blessés  par  la  pyo culture , 
par  M.  Legrand. 

Quelques  cas  de  pyoculture, 
par  M.  Robert  Dupont. 

Rapport  de  PIERRE  DELBET. 

M;.  Legrand  et  M.  Dupont  nous  ont  envoyé  chacun  un  travail 
sur  la  pyoculture. 

Tous  les  deux  se  bornent  à  rapporter  des  faits  presque  sans  y 
joindre  de  commentaire,  M.  Legrand  nous  envoie  37  observa¬ 
tions,  M.  Dupont  9.  Pour  la  plupart  des  malades  plusieurs  pyocul- 
tures  ont  été  faites,  parfois  même  un  grand  nombre.  Cette  multi¬ 
plicité  des  pyocultures  est  un  des  côtés  les  plus  intéressants  de 
leurs  mémoires. 

Je  vais  vous:  donner  aussi  brièvement  que  possible  les  résultats 
d'ensemble  en  envisageant  séparément  les  cas  oit  l’infection, était 
due  à  des  anaérobies  produisant  la  gangrène  et  ceux  où  elle  était 
causée  par  des  pyogènes.  Dans  chacune  de  ces  deux  catégories  de 
faits,  je  distinguerai  trois  ordres  de1  cas  suivant  que  la  pyoculture 
est  négative  ou  nulle,  faiblement  positive  ou  franchement 
positive. 

Plaies  stériles.  —  Je  dois  dire  d’abord  que  sur  21  plaies  toutes 
fraîches,  4  étaient  stériles.  On  n’a  trouvé  de-microbes  ni  dans  le 
premier  examen  ni  dans  la  pyoculture.  Elles  dataient  :  3  de 
2  heures,  1  de  8  heures.  Toutes  les  quatre  ont  évolué  aseptique- 
ment.  L’auteur  n’indique  que  pour  une  de  ces  quatre  plaies 
l’agent  vulnérant  :  c’était  un  éclat  d’obus. 

Plates  infectées  par  le  Perfringefs.  —  Des  microbes  anaérobies 
producteurs  de  gangrène,  le  perfringens  est  le  seul  dont  la  pré¬ 
sence  ait  été  constatée  dans  les  faits  que  j’analyse.  Pour  un  cas  de 
M.  Dupont,  la  nature  de  l’agent  pathogène,  n’est  pas  spécifiée.  Il 
s’agjssait.  plutôt  d’une  plaie  gangreneuse  que  d’une  véritable  gan¬ 
grène  gazeuse. 

A  bien  prendre  les  choses,  le  mo;t  de  pyoculture  n’a  pas  de  sens 
pour  les  microbes  qui  ne  sont  pas  pyogènes.  Il  était  cependant 
intéressant  de  chercher  si  cette  méthode  d’examen  peut  fournir 
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des:  renseignements  intéressants  dans  les  infections  dues  à  ces 
microbes. 

Les  résultats  sont  franchement  mauvais. 

Sur  cinq  blessés  qui  avaient  une  pyoculture  négative  un  seul 
n’a  pas  eu  de  gangrène:  Des  quatre  autres,  un  est  mort  sans:  avoir 
été  amputé,  c’est  celui,  qui  avait  une  plaie  gangreneuse;  trois  ont 
été  amputés  pour  gangrène  gazeuse.  M.  Legrand  note  qu'ils  ont 
très  simplement  guéri:  après  l’amputation. 

Un  malade  chez  qui  la  pyoculture  était  faiblement  positive  en 
Perfrinrjem  n’a  pas  eu  de  gangrène. 

De  quatre  malades  qui.  avaient  une  pyoculture  positive  abon¬ 
dante,  l’un  a  guéri  après  de  larges  débridemeats,  un  a  guéri  très 
lentement  après  une  amputation  ;  deux  sont  morts,  dopt  l’un  en 
48  heures. 

Chez.ces  quatre'malades  la  pyoculture  a  été  abondante  en  anaé¬ 
robies  bien  qu’elle  ait  été  faite:  à  l’air  libre.  Pour  eux  l’évolution 
clinique  a  été  conforme  à  la.  pyoculture. 

Mais  des  cinq  qui  avaient  une  pyoculture  négative,  un  seul  n’a 
pas  eu  de  gangrène.  C’est  ce  qui  m’a  fait  vous  dire  que  les  résultats 
sont  franchement  mauvais. 

A  La  vérité,  j’ai  vu  bien  des  blessés  qui  avaient  une  pyoculture 
nulle  ou  négative  en  anaérobies  et  qui  n’ont  pas  eu  de  gangrène: 
La  valeur  de  la  méthode  n’est  peut-être  pas  absolument  nulle, 
puisque  les  amputés  qui  avaient  une  pyoculture  négative  ont  guéri 
bien  plus  vite  et  plus  simplement  que  ceux  qui  avaient  une  pyo¬ 
culture  abondante.  Mais  les  faits  de  MM.  Legrand  et  Dupont  n’en 
prouvent  pas  -moins  que  dans  les  premières  heures  on  ne  peut 
tirer,  aucune  prévision  d’une  pyoculture  nulle  ou  négative  en 
anaérobies. 

Faut-il  chercher  à  améliorer  la  technique  de  manière  à  rendre 
la  méthode  applicable  aux  anaérobies  producteurs  de  gangrène? 
Je  n’ai:  fait  aucune  tentative  dans  cette  voie  et  je  ne  suis  pas  très 
dispoSé  ài  en  faire.  Voici  pourquoi. 

Dans  Les  formes  graves,  l’évolution  est  si  rapide  que  la  pyocul¬ 
ture  arriverait  presque  toujours  en  retard. 

Chez  des  cobayes  qui  succombent  en  14  ou  15  heures  après  une 
injection  de  culture  virulente  de  vibrion  septique  dans  les  muscles 
de  la  cuisse,  il  n’y  a  que  de  la  sérosité  au  point  où  l’injection 
a.  été:  faite.  Quand  on  ouvre  l’abdomen,  immédiatement  après  la 
mort,  on  n’y  voit  pas  de  lésions  apparentes,  mais  si  l’on  touche 
avec  une  lame  de  verre  à  plat  la  surface  du  foie,  et  qu’on  en  fasse 
une  préparation  microscopique,  on  y  trouve  une  quantité 
incroyable  de  vibrions  à.  forme  filamenteuse  tant  l’organisme 
n’est  plus  qu’un  bouillon  de  culture.  Peut-être  certaines  morts 
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rapides  et  surprenantes,  dont  on  ne  trouve  pas  l’explication 
sont-.eiles  dues  à  des  septicémies  à  anaérobies. 

Comme  je  l’ai  déjà  dit  plusieurs  fois  ici,  la  lutte  entre  le  malade 
et  ce, s  bacilles  est  violente  et  brève.  Parfois  pn  peut  la  suivre  par 
la  pyoculture.  L’un  des  cas  de  M.  Legrand  (cas  dont  je  n’ai  pas 
parlé)  est  très  net  à  ce  point  de  vue.  La  prise  faite  24  heures  après 
une  blessure  par  éclat  d’obus  donne  une  pyoculture  positive  pour 
le  Perfringens.  Une  seconde  prise  faite  24  heures  plus  tard  donne 
une  pyoculture  négative.  Dans  une  troisième  prise,  faite  48  heures 
après  la  première,  on  ne  trouvé  plus  de  Perfringens.  La  troisième 
pyoculture  est  une  justification  de  la  seconde,  ,mais  la  première 
aurait  conduit  à  des  conclusions  fausses. 

Enfin  ces  bacilles  anaérobies  sont  trop  rapidement  sensibles  à 
des  conditions  extérieures  aux  malades,  conditions  mécaniques, 
débridements,  mise  à  l’air.  La  clinique  le  montre,  la  pyoculture 
le  confirme.  Il  n’est  pas  rare  que  la  pyoculture  positive  en  anaé¬ 
robies  devienne  négative  en  24  heures  après  de  larges  débri¬ 
dements. 

Pour  toutes  ces  raisons,  je  ne  crois  pas  que  la  pyoculture  ait 
grand  intérêt  pratique  dans  les  infections  en  anaérobies. 

Le  seul  renseignement  qu’on  puisse  en  tirer  est  celui-ci.  Quand 
la  pyoculture  d'une  plaie  est  franchement  positive  en  anaérobies, 
il  faut  en  conclure  que  les  débridements  ne  sont  pas  suffisants  et 
les  compléter.  Et  cela  n’a  pas  grande  importance  à  l’heure 
actuelle,  puisque  l’on  a  heureusement  adopté  la  règle  de  l’excision 
primitive  des  tissus  mécaniquement  désorganisés. 

Plaies  infectées  par  les  pyogènes.  —  J’arrive  aux  plaies 
infectées  par  les  microbes  pyogènes,  celles  auxquelles  la  pyocul¬ 
ture  est  destinée.  ■ 

Dans  ce  groupe,  un  cas  est  à  éliminer,  c’est  un  hémothorax 
infecté  par  le  streptocoque  avec  pyoculture  nulle.  Il  n’a  pas  été 
ouvert  et  lé  malade  qui  allait  bien  est  mort  subitement  fè  cin¬ 
quième  jour.  La  mort  subite  dans  les  épanchements  pleuraux  est 
un  accident  connu,  indépendant  de  la  septicité. 

Je  pense  d’ailleurs  qu’un  hémothorax  infecté  pqr  le  streptocoque 
doit  être  immédiatement  ouvert,  même  si  la  pyoculture  est  nulle, 
même  si  la  pyoculture  est  négative.  Jusqu’ici  je  n’ai  pas  vu  de  cas, 
où  les  défenses  naturelles  aient,  triomphé  coiriplèlement  du  strep¬ 
tocoque  dans  un  hémothorax  fermé.  Les  malades  n’en  bénéficient 
pas  moins  de  la  résistance  qui  est  révélée  par  la  pyoculture.  Après 
pleurotomie,  ils  guérissent  avec  une  remarquable  simplicité.  U 
autre  fait  de  M.  Legrand,  fait  que  je  compterai  d’ailleurs  dans  la 
statistique,  contribue  à  le  montrer.  Plaie  de  poitrine  avec  hémo- 
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thorax.  Ponction  exploratrice  de  la  plèvre  le  sixième  jour.  Strep¬ 
tocoque  en  abondance  :  pyoculture  nulle.  On  n’incise  pas.  Seconde 
ponction  le  dixième  jour.  Pyoculture  nulle.  Troisième  ponction  le 
dix-huitième  jour.  Streptocoque  toujours  très  abondant;  pyocul¬ 
ture  faiblement  positive.  On  n’incise  pas  encore.  M.  Legrand 
ajoute  «  une  pleurotomie  a  été  nécessaire  ».  Je  n’en,  suis  pas 
surpris.  Ce  qui  est  intéressant,  c’est  que,  malgré  une  attente 
aussi  prolongée,  le  malade  a  bien  guéri,  ce  qui  ne  serait  certaine¬ 
ment  pas  arrivé  si  la  pyoculture  avait  été  positive  abondante. 

Voici  le  résumé  des  faits  : 

Pyocultures  négatives  ou  nulles.  —  11  cas  de  pyoeullures  néga¬ 
tives  ou  nulles.  Tous  les  malades  ont  guéri  très  simplement.  Je 
note,  dans  cette  catégorie,  une  plaie  qui  a  réuni  per  primant  :  ces 
cas  datent  d’une  époque  où  M.  Legrand  ne  faisait  pas  la  résection 
des  parties  contuses.  Je  note  encore  un  genou  largement  ouvert 
par  une  chute  sur  une  plaque  tournante.  La  guérison  s’est  faite 
sans  intervention  avèc  conservation  de  mouvements. 

Pyocultures  faiblement  positives.  —  7  cas  de  pyoculture  faible¬ 
ment  positive.  Tous  les  malades  ont  guéri  après  avoir  suppuré 
plus  ou  moins  abondamment. 

Pyocultures  franchement  positives.  —  Les  pyocultures  positives 
abondantes  sont  au  nombre  de  18.  Dans  17  cas,  l’état  des  malades 
est  devenu  grave.  Il  a  fallu  inciser  des  abcès,  faire  des  débride- 
ments,  une  fois  réséquer  le  coude.  Un  blessé  est  mort  après  avoir 
suppuré  abondamment.  La  pyoculture  était  positive  pour  tous  les 
pyogènes. 

A  côté  de  ces  cas  concordants,  il  y  en  a  un  où  la  discordance  a 
été  nelte  entre  la  pyoculture  et  l’évolution.  La  pyoculture  est 
restée  nettement  positive  bien  que  l’état  général  et  local  fussent 
très  satisfaisants.  Il  s’agissait  d'une  petite  plaie  de  la  fesse  par 
éclat  d’obus. 

Permettez-moi  d’ajouter  quelques  mots  à  ce  sujet. 

Tous  les  chirurgiens  savent  que  la  tête  et  la  face,  le  dos  et  la 
région  périnéale  résistent  particulièrement  à  l’infection.  Pour  la 
tête,  l’abondance  de  la  vascularisation  est  peut-être  un  facteur  de 
résistance:  Cette  explication  n’est  pas  valable  pour  le  dos. 

La  face,  le  périnée  sont  particulièrement  exposés  aux  infections 
par  le  voisinage  des  deux  extrémités  du  tube  digestif.  Pour  le  dos, 
du  haut  en  bas,  il  y  a  autre  chose.  Sur  toute  la  face  postérieure  du 
tronc,  la  peau  est  deux  à  trois  fois  plus  épaisse  que  sur  sa  face 
antérieure;  et  cependant  depuis  que  les  hommes  se  tiennent 
debout,  c’est  la  poitrine  qu’ils  présentent  aux  intempéries,  aux 
coups,  à  l’ennemi.  Celte  énorme  épaisseur  de  la  peau  du  dos  n’est- 
elle  pas  un  vestige  de  l’adaptation  qui  s’est  produite  quand  la  poi" 
bull,  et  mém.  de  la  soc.  de  chtr.,  1917.  2 
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Irine  était  protégée  et  le  dos  exposé,  c’est-à-dire  avant  que  la 
station  bipède  fut  devenue  habituelle.  La  résistance  locale  à 
l’infection  a  peut-être  cette  même  origine  lointaine. 

Toujours  est-il  que  dans  ces  régions  la  résistance  a  quelque 
chose  de  particulier.  Aux  modes  de  défense  habituelle  semble  s’en 
ajouter  un  autre  propre  aux  tissus  mêmes.  Ils  se  comportent 
comme  si  les  cellules  étaient  indifférentes  aux  microbes  et  à  leurs 
toxines  :  c’est-à-dire  comme  si  la  résistance  était  histogène.  Cétte 
résistance  ne  se  transmet  pas  aux  humeurs.  J’ai  observé  un  certain 
nombre  de  plaies  de  la  face  et  du  dos  qui  ont  bien  évolué  bien  que 
la  pyoculture  fût  positive.  ' 

Quoi  qu’il  en  soit,  sur  les  36  cas  qui  nous  ont  été  envoyés  de 
pyocultures  pour  des  plaies  infectées  par  les  pyogènes,  dans 
35  l’évolut,ion  clinique  a  pleinement  confirmé  le  pronostic  de  la 
pyoculture  :  un  seul. est  discordant. 

Je  ne  puis  entrer  ici  dans  le  détail  de'  tous  les  faits,  permettez- 
moi  de  vous  en  citer  quelques-uns  qui  montrent  la  sensibilité  de 
la  méthode  et  la  précision  des  données  qu’elle  fournit  habituelle¬ 
ment. 

M.  Legrand  ne  fait  qu’une  réflexion,  la  voici  :  «  Ce  qui  m’a 
paru  assez  remarquable,  ce  sont  les  variations  des  modalités  de 
la  pyoculture  sur  les  malades  que  j’ai  suivis  longtemps.  Elle 
devient  ou  redevient  positive  en  même  temps  que  se  font  des 
rétentions  ou  que  l’état  général  s’aggrave.  » 

Si  les  modifications  de  la  pyoculture  se  faisaient  en  même 
temps  que  celles  de  l’état  général,  la  méthode  pourrait  conserver 
une  valeur  pour  l’étude  de  la  résistance  à  l’infection  par  les  pyo¬ 
gènes,  mais  elle  n’aurait  pas  d’utilité  pratique. 

Les  modifications  ont  paru  contemporaines  à  M.  Legrand  parce- 
qu’îl  semble  avoir  eu  pour  but  bien  plutôt  de  contrôler  la  valeur 
de  la  méthode  que  de  lui  demander  des  indications  chirurgicales. 
Chez  les  malades  qu’il  a  suivis,  M.  Legrand  faisait  les' prises 
successives  quand  survenait  un  changement  clinique.  S’il  les 
avait  faites  à  des  intervalles  régulièrs,  il  aurait  constaté  que  les 
modifications  de  la  pyoculture  en  bien  comme  en  mal  précèdent 
les  modifications  cliniques  de  même  sens.  La  règle  est  qu’elles  les 
précèdent  de  deux  à  cinq  jours.  Je  vous  en  ai  déjà  cité  des 
exemples.  J’en  ai  beaucoup.  Il  y  a  quelques  jours,  j’en  ai  encore 
observé  un  très  saisissant. 

Pour  des  recherches  particulières,  j’avais  besoin  d’une  quantité 
assez  considérable  de  pus  d’un  malade  allant  bien.  Ce  n’est  pas 
très  facile  à  trouver.  Enfin,  on  m’apporte  le  pus  demandé.  J’en 
fais  la  pyoculture  et  examinant  la  lame4sous  le  microscope  je  dis  : 
Ce  n’est  pas  du  tout  ce  qu’il  me  faut  :  ce  malade-là  ne  va  pas 
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bien.  »  On  me  répond  qu’il  va  très  bien.  Je  réplique  :  «  Cela  tfe 
durera  pas  longtemps  :  il  fera  prochainement  une  élévation  de 
température  ».  El  en  effet,  deux  jours  plus  tard,  il  dépassait  39° 
et  il  a  fallu  débrider. 

D’ailleurs,  il  est  des  cas  dans  le  mémoire  de  M.  Legrand  oh  la 
pyoculture  a  servi  pour  le  pronostic  et  les  indications. 

Ainsi,  dans  le  cas  26,  la  première  pyoculture  est  positive,  on 
débride.  Quatre  jours  après,  M.  Legrand  constate  que  malgré 
l’abaissement  de  la  température,  la  pyoculture  reste  positive  èt  il 
ajoute  »  de  nouveaux  débridements  ont  été  nécessaires  ». 

Dans  le  cas  27  (fracture  de  la  cuisse),  une  pyoculture  faite  au 
18e  jour  est  fortement  positive  :  on  débride.  Deux  jours  plus  tard 
la  pyoculture  est  faiblement  positive.  Mais  le  40e  jour,  elle  rede¬ 
vient  fortement  positive  et  l’on  est  obligé  le  60e  jour  de  faire  une 
intervention  considérable  pour  enlever  des  corps  étrangers  et  des  * 
esquilles. 

Dans  le  cas  13,  la  pyoculture  reste  positive  pour  tous  les  pyo¬ 
gènes  jusqu’à  ce  que  l'on  fasse  la  résection  du  coude. 

Permettez-moi  de  citer  encore  un  cas  très  précis  de  M.  Legrand. 
Chez  un  malade  atteint  de  trois  plaies  l’évolution  de  chacune  des 
plaies  a  été.  en  rapport  étroit  avec  la  pyoculture.  Une  plaie  du 
cou  donne  une  pyoculture  nulle  et  se  cicatrise  par  première  inten¬ 
tion.  Une  plaie  du  coude  donné  une  pyoculture  faiblementposilive 
et  suppure  légèrement.  Une  plaie  de  l’épaule  donne  une  pyoculture 
franchement  positive  et  nécessite  un  débrideraient. 

Dans  un  autre  cas  (obs.  20),  une  plaie  du  bras  donne  une  pyo¬ 
culture  nulle  et  évolue  bien.  Une  plaie  de  la  fesse  donne  une  pyo¬ 
culture  très  positive  et  nécessite  des  débridements. 

11  est  clair  que  dans  les  cas  de  ce  genre;  l’étude  du  sérum  san¬ 
guin  ne  peut  pas  donner  des  renseignements  valables  pour  les 
trois  plaies.  C’est  un  fait  évident  que  je  me  borne  à  rappeler, 
l'ayant  signalé  dès  ma  première  communication. 

Dans  le  cas  où  l’éVplution  de  trois  plaies  chez  le  même  malade 
a  été  si  différente  et  en  si  parfaite  concordance  avec  la  pyoculture, 
la  prise  avait  été  faite  quatre  heures  après  les  blessures. 

Ceci  nous  conduit  à  Une  question  difficile.  A  partir  de  quel 
moment  la  pyoculture  est-elle  valable?  Où,  sous  une  autre  forme, 
combien  de  temps  après  la  blessure  le  régime  de  la  plaie 
s’établit-il  ? 

Je  suis  allé  dans  plusieurs  ambulances  de  première  ligne  poûr 
tâcher  de  résoudre  cette  question.  J’ai  constaté  la  précocité  des 
réactions  de  dépense,  je  vous  l’ai  déjà  dit.  M.  Legrand  a  fait  la 
même  constatation.  «  Comme  vous,  écrit-il,  j’ai  constaté  la  préco¬ 
cité  des  réactions  de  dépense  phagocytaire.  Les  préparations  des 
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plaies  fraîches,  si  elles  ont  de  primé  abord  l’aspect  de  prépara¬ 
tions  de  sang,  comptent  une  proportion  de  globules  blancs, 
surtout  de  polynucléaires  très  forte.  «Cela  est  parfaitement  exact. 

M.  Legrand  a  trouvé  quatre  plaies  aseptiques.  Les  prises 
avaient  été  faites  trois  fois  deux  heures,  une  fois  huit  heures  après 
la  blessure. 

Est-ce  qu’aucun  microbe  n’avait  pénétré  dans  ces  plaies? 
Est-ce  que  les  dépenses  naturelles  avaient  déjà  triomphé  de  ceux 
qui  avaient  $té  apportés  :  il  est  impossible  de  le  savoir.  Ces  faits 
ne  peuvent  donc  servir  pour  trancher  la  question  que  j’étudie. 

Dans  9  cas  d’injection  par  les  pyogènes,  la  pyoculture  a  été  faite 
moins  de  vingt-quatre  heures  après  la  blessure  (quatre  fois  douze 
heures,  une  fois  quatre  heures)  et  les  résultats  qu’elle  a  donnés  ont 
été  confirmés  parla  clinique.  D’après  les  faits  de  M.  Legrand,  il 
semble  donc  que  la  pyoculture  est  valable  de  bonne  heure. 

Voyons  maintenant  quels  services  pratiques  la  pyoculture  a 
rendu  dans  cette  série  de  faits.  Je  vous  rappelle  que  les  deux 
auteurs  ont  commencé,  comme  M.  Fiessinger,  à  faire  des  pyocul- 
tures  sans  grande  confiance.  Ils  se  proposaient  de  contrôler  la 
méthode  plutôt  que  de  lui  demander  des  indications  cliniques. 

Ainsi  dans  tous  les  cas  où  la  pyoculture  était  positive  abon¬ 
dante,  il  a  fallu  faire  des  débridements  ou  inciser  des  abcès,  mais 
les  auteurs  ne  nous  disent  pas  dans  quelle  mesure  la  recherche 
du  laboratoire  a  influencé  leur  conduite.  M.  Legrand  se  sert  plu¬ 
sieurs  fois  de  l'expression  «  des  débridements  sont  devenus  néces¬ 
saires  ».  Il  semble  qu’il  ait  obéi  plutôt  à  la  clinique  qu’à  la  pyo¬ 
culture,  lui  ou  le  chirurgien  traitant,  et  je  m’en  félicite  au  point  de 
vue  de  la  méthode  puisque  l’évolution  est  venue  confirmer  le 
pronostic  fourni  par  le  laboratoire.  Dans  un  cas,  M.  Legrand, 
s’appuyant  sur  des  pyocultures  successives  qui  devenaient  de 
plus  en  plus  positives  a  conseillé  l’amputation.  Le  chirurgien 
examinant  plus  attentivement  le  malade  a  trouvé  un  abcès  du 
creux  poplité  et  s’est  borné  à  l’inciser,  en  quoi  il  a  bien  fait  :  la 
pyoculture  est  devenue  de  moins  en  moins  positive,  puis  négative. 
La  méthode  a  peut-être  servi  à  faire  découvrir  l’abcès  plus  tôt 
qu’on  ne  l’aurait  fait  sans  elle. 

Dans  un  cas  de  plaie  du  genou  avec  fracture  de  la  rotule  et  du 
condyle  interne,  le  blessé  a  fait  de  nombreux  abcès  (mollet,  face 
externe  de  la  jambe,  face  externe  de  la  cuisse,  creux  poplité),  qui 
ont  été  successivement  incisés.  La  pyoculture  reste  toujours  for¬ 
tement  positive.  Une  injection  intraveineuse  de  chlorure  de 
magnésium  ayant  remonté  l’état  général  du  malade,  on  n’amputa 
pas.  Mais  survient  une  hémorragie  de  la  poplitée.  Malgré  une 
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ligature  rapide,  le  blessé  va  s’affaiblissant  et  meurt.  «  Je  me 
demande,  écrit  M.  Dupont,  si  dans  ce  cas,  étant  donnée  la  persis¬ 
tance  de  la  pyoculture  positive,  je  n’aurais  pas  dû  amputer.  » 

Les  pyocultures  nulles  ou  faiblement  positives  semblent  avoir 
impressionné  davantage  M.  Dupont.  Il  déclare  que,  dans  2  cas 
sur  9,  elles  l’ont  empêché  dopérer.  Pour  une  fracture  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  tibia  avec  gros  dégâts  osseux,  la  pyoculture 
faite  le  sixième  jour  étant  nulle,  l’empêche  de  pratiquer  des 
débridements  complémentaires  qu’il  avait  projetés. 

Dans  l’autre  cas,  il  s’agissait  d’un  broiement  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  jambe.  La  plaie  est  débridée  et  pansée  à  la  liqueur  de 
Dakin.  Au  bout  d’une  dizaine  de  jours,  on  fait  une  pyoculture  : 
elle  est  positive.  Bientôt  après  l’état  du  malade  s’aggrave  et  la 
température  s’élève.  On  remplace  la  liqueur  dq  Dakin  par  le 
sérum  artificiel.  «  Le  31  décembre  1915  une  pyoculture  est  à  nou¬ 
veau  pratiquée,  elle  est  très  faiblement  positive.  Je  me  décide 
alors  à  ne  pas  amputer.  L’état  général  s’améliore  progressivement. 
Le  25  janvier,  la  pyoculture  redevient  positive  et  un  abcès  s’oiivre 
spontanément.  Finalement  le  malade  guérit.  »  M.  Dupont  ajoute  : 
«  Dans  ce  cas  c’est  la  pyoculture  qui  m’a  empêché  d’amputer  à  la 
fin  de  décembre.  » 

En  somme,  les  faits  de  M.  Legrand  et  de  M.  Dupont  sont  pour 
les  infections  par  les  microbes  pyogènes  tout  à  l’honneur  de  la 
pyoculture.  C’est  une  très  belle  série,  je  dirai  même  trop  belle  : 
un  seul  cas  discordant  sur  36,  plus  de  97  p.  100  de  succès.  Je  ne 
crois  pas  qu’il  faille  compter  sur  une  pareille  proportion.  Je  ne 
connais  guère  de  réaction  biologique  qui  ne  donne  que  3  p.  100 
d’échecs,  et  cela  ne  nous  empêche  pas  d’avoir  dans  ces  réactions 
la  confiance  qu’elles  méritent. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Legrand  et  M.  Dupont  de  leur 
intéressante  communication. 


De  la  suture  primitive  des  plaies  de  guerre 
et  de  leur  traitement  aseptique , 
par  M.  le  Dr  André  Chalier  (de  Lyon)-, 

Chef  de  clinique  chirurgicale, 

Aide-major  de  lr"  classe  à  l'Ambulance  220. 

Rapport  de  J.-L.  FAURE. 

Messieurs,  le  mémoire  de  M.  Chalier  est  une  contribution  à 
l’étude  du  traitement  des  blessures  de  guerre,  et  en  particulier 
des  blessures  des  membres,  observées  au  stade  'pré-infectieux. 
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C’est  une  question  qui  est  plus  que  jamais  à  l’ordre  du  jour,  car  de 
toutes  parts  arrivent  des  observations  dans  lesquelles  la  suture 
primitive  des  plaies  de  guerre  fraîches  a  permis  d’éviter  les  suppu¬ 
rations  prolongées  et  les  rétractions  musculaires  et  cicatricielles 
qui  ont,  jusqu’à  ces  derniers  mois,  déterminé  chez  un  très  grand, 
nombre  de  blessés,  des  infirmités  graves  et  définitives. 

Le  Dp  Chalier  est  un  partisan  résolu  de  la  suture  primitive, 
après  nettoyage  précoce,  soigneux,  systématique,  par  débride- 
ment  large,  anatomique,  et  enlèvement  de  tous  les  tissus,  cod- 
tus,  mortifiés,  lésés  en  quelque  façon  et  destinés  à  mourir.  C’est 
en  somme  la  pratique  qui  a  été  maintes  fois  décrite  ici.  Notre 
confrère  opère  d’une  façon  purement  aseptique,  sans  aucune 
addition  de  liquides  ou  de  substances  microbicides. 

Le  Dr  Chalier^se  loue  fort  de  cette  façon  de-faire.  Malheureuse¬ 
ment  il  ne  nous  donne  aucun  chiffre.  Nous  ne  savons  pas  s’il  a 
eu  des  échecs,  et  dans  quelle  proportion.  Mais  nous  avons  le  droit 
de  penser  que  s’il  avait  observé  des  accidents  sérieux,  il  serait 
moins  convaincu  de  la  valeur  de  ,1a  méthode  qu’il  préconise,  en 
même  temps  que  beaucoup  d’autres. 

C’est  qu’en  effet  un  grand  mouvement  se  fait  en  faveur  de  cette 
méthode.  Nous  en  avons  eu  ici  de  nombreux  échos,  et  quand  on 
voit  ce  qui  se  passe  un  peu  partout  dans  les  ambulances  du  front, 
on  se  rend  compte  que  nous  n’en  sommes  plus  au  jour  où,  pous¬ 
sés  par  la  crainte  des  complications  infectieuses  dont  nous  avions 
vu  les  effets,  nous  ne  songions  qu’à  les  arrêter  par  de  larges 
débridements  sans  nous  inquiéter  des  suites,  souvent  graves  au 
point  de  vue  fonctionnel,  de  ces  débridements  eux-mêmes. 

Lès  voyages  au  front  sont  des  plus  instructifs.  C’est  là,  et  c’est 
là  seulement  qu’il  est  possible  de  se  rendre  compte  de  la  valeur 
des  diverses  méthodes  dans  le  traitement  des  plaies  fraîches.  II 
se  fait  là  une  chirurgie  qui  n’a  rien  de  commun  avec  la  chirurgie 
dq  l’arrière  que  nous  faisons  ici.  Sans  doute  nous  en  apprenons  à 
chaque  instant  les  résultats  par  les  communicalions  de  nos  col' 
lègues  de  l’avant.  Mais  rien  ne  vaut  de  voir  de  ses  yeux  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  des  chirurgiens  différents.  C’est  ce  que  les  cir¬ 
constances  m’ont  permis  de  faire,  comme  à  quelques-uns  de  nos 
collègues,  et  je  crois  le  moment  venu,  après  mûre  réflexion,  de 
vous  faire  part  de  mes  observations. 

Il  est,  avant  tout,  un  fait  certain,  c’est  que  tout  le  monde  est 
partisan,  dans  les  plaies  fraîches,  du  traitement  dont  la  première 
description  semble  avoir  été  donnée  par  notre  collègue  Gaudier, 
c’est-à-dire  le  dëbridement  large,  avec  excision  des  tissus  meur¬ 
tris,  des  lambeaux  musculaires  altérés,  et  enlèvement  de  tous  les 
corps  étrangers,  projectiles  et  débris  de  toute  sorte  qui  sont  les 
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causes  les  plus  graves  d’infection.  C’est  là  une  opération  délicate 
assez  longue,  et  qui  doit  être  faite  en  s’inspirant  autant  que  pos¬ 
sible  des  nécessités  anatomiques. 

Cette  opération  une  fois  faite,  les  divergences  commencent. 
Faut-il,  ou  ne  faut-ilpas,  pour  nettoyer  cette  plaie,  se  servir  d’an¬ 
tiseptiques?  Chalier,  dans  la  communication  qui  sert  de  base  à  ce 
rapport,  n’en  veut  pas,  et  pour  ne  parler  que  de  ceux  que  j’ai  vus, 
de  Fourmestraux,  Tanton,  n’en  veulent  pas  davantage;  Lemaître, 
un  jeune  confrère  de  la  Ve  armée,  qui  a  été  un  des  initiateurs  de 
la  méthode,  badigeonne  la  plaie  à  la  teinture  d’iode,  à  l’influence 
de  laquelle  il  attribue  les  beaux  résultats  qu’il  obtient;  plusieurs 
emploient  l’éther;  Depage  l’éther  ou  la  liqueur  de  Dakin.  Et  tous 
se  félicitent  de  leurs  beaux  résultats,  quë  j’ai  pu  constater  moi- 
même. 

Je  me  garderai  bien  de  soulever  de  nouveau  ici  la  redoutable 
discussion  sur  la  valeur  respective  de  l’asepsie  et  de  l’antisepsie. 
Cela  nous  entraînerait  trop  loin  et  nous  conduirait  sans  aucun 
doute  à  des  conclusions  incertaines,  reflet  de  nos  opinions  ou 
plutôt  de  nos  habitudes  personnelles. 

Une  chose  n’est  pas  douteuse,  une  chose  est  certaine,  c’est  que 
la  méthode  purement  aseptique  ou  l’emploi  des  antiseptiques 
les  plus  variés,  lorsque  l’épluchage  mécanique  de  la  plaie  a  été 
bien  fait,  donnent  des  résultats  identiques,' c’est-à-dire  la  réunion 
immédiate, — ce  qui  montre  avec  évidence  que  si  l’utilité  desanti¬ 
septiques  n’est  nullement  démontrée,  ils  n’ont  pas  non  plus  celte 
action  nuisible  que  leurs  adversaires  se  plaisent  à  leur  recon¬ 
naître. 

Et  cette  constatation  m’entraîne  à  dire  ce  que  je  pense  de  la 
méthode  de  Carr.el.  Je  l’ai  vu  appliquer  dans  plusieurs  services, 
à  commencer  par  celui  de  Carrel  lui-même  et  à  Châlons,  chez 
notre  collègue  Gosset,  qui  s’en  déclare  enchanté. 

Telle  qu’elle  est  aujourd’hui,  car  depuis  qu’elle  a  été  régulière¬ 
ment  décrite,  il  y  a  maintenant  quinze  mois,  elle  a  subi  de  légères 
modifications,  elle  consiste  dans  le  nettoyage  mécanique  des  plaies, 
après  débridement,  et  l’irrigation  intermittente  de  liquide  anti¬ 
septique  de  Dakin,  au  moyen.de  tubes  convenablement  disposés 
dans  la  profondeur  ou  à  la  surface  de  la  plaie.  Au  bout  de  quelques 
jours,  sous  l’influence  de  l’antiseptique  —  ou  peut-être,  au  dire  de 
ses  détracteurs,  de  l’évolution  naturelle  des  choses  —  le  contrôle 
microscopique  des  bactéries  permet  de  constater  la  désinfection 
de  la  plaie.  Celle-ci  est  alors  suturée  secondairement  et  la  guéri¬ 
son  survient  dans  un  délai  relativement  rapide. 

Il  est  certain  pour  ceux  d’entre  nous  qui,  il  y  a  plus  d’un  an,  se 
sont,  avant  d’émettre  une  opinion,  donné  la  peine  d’aller  voir  ce 
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qui  se  passait  chez  Carrel,  qu’à  cette  époque  cette  méthode  était  un 
gros  progrès  sur  ce  qui  se  faisait  communément,  et  la  réunion 
secondaire  des  plaies,  rendue  possible  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  a  rendu  service  à  bien  des  blessés. 

En  est-il  de  même  aujourd’hui  que,  grâce  au  perfectionnement 
du  traitement  ^immédiat  des  blessures  récentes,  nous  pouvons 
tenter  et  réussir  très  souvent  la  suture  primitive  des  plaies? 

Je  ne  le  crois  pas  et  les  bons  résultats  obtenus  sans  la  méthode 
de  Garrel  sont  supérieurs  à  ceux  qu’on  obtient  avec  elle,  car  une 
réunion  immédiate  vaut  mieux,  évidemment,  qu’une  réunion 
secondaire.  Je  n’en  veux  d’autre  exemple  que  celui  qui  nous  a 
été  fourni  dans  une  dernière  séance  par  notre  collègue  Depage, 
qui  dans  les  plaies  du  genou  obtient  maintenant  par  la  réunion 
primitive  des  résultats  meilleurs  que  ceux  qu’il  avait  obtenus  par 
la  méthode  de  Carrel,  déjà  très  supérieurs  aux  résultats  anciens. 

Mais  il  est  certain  que  si  la  méthode  de  Carrel  ne  présente  pas 
les  avantages  de  la  réunion  immédiate,  elle  ne  présente  pas  non 
plus  ses  dangers,  car  pendant  la  période  critique,  elle  laisse  la 
plaie  ouverte  dans  des  conditions  de  drainage,  de  nettoyage  et  de 
surveillance  particulièrement  satisfaisantes. 

Je  pense  d’ailleurs,  d’après  ce  que  j’ai  vu,  que  les  plaies  récentes 
simplement  débridées,  nettoyées  et  non  réunies,  n’évoluent  pas  en 
général  d’une  façon  aussi  régulière  que  celles  qui  sont  traitées  par 
la  méthode  de  Carrel.  Mais  il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  ce 
point  d’une  façon  absolue.  En  outré,  je  dois  à  la  vérité  de  dire  que 
presque  tous  les  chirurgiens  que  j’ai  vus  et  qui  traitent  par  la 
méthode  de  Carrel  les  plaies  anciennes  infectées  et  en  parti¬ 
culier  les  fractures,  se  déclarent  satisfaits  des  résultats  obtenus. 
Il  est  permis  d’ailleurs  de  se  demander  si  ces  bons  résultats, 
que  je  crois  réels,  ne  seraient  pas  dus  aux  soins  attentifs  et  méti¬ 
culeux  que  demandent  les  pansements  faits  par  cette  méthode, 
au  moins  autant  qu’à  l’action  particulière  des  irrigations  inter¬ 
mittentes  de  liquide  de  Dâkin. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  possibilité  de  la  réunion  immédiate  des 
plaies  fraîches  est  démontrée.  Mais  il  est  évident  qu’elle  ne  doit 
être  tentée  que  lorsque  le  chirurgien  peut  suivre  son  blessé,  et  le 
surveiller  de  près  pendant  une  quinzaine  de  jours  au  moins.  Assez 
souvent  en  effet,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  on  voit  appa 
raître  des  phénomènes  d’infection  qui  nécessitent  la  réouverture 
immédiate  de  la  plaie,  qui  se  trouve  alors  dans  la  situation  où  elle 
aurait  été  si  on  n’avait  pas  fait  la  suture.  Dans  quelques  casaussi, 
soit  chez  des  blessés  évacués  trop  tôt,  soit  chez  des  blessés  insuf¬ 
fisamment  surveillés,  soit  même  chez  des  blessés  non  évacués  et 
surveillés,  on  a  pu  voir  se  développer  des  accidents  graves,  des 
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septicémies  gazeuses  qui  ont  nécessité  des  interventions  plus 
étendues,  des  amputations  et  ontpu  même  entraîner. la  mort. 

C’est  là,  il  faut  bien  le  dire,  le  gros  écueil  de  bette  méthode. 

Il  n’est  pas  suffisant  à  mon  avis  pour  empêcher  de  la  recom¬ 
mander.  Elle  donne  des  résultats  admirables,  et  les  blessés  soignés 
et  guéris  en  quelques  jours  par  la  réunion  primitive  ressemblent 
trop  peu  à  ceux  qui,  au  début  de  la  guerre,  traînaient  pendant  des 
mois  des  plaies  interminables  et  ne  guérissaient  souvent  qu’avec 
des  impotences  fonctionnelles  graves  ou  des  infirmités  défini¬ 
tives,  pour  que  nous  ne  travaillions  pas  de  tout  notre  pouvoir  à  la 
répandre  parmi  les  chirurgiens  du  front. 

Mais  il  faut  qu’elle  ne  soit  appliquée  qu’à  bon  escient,  par  un 
chirurgien  expérimenté  dans  des  plaies  qui  ne  sont  pas  trop  éten¬ 
dues  et  dont  on  a  pu  extraire  avec  certitude  les  projectiles  et  les 
corps  étrangers  et  dans  des  conditions  telles  qu’une  surveillance 
de  tous  les  instants  soit  possible  jusqu’à  guérison.  Lorque  ces 
conditions  seront  remplies,  et  elles  se  rencontrent  dans  un  grand 
nombre  d’ambulances  du  front  correspondant  à  des  secteurs  peu 
actifs,  les  plaies  fraîches  soignées  dans  les  vingt-quatre  premières 
heures  devront  être  traitées  par  un  nettoyage  parfait,  avec  abra¬ 
sion  des  tissus  meurtris,  hémostase  complète  et  suture  primitive. 

Rien  n’empêche  d’ailleurs  de  laisser  pendant  deux  ou  trois  jours, 
par  surcroît  de  précaution,  dans  un  coin  de  la  plaie,  un  petit 
drain  qui,  tout  en  donnant  une  sécurité  plus  grande,  ne  nuira  en 
rien  à  la  réunion. 

La  surveillance  devra  être  très  attentive  et  le  blessé  ne  devra 
être  évacué  qu’après  guérison  complète,  au  bout  de  quinze  jours 
au  moins. 

En  cas  de  douleur,  de  gonflement,  d’élévation  de  température, 
en  un  mot  de  signes  manifestes  d’infection,  on  fera  immédiate¬ 
ment  sauter  les  points  de  suture,  on  laissera  la  plaie  ouverte  et 
on  la  désinfectera  par  tous  les  moyens. 

Je  vous  propose  de  remercier  le  Dr  Chalier  de  son  intéressante 
communication. 

M.  Chàput.  —  M.  Faure  attribue  à  M.  Gaudier  la  résection  pri¬ 
mitive  des  parties  mollis  nécrosées;  permettez-moi  de  vous  rap¬ 
peler  que  j’ai  proposé,  le  3  décembre  1914,  dans  la  Presse  Médicale, 
à  propos  du  traitement  préventif  du  tétanos,  bien  avant  M.  Gau- 
dier,  non  seulement  la  résection  des  tissus  nécrosés  mais  encore 
celle  des  tissus  douteux  ou  même  seulement  modifiés  de  couleur: 
c’est  ce  que  j’ai  appelé  l 'épluchage  de  la  plaie. 
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Ce  qui  appartient  à  M.  Gaudier  c’est  d’avoir  proposé  la  suture 
primitive  de  la  plaie  après  épluchage. 

Mais  cette  suture  primitive  est  loin  d’être  toujours  avantageuse  ; 
chez  certains  sujets  à  état  général  défectueux,  la  suppuration  et 
là  gangrène  secondaire  sont  inévitables  et  dans  ce  cas  la  suture 
aggrave  la  situation  et  peut  conduire  à  l’amputation  et  même  à  la 
mort,  tandis  que  la  non-réunion  aurait  pu  éviter  ces  complica¬ 
tions. 

La  vraie  formule  à  mon  avis  consiste  à  faire  après  l’épluchage 
soit  la  suture  avec  drainage  filiforme,  soit  la  suture  à  distance 
avec  D.  F.  ,  soit  encore  l’éversion  de  la  plaie  qu’on  fera  suivre  de 
la  suture  secondaire  aussitôt  que  la  plaie  sera  devenue  aseptique. 

Pour  ce  qui  est  de  la  méthode  de  Carrel,  elle  donne  de  bons 
résultats  parce  que  M.  Carrel  remplit  correctement  l’indication  de 
la  résection  des  parties  mortifiées  et  parce  que  son  liquidé,  bien 
que  nuisible  pour  les  tissus,  ne  l’est  que  légèrement  et  ses  blessés 
guérissent  non  pas  grâce  à,  mais  malgré  l’irrigation. 

L’irrigation  continue  agit  surtout  comme  moyen  de  drainage, 
mais  le  drainage  est  très  inférieur  à  l’ouverture  large  suivie 
d'éversion  large  de  la  plaie  soit  avec  des  pinces,  soit  au  moyen  de 
sutures  éversanles. 

M.  Souligoux.  —  J’appuie  ce  que  vient  de  dire  M.  Faure  sur  la 
nécessité  de  laisser  les  blessés  auxquels  on  a  fait  une  suture  pri¬ 
mitive  des  plaies,  jusqu’à  lerîr  complète  guérison  sous  la  surveil¬ 
lance  du  chirurgien  qui  les  a  opérés.  En  effet,  on  voit  à  l’arrivée, 
et  j’en  ai  vu,  des  blessés  qui  arrivaient  à  l’ambulance  après  avoir 
été  suturés,  présentaient  des  phlegmons  souvent  graves  et  aux¬ 
quels  il  était  nécessaire  d’enlever  les  points  de  suture  et  souvent 
de  faire  des  opérations  complémentaires  parfois  sérieuses. 


Communications. 

Technique  de  l'extraction  des  corps  étrangers  du  médiastih. 

De  la  voie  transpleurale  par  'volet  antérieur 
à  charnière  externe  et  de  quelques  autres  procédés. 
Résultats  opératoires, 

par  BENÉ  LE  FORT  (de  Lille),  correspondant  national, 

Médecin  principal  de  2e  classe. 

La  règle  chirurgicale  admise  aujourd’hui  est  d’extraire  les  pro¬ 
jectiles  du  poumon  et  d’abandonner  ceux  du  médiastin.  Pourtant, 
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les  projectiles  du  poumon  s’enkystent  volontiers,  sont  souvent 
bien  tolérés  et  paraissent  infiniment  moins  dangereux  que  ceux 
du  médiastin  placés  au  contact  immédiat  du  cœur,  des  gros 
vaisseaux  et  sans  cesse  en  mouvement  au  milieu  d’organes  déli¬ 
cats. 

La  chirurgie  du  médiastin  est  mal  connue,  parce  que  : 

1°  Les  occasions  de  la  pratiquer  sont  rares  en  temps  de  paix  ; 

2°  Les  observations  publiées  ne.  constituent  guère  que  des  faits 
isolés  ; 

3°  L’expérimentation  cadavérique  ne  peut  apporter,  dans  cette 
région,  que  des  renseignements  erronés  ou  insuffisants; 

4°  Les  voies  d’accès  classiques  sont  médiocres  ou  mauvaises 
pour  la  plhpart  des  cas; 

5°  Les  interventions  sont,  a  priori,  réputées  très  dange¬ 
reuses. 

Le  but  de  cette  communication  est  d’apporter  une  technique 
précise  et  une  statistique  intégrale  démontrant  que  l’opération 
bien  réglée  peut  n’être  pas  très  grave. 

Avant  toute  chose,  il  me  paraît  indispensable  d’affirmer  la 
nécessité  absolue  de  réserver  de  semblables  interventions  aux 
chirurgiens  4e  carrière  placés  dans  un  milieu  convenable  et  non 
aux  néo-opérateurs  dont  la  guerre  a  déchaîné  les  scalpels. 

Mon  expérience  de  la  chirurgie  de  la  région  médiastinale  a  pour 
base  plus  de  trente  opérations  qui  appartiennent  aux  trois 
groupes  suivants  : 

i°  Opérations  sur  le  médiastin  pour  raisons  variées  :  abcès, 
tumeurs  thymiques,  coup  de  couteau,  massage  du  cœur,  etc.  En 
dehors  de  deux  où  trois  faits  qui  ont  été  publiés  en  leur  temps, 
je  n’ai  sur  la  plupart  d’entre  eux,  antérieurs  à  la  guerre,  que  des 
souvenirs,  tous  mes  documents  étant  en  pays  envahi.  Les  résul¬ 
tats  ont  varié  avec  les  causes  des  interventions. 

2°  Opérations  entreprises  pour  extractions  de  corps  étrangers, 
assez  souvent  animés  de  battements  par  voisinage  des  gros  vais¬ 
seaux  ou  du  cœur,  mais  que  l’intervention  a  montrés  situés  en 
réalité  hors  des  plèvres  médiastinales.  11  est  impossible  d’en  fixer 
exactement  le  nombre  (environ  10),  parce  que  ces  faits  conduisent 
sans  transition  aux  faits  de  chirurgie  pulmonaire  commune.  Les 
blessés  de  cette,  catégorie  ont  tous  guéri  sauf  un.  Ce  malheureux, 
opéré  à  Vittel  en  1915  pour  un  projectile  intrapleural  gauche 
battant  avec  l’aorte,  a  succombé  aux  suites,  d’une  broncho-pneu¬ 
monie  double  de  déglutition  consécutive  à  une  fracture  commi- 
nutive  infectée  du  maxillaire  inférieur. 

3°  Opérations  pratiquées  pour  l’extraction  de  corps  étrangers 
du  médiastin  proprement  dit,  c’est-à-dire  situés  entre  la  plèvre 
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médiasline  droite  et  la  plaie  médiastine  gauche,  ou  à  la  partie 
interne  (intramédiastinale)  des  pédicules  pulmonaires.  Ce  groupe 
comprend  15  opérations.  J’en  donnerai  plus  loin  le  détail.  Un 
seul  opéré  a  succombé,  son  projectile  comprimait  le  pneumogas¬ 
trique,  il  est  mort  de  pneumonie. 


La  première  condition, -pour  extraire  des  corps  étrangers  du 
médiastin,  est  de  voir  ce  que  l’on  fait.  Il  faut  être  prêt  à  réparer 
une  brèche  vasculaire  ou  viscérale,  il  faut  surtout  pouvoir  éviter 
d’en  pratiquer  une  au  milieu  de  tissus  parfois  sclérosés. 

La  division  du  médiastin  en  antérieur  et  postérieur  est  anato¬ 
mique  et  non  chirurgicale.  Il  suffît  de  jeter  les  yeux  sur  une 
coupe  horizontale  de  la  poitrine  pour  constater  que  presque  tout 
le  médiastin,  plus  des  9/10,  dans  tous  les  cas,  est  situé  franche¬ 
ment  dans  la  moitié  antérieure  du  thorax. 

D’autre  part,  le  médiastin  ne  peut  être  abordé  directement  en 
arrière  à  cause  du  rachis,  mais  seulement  par  une  voie  détournée 
et  à  travers  des  tissus  épais  qu’il  faut  sacrifier,  alors  qu’en  avant, 
la  paroi,  mince  et  souple,  offre  sur  lui,  jusqu’à  la  colonne  verté¬ 
brale,  l’accès  le  plus  large  et  le  plus  aisé. 

La  voie  d'accès  la  meilleure ,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  c'est 
la  VOIE  TRANSPLEURALE  ANTÉRIEURE  PAR  LE  VOLET  COSTAL  A  CHARNIÈRE 
EXTERNE. 

Par  cette  voie,  utilisée  par  Delorme  pour  le  poumon,  il  est  facile 
d’aborder,  outre  le  cœur  sur  ses  deux  faces,  l’aorte  ascendante, 
horizontale  et  descendante  depuis  son  origine  jusqu’au  dia¬ 
phragme,  les  vaisseaux  pulmonaires,  la  trachée,  l’œsophage,  etc., 
en  un  mot,  tout  le  médiastin  depuis  la  clavicule  jusqu’au  dia¬ 
phragme,  et  depuis  le  sternum  jusques  et  y.  compris  les  corps  ver¬ 
tébraux  du  3°  au  10e  dorsal. 

Cette  voie  reste  excellente  si  une  erreur  a  fait  localiser  dans  le 
médiastin  un  corps  situé  en  réalité  dans  la  cavité  pleurale  ou 
dans  le  parenchyme  pulmonaire.  Son  emploi  doit  être  soumis  à 
certaines  règles  qu’il  y  a  lieu  de  préciser. 

Technique  de  l’extraction  des  corps  étrangers  du  médiastin  par 

LA  VOIE  TR  ANS  PLEURALE  ANTÉRIEURE  (VOLET  COSTAL  A  CHARNIÈRE 

externe). 

Sauf  urgence,  attendre,  avant  d’intervenir,  la  cicatrisation  de  * 
toute  plaie  thoracique  antérieure. 

A.  — Le  choix  du  côté  du  thorax  à  ouvrir  est  souvent  commandé 
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par  la  situation  du  projectile.  On  peut  encore  tenir  compte  des 
indications  suivantes  qui  n’ont  rien  d’absolu  : 

1°  Préférer  le  côté  gauche  :  en  bas,  à  cause  de  la  courb'ure  dia- 
,  phragma  tique,  la  main  droite  évolue  avec  plus  d’aisance  que  du 
côté  droit;  en  haut,  c’est  le  côté  artériel,  moins  dangereux  que  le 
côté  veineux  ; 

2°  Passer  par  le  côté  où  le  poumon  est  le  plus  à  l’étroit  (2  cas 
personnels  de  scoliose  accentuée)  ; 

3°  Au  début,  j’évitais  le  côté  où  le  projectile  avait  traversé  la 
plèvre  pour  fuir  les  adhérences  ;  actuellement,  je  suis  la  conduite 
inverse  pour  laisser  intacte  la  plèvre  saine. 

B.  —  Quelles  côtes  faut-il  comprendre  dans  le  volet ?  En  principe, 
il  est  bon  de  rabattre  trois  côtes.  Deux  suffisent  souvent,  quatre 
peuvent  être  utiles  dans  des  cas  difficiles. 

Chez  le  cadavre,  c’est  la  3e  côte  qui  est  la  clef  du  médiastin. 
Chez  le  sujet  vivant,  la  4e  côte  donne,  comme  la  3e,  beaucoup  de 
jour.  En  pratique,  pour  les  projectiles  haut  situés  eld’accès  facile, 
tailler  un  volet  comprenant  les  2e  et  3e  côtes  ;  pour  la  plupart  des 
projectiles  sus-cardiaques,  2®,  3e  et  4°  côtes  ;  projectiles  de  la 
moitié  inférieure  du  médiastin,  3e,  4e  et  5®  côtes  ;  région  dia¬ 
phragmatique,  4e,  3e  et  6e  côtes.  La  résection  de  la  lr“  côte  est 
inutile. 

C.  —  Taille  du  volet  costal  :  Dn  volet  costal  mal  taillé  se 
répare  mal  et  peut  entraîner  une  gêne  définitive. 

Il  est  bon  de  se  conformer  aux  indications  suivantes  : 

1°  Inciser  la  peau  en  suivant  le  tracé  du  futur  lambeau  ostéo-car- 
tilagineux  ;  passer  à  deux  bons  centimètres  du  bord  sternal  pour 
les  côtes  supérieures,  un  peu  plus  bas  pour  les  côtes  inférieures, 
pour  éviter  la  section  souvent  inutile  de  la  mammaire  interne.  Se 
rapprocher  davantage  du  sternum  pour  le  médiastin  antérieur, 
surtout  en  haut  ; 

2°  Tailler  le  muscle  pectoral  en  pleines  fibres,  allant  droit  jus¬ 
qu’au  plan  costal,  pour  retrouver,  l'opération  terminée,  de  bons 
tissus  musculo-aponévrotiques  à  sutures  ; 

3°  Pour  la  même  raison?  entrer  dans  le  thorax  par  le  milieu  de 
l’espace  intercostal,  et  non  par  la  partie  inférieure  pour  éviter 
une  intercostale  inoffensive  qui  ne  court  pas  de  dangers  ; 

4°  La  plèvre  ouverte,  laisser  pénétrer  l’air  plus  ou  moins  vite 
suivant  la  façon,  généralement  très  simple,  dont  se  comporte  le 
patient  ; 

3°  Tailler  le  volet  en  suivant  le  tracé  de  l’ü  d’un  bout  à  l’autre, 
de  bas  en  haut  à  gauche,  de  haut  en  bas  à  droite,  nettement,  sans 
détacher  les  intercostaux  des  cartilages  ou  de.s  côtes  pour  faciliter 
la  réparation  ;  ne  jamais  commencer  par  la  branche  verticale  de 
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l’U,  cela  peut  créer  des  difficultés  en  cas  de  blessure  de  la  mam¬ 
maire  interne  ; 

6°  Pour  relever  le  volet,  ne  pas  sectionner  les.  côtes,  c’est 
inutile;  ne  pas  les  fracturer  brutalement,  cela  déchire  la  plèvre 
et  laisse  des  pointes  osseuses  gênantes  ;  chercher  la  fracture  en 
bois  vert  par  de  fortes  pressions  digitales,  en  prenant  une  côte  à 
la  fois;  c’est  souvent  possible,  et  cela  suffit,  non  pour  rabattre  le 
volet,  mais  pour  le  redresser.  Ce  procédé  donne  presque  autant  de 
liberté  pour  les  manœuvres  que  le  rabattement  complet";  il  permet 
de  prolonger  les  branches  de  l’U  en  cours  d’opération  s’il  y  a  lieu 
et  facilite  la  réadaptation; 

7°  Explorer  la  région  et,  la  sphère  d’action  étant  définie,  pro¬ 
téger  la  paroi,  le  médiastin,  le  poumon,  par  des  compresses 
qui  isolent  le  champ  opératoire  comme  cela  se  pratique  dans 
l’abdomen  ; 

8°  En.c.as  de  jour  insuffisant,  un  volet  complémentaire  à  base 
interne  sternale  comprenant  les  extrémités  des  cartilages  costaux 
et  une  portion  du  sternum  serait  très  aisé  à  tailler;  je  n’ai  jamais 
éprouvé  le  besoin  de  recourir  à  semblable  artifice. 

D.  — -,  Libération  médiastinale  :  Il  y  a  ou  il  n’y  a  pas  d’adhérences 
pleurales.  S'il  n’y  en  a  pas,  le  médiastin  s’offre  entièrement  à  la 
vue  et  au  toucher.  S’il  y  en  a,  rien  n’est  plus  simple  que  de  les 
décoller.  Ce  décollement  se  fait  à  la  compresse,  de  la  même  façon 
que  la  libération  d’un  sac  herniaire.  Cinq  fois  j’ai  rencontré  une 
symphyse  pleurale  totale  ou  presque  totale,  et  j’ai  pu  enlever  un 
éclat  d’obus  et  une  balle  situés  sur  la  veine  cave,  une  balle  en 
arrière  des  ventricules,  un  éclat  d’obus  en  arrière  de  la  bronehe 
droite,  un  autre  sur 'l’artère  pulmonaire.  Fait  avec  douceur  et 
méthode,  le  décollement  des  adhérences  costales,  puis  sternales, 
puis’  médiastinales,  ne  paraît  avoir  aucun  inconvénient  et  n’est 
accompagné  que  d'un  suintement  sanguin  nul  ou  peu  important, 
rarement  d’un  peu  de  toux  en  passant  près  des  nerfs. 

E.  —  Recherche  du  corps  étranger  :  Il  est  généralement  très  aisé 
de  percevoir  le  projectile  avec  le  doigt  à  travers  les  tissus  mous 
du  médiastin. 

La  principale  difficulté  des  interventions  médiastinales  est  due 
à  l’extrême  violence  des  mouvements  du  cœur  et  du  diaphragme, 
la  sarabande  cardio-diaphragmatique.  Heureusement,  l’effraction 
de  la  séreuse,  nécessaire  pour  pénétrer  dans  le  médiastin,  peut 
souvent  se  faire,  dans  les  régions  les  plus  dangereuses,  sans  le 
secours  des  instruments.  11  suffit  de  placer  le  doigt  ganté  en 
arrière  du  cœur  et  de  '  le  maintenir  immobile  et  appuyé  sur  le 
feuillet  pleural  pour  sentir  ce  dernier  se  déchirer  de  lui-même, 
sous  l’influence  dos  tractions  exercées  par  le  cœur  et  le  dia- 
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phragme.  La  brèche  faite,  c’est  le  doigt  qui  travaille,  bien  plus 
que  la  sonde  cannelée  ou  les  pinces. 

L’aorte  et  l’artère  pulmonaire  sont  des  vaisseaux  robustes  et 
résistants  qui  ne  sauraient  être  blessés  que  par  suite  d’une  mala¬ 
dresse  impardonnable.  L’aorte  donne  au  doigt  l’impression  d’un 
pneu  de  bicyclette,  d’est  un  vaisseau  de  tout  repos.  Entre  le 
sternum  et  le  rachis,  l’aorte  et  le  cœur  sont  nettement  percep¬ 
tibles  à  la  palpation  ;  le  reste,  œsophage,  veines,  est  mou,  agité, 
et  inquiétant  si  on  ne  voit  pas  bien  clair.  Le  phrénique  saute  aux 
yeux,  le  pneumogastrique  est  nettement  reconnaissable;  j’ai  pu 
voir  ou  sentir,  surtout  à  droite,  la  trachée  et  les  bronches  et 
tâter  leurs  anneaux  à  travers  le  gant  de  Chaput. 

L’incision  de  la  face  latérale  peu  vasculaire  du  péricarde  en 
avant  du  phrénique  donne,  sur  tout  le  cœur,  un  jour  admirable  en 
avant  et  en  arrière.  J’avais  pu,  il  y  a  déjà  environ  quinze  ,ans, 
suturer  le  centre  phrénique  largement  ouvert  par  un  coup  de  cou¬ 
teau,  après  avoir  réduit  une  hernie  intrapéricardique  de  l'estomac. 

Le  côté  droit  du  thorax,  côté  des  veines,  est  plus  dangereux 
que  le  côté  gauche,  mais  il  eât  moins  agité. 

Le  poumon  est  un  organe  d’une  souplesse  parfaite.  Rien 
n’est  plus  aisé  que  d’explorer  derrière  lui  le  médiastin  postérieur 
sans  être  obligé  de  recourir  à  la  section  du  ligament  du  poumon. 
Ce  ligament,  souvent  court,  n’empêche  pas  de  relever  le  poumon 
de  bas  en  haut. 

Le  cœur  résiste  quand  on  essaie  de  le  refouler,  il  se  défend  avec 
énergie  mais  supporte  d’être  déplacé  sans  se  troubler  gravement. 
Les  manœuvres  pratiquées  sur  le  cœur  lui-même,  extraction  de 
corps  étrangers,  piqûres  à  l’aiguille,  etc.,  se  sont  accompagnées, 
dans  2  des  3  cas  où  j’ai  eu  à  les  uliliser,  d’une  amélioration  du 
rythme  très  notable  mais  de  courte  durée. 

~  Chez  un  opéré  récènt,  le  pneumogastrique,  irrité  par  le  contact 
d’un  éclat  d’obus,  s’est  montré,  au  cours  de  4’intervention,  d’une 
extrême  susceptibilité;  il  a  réagi  par  une  toux  violente  et  inces¬ 
sante.  Dans  deujX  cas,  l’excitation  du  plexus  cardiaque  a  amené 
des  altérations  du  rythme  du  cœur  suffisantes,  chez  un  des  deux 
sujets,  pour  interrompre  l’opération. 

F.  —  Extraction  du  Corps  étranger  :  Le  décollement  du  tissu 
cellulaire  se  fait  bien  à  l’aide  du  doigt,  sauf  à  proximité  immé¬ 
diate  du  projectile  qui  est  tantôt  libre,  tantôt  entouré  de  tissu 
cellulaire  sclérosé.  L’incision  de  ce  tissu  induré  serait  dangereuse 
et  difficile,  mais,  ici  encore,  les  mouvements  violents  du  cœur  et 
du  diaphragme  aident  l’opérateur,  et  il  suffît  souvent  d’appuyer 
le  doigt  sur  les  tissus  qui  recouvrent  le  projectile  pour  les  voir 
s’user  et  s’écarter  par  le  frottement  jusqu’à  permettre  le  contact 
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immédiat.  Il  est  bon,  pour  ce  temps  spécial,  de  se  déganter  et  de 
se  servir  de  l’ongle;  la  sonde  cannelée,  quelquefois  la  curette, 
peuvent  être  encore  utilisées  en  cas  de  nécessité. 

G.  —  Fermeture  de  la  plaie  :  Le  projectile  enlevé,  la  plèvre  est 
^asséchée  par  des  compresses.  Le  lambeau  est  rabattu  et,  sauf 
indications  exceptionnelles,  suturé  sans,  drainage  (je  n’ai  jamais 
trouvé  d’abcès  autour  du  projectile).  La  suture  de  la  plèvre  costale 
est  impossible  :  si  on  la  réussit,  une  secousse  de  toux  ou  un  effort 
fait  tout  sauter.  Les  précautions  recommandées  pour  la  taille  du 
volet  permettent  de  faire  :  1°  Une  bonne  suture  pleuro- musculaire 
de  chaque  espace  intercostal.  La  section  d’un  bout  de  cartilage 
costal  facilite  d’ordinaire  l’affrontement. 

2°  Un  plan  solide  musculo-aponévrotique  pectoral. 

3°  Un  plan  cutané. 

Que  penser  du  pneumothorax! 

Le  pneumothorax  est  remarquablement  supporté,  et  il  ne 
semble  pas  qu’il  y  ait  beaucoup  plus  d’inconvénient  à  ouvrir  lar¬ 
gement  la  plèvre  que  le  péritoine.  M.  Bazy  nous  a  appris  il  y  a 
longtemps  à  ne  pas  le  craindre.  Chez  un  de  nos  opérés,  alcoolique 
emphysémateux,  la  respiration,  irrégulière  au  début  de  l’inter¬ 
vention,  ne  s’est  régularisée  qu’après  ouverture  large  de  la  plèvre. 

L’aplatissement  du  poumon  contre  la  colonne  vertébrale  à 
l’incision  pleurale  est  une  fable,  il  n’a  lieu  que  chez  le  cadavre.  En 
cas  de  symphyse  pleurale,  le  pnêumothorax  est.  nul,  l’agitation 
cardio-diaphragmatique  est  beaucoup  moins  accusée;  le  décol¬ 
lement  pleural  n’a  pas  besoin  de  dépasser  l’étendue  nécessaire 
jiour  rendre  aisées  les  manœuvres  indispensables. 

En  pratique,  et  quand  il  s’agit  d’extraction  de  projectiles,  la  dis¬ 
tinction  entre  la  voie  extrapleurale  et  la  voie  intrapleurale  n’est 
pas  aussi  absolue  qu’on  pourrait  le  croire.  Il  m’est  arrivé,  une  fois 
en  avant,  une  fois  en  arrière,  voulant  utiliser  la  voie  extrapleu¬ 
rale  et  cherchant  à  décoller  la  plèvre,  de  la  déchirer  à  l’endroit 
même  où  le  projectile  l’avait  traversée  lors  de  la  blessure.  Le  pneu¬ 
mothorax  qui  résulte  d’un  semblable  incident  est  beaucoup  plus 
gênant  que  celui  qu’on  crée  de  propos  délibéré. 

Faut-il  ponctionner  Voir  restant  dans  la  plaie  après  l' opération! 
Je  ne  le  pense  pas.  Je  l’ai  ponctionné  une  seule  fois  (cas  de  corps 
étranger  paramédiastinal  opéré  par  le  volet)  et  le  blessé  a  fait  un 
hémothorax.  Le  pneumothorax,  on  l’a  dit,  facilite  l’hémostase. 
Rien  n’est  plus  facile,  au  surplus,  que  de  la  limiter  en  serrant  le 
dernier  point  de  la  paroi  au  moment  d’une  profonde  expiration. 
Les  cris,  ou  efforts  du  patient,  au  réveil,  font  passer  eh  partie  l’air 
restant  dans  le  tissu  cellulaire. 
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II 

L’opération  transpleurale  par  volet  antérieur  n’est  pas  la  seule 
recommandable.  Sans  parler  des  procédés  classiques  et  connus 
pour  aborder  fe  péricarde  et  le  cœur,  d’autres  méthodes  ont  des 
indications  formelles  ou  possibles.  Je  dirai  seulement  quelques 
mots  de  celles  que  j’ai  utilisées  pour  l’extraction  des  corps 
étrangers. 

I.  —  Incision  intercostale  simple.  Résection  limitée  d’cne  côte. 

Il  y  a  des  corps  étrangers  superficiels  qui  sont  d’accès  facile  et 

pour  lesquels  une  incision  intercostale  simple  ou  une  résection 
limitée  de  côte  suffit.  J’ai  eu  l’occasion  de  faire  usage  de  ces  deux 
procédés.  J’ai  enlevé  notamment,  il  y  a  environ  quinze  ans,  par 
une  incision  cutanée  simple  une  aiguille  implantée  dans  le  muscle 
cardiaque. 

II.  —  Voie  transpleürale  antéro-latérale  par  résection  large 

DE  LA  6fe  CÔTE. 

C’est  une  voie  excellente;  elle  donne  un  jour  parfait  sur  toute 
la  zone  médiastinale  inférieure  et  sur  le  diaphragme.  Chez  un 
blessé  dont  le  projectile  (shrapnell)  se  trouvait  en  arrière  du  cœur, 
un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane,  j’ai  fait  cette  large  résection 
par  le  côté  gauche  pour  éviter  dès  adhérences  probables  à  droite. 
Malgré  l’existence  à  gauche  d’adhérences  imprévues,  l’opération 
a  été  assez  facile.  J’ai  pu  aisément  mettre  les  deux  mains  dans  le 
thorax.  . 

La  résection  d’une  côte  plus  élevée,  5e,  4e,  et  surtout  3e  ou  2°, 
donnerait  beaucoup  moins  de  jour  sur  les  régions  supérieures 
pour  l’accès  desquelles  il  est  très  préférable  de  pratiquer  un  volet. 

III.  —  Voie  transplëcrale  postérieure. 

La  résection  de  la  partie  postérieure  d’une  ou  de  plusieurs 
côtes,  pratiquée  à  diverses  reprises  pour  l'extraction  de  corps 
étrangers  pulmonaires  paramédiastinaux,  m’a  permis  de  con¬ 
stater  qu’on  obtient  par  cette  voie  étroite  un  accès  limité  sur 
l’aorte  ou  l’azygos.  / 

Au  cours  d’expériences  cadavériques,  j’ai  noté  que  la  voie  posté¬ 
rieure  (Jacob)  peut  donner  sur  la  partie  inférieure  du  médiastin 
postérieur  un  accès  satisfaisant  au  prix  de  sacrifices  étendus  en 
taillant  un  volet  composé  des  8e,  9e  et  10e  côtes.  L’épaisseur  de  ce 
volet  est  considérable.  La  section  des  côtes  supérieures,  2  à  7,  et 
surtout  1  à  7  permettrait  d’écarter  l’omoplate  et  d’accéder  sur  toute 
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la  partie  haute  du  média'btin  postérieur.  J’ai  pu,  par  cette  voie,  et 
sur  le  cadavre,  lier  aisément  le  tronc  brachio-céphalique. 

IV.  —  Voies  extrapleurales. 

Les  voies  extrapleurales  diffèrent  totalement  pour  le.  médiastin 
antérieur  et  pour  le  médiastin  postérieur. 

A.  —  Mtdiastw  antérieur  : 

a)  Volet  costal  antérieur.  —  C’est,  en  bas,  la  voie  classique  pour 
le  cœur  et  le  péricarde. 

À  la  partie  supérieure  du  médiastin,  j’ai  taillé  un  volet  à  char¬ 
nière  externe  des  2e  et  3e  côtes  gauches  pour  un  projectile  pleural 
battant  avec  l’aorte  et  que  j’avais  cru  médiastinal  ;  le  décollement 
pleural  se  fit  aisément  au  début,  mais  bientôt  la  plaie  se  déchira 
au  niveau  d  une  adhérence  cicatricielle,  et  la  suite  de  l’opération 
eut  lieu  par  voie  transpleurale.  Ce  procédé  est  médiocre  et  dange¬ 
reux  pour  la  partie  supérieure  du  médiastin. 

b)  Moie  sternale  ext>apleurale.  —  J’ai  enlevé,  par  voie  sternale, 
un  shrapnel!  collé  contre  la  partie  antérieure  de  l’aorte  ascen¬ 
dante  dans  sa  partie  supérieure.  La  première  pièce  du  sternum  a 
été  réséquée  en  respectant  une  bande  osseuse  de  la  largeur  du 
doigt  destinée  à  servir  d’appui  aux  clavicules  et  aux  muscles 
slernaux.  L’opération  terminée,  la  brèche  osseuse  a  été  comblée 
en  y  rabattant  à  charnière  le  2e  cartilage  costal,  en  y  jflaçhnt 
des  fragments  libres  des  cartilages  voisins  et,  par-dessus,  un 
lambeau  musculaire  pédiculisé  et  retourné  du  grand  pectoral. 

Cette  voie  ne  me  paraît  utilisable  que  pour  des  projectiles  de 
situation  relativement  peu  profonde.  Le  périoste  rélro-sternal  a 
une  fixité  absolue  ;  après  résection  de  la  première  pièce  sternale, 
il  garde  une  rigidité  complète,  tendu  comme  une  peau  de  tambour 
dont  il  a  l’aspect.  Dès  qu’il  est  incisé,  un  pneumothorax  limité 
extrapleural  s’établit  en  arrière  de  lui,  et  le  décollement  des  deux 
plèvres  est  facile,  mais  la  voie  est  étroite  et  ne  se  prête  qu’à  des 
explorations  limitées.  L’opération  de  Ricard,  que  je  n’ai  pratiquée 
que  sur  le  cadavre,  m’a  paru  des  plus  difficiles. 

B.  —  Médiastin  postérieur.  Voie  postérieure  extrapleurale  : 

Elle  seule  donne  accès  sur  les  corps  étrangers  situés  en  avant 

de  la  2°  vertèbre  dorsale  ;  elle  est  encore  la  meilleure  voie  pour 
atteindre  les  projectiles  situés  en  avant  de  la  lre,  qu’à  la  rigueur 
on  peut  atteindre  par  la  voie  de  l’œsophagotomie  cervicale,,  et  en 
avant  de  la  troisième  qu’on  peut  encore  aborder  par  la  voie  trans¬ 
pleurale  antérieure. 

Je  suis  intervenu  un  certain  nombre  de  foie  par  cette  voie  pour 
extraire  des  projectiles  médiastinaux  et  pour  d’autres  raisons. 
La  résection  costale,  entre  l'angle  et  la^ubérosité,  doit  porter  sur 
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plusieurs  côtes  :  celle  d’une  côte  ne  donne  aucun  jour,  celle  de 
deux  côtes  permet  de  glisser  les-  doigts  et  ne  permet  pas  de  voir, 
la  résection  de  trois  côtes  est  beaucoup  meilleure,  là  résection  de 
quatre  côteS  ne  donne  guère  plus  de  facilités  que  la  précédente, 
à  moins  de  réséquer  la  lré  côte  (J. -L.  Faure),  opération  qui,  sur  le 
cadavre,  m’a  paru  inquiétante  par  les  tiraillements  possibles  des 
vaisseaux  et  des  nerfs  de  la  base  du  cou. 

Le  décollement  de  la  plèvre  est  facile  en  arrière,  mais  la  plèvre 
est  douhlée  d’un  fascia  endothoracique  fort  résistant  dans  la 
région  vertébrale,  et  parfois  très  adhérent  à  la  partie  antérieure 
des  articulations  costo-vertébrales.  Ce  feuillet  est;  trop  rigide  pour 
permettre  de  juger  par  la  palpation  de  la  nature  des  organes 
situés  derrière  lui.  La  résistance  du  fascia  paraît  considérable 
surtout  à  la  partie  supérieure  du  thorax  où  l’opération  est  le  plus 
indiquée. 

Le  décollement  de  la  plèvre  ne  conduit  pas  loin  :  quand  on 
arrive  sur  l’azygos  ou  sur  l’aorte,  on  est  déjà  au  fond  d’un  puits. 
D’autre  part,  la  face  antérieure  dé  la  colonne  vertébrale,  région 
où  s’arrêtent  volontiers,  les  projectiles,  est  accessible  au  doigt 
recourbé,  mais  la  vue  ne  peut  l’atteindre,  non  plus  que  les  instru¬ 
ments  droits  ou  légèrement  courbes,  et  l’on  peut  être  obligé  de  se 
frayer,  comme  j’ai  dû  le  faire,  un  chemin  à  travers  le  corps  ver¬ 
tébral. 

L’épaisseur  du  rachis  est  beaucoup  moins  grande  pour  les  ver¬ 
tèbres  dorsales  élevées  que  pour  les  inférieures,  condition 
favorable,  puisque  c’est  en  haut  surtout  que  l’opération  peut  être 
indiquée. 

III X 

Je  ne  saurais  terminer  ce  chapitre  de  technique  chirurgicale 
sans  insister  su?  la  nécessité  absolue  d’une  étude  radiologique 
complète  avant  toute  intervention.  Les  rayons  X  doivent  donner  : 

1“  La  localisation  géométrique  du  corps  étranger,  aussi  exacte¬ 
ment  que  le  permet  la  mobilité  de  la  région  (radios,  repérage  au 
compas,  etc.)  ; 

2°  La  localisation  anatomique  :  rapports  avec  la  paroi,  le 
rachis,  le  cœur,  etc.;,  les  rapports  avec»  L’œsophage  sont  aisément 
déterminés  en  faisant  déglutir  au  patient  un^tube  de  Faucher 
rempli  de  carbonate  de  bismuth  bien  visible  à  l’écran  ;  stéréo- 
scopie  ; 

3°  La  localisation  physiologique  :  mouvements  communiqués 
par  le  cœur,  le  diaphragme,  lesr  vaisseaux  ;  il  faut  se  garder  de 
tirer  de  ces  mouvements  des  conclusions  erronées, 
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Les  rayôns  X  peuvent  encore  fournir  des  données  utiles  sur  la 
nature  des  corps  étrangers  (ôs?  métal?),  sur  l’état  du  poumon,  de 
la  plèvre,  des  ganglions,  etc.,  et  leur  concours  peut  encore  être 
utilisé  parfois  au  cours  de  l’intervention. 

IV 

Beaucoup  d’autres  points  intéressants  de  cette  question  feront 
l’objet  d’un  travail  plus  complet  où  seront  publiées  in  extenso 
toutes  les  observations.  Je  me  bornerai  à  vous  présenter  ici  le 
relevé  des  15  opérations  que  j’ai  pratiquées  pour  extractions  de 
projectiles  intramédiastinaux  (para-médiastinaux  exclus).  Un  seul 
malade  a  succombé.  Plusieurs  opérés  récents  sont  en  excellente 
voie.  14  fois  le  corps  étranger  a  été  extrait,  une  seule  fois  il  a 
été  abandonné  en  raison  de  troubles  inquiétants  survenus  pen¬ 
dant  les  tentatives  de  dégagement  d’un  shrapnell  au  milieu  du 
plexus  cardiaque. 

Les  corps  étrangers  enlevés  ont  été  : 

1°  Une  aiguille  implantée  dans  le  muscle  cardiaque;  2°  un 
shrapnell  situé  en  arrière  du  ventricule  droit  ;  3°  un  shrapnell  sur 
la,  face  antérieure  de  l’aorte  ascendante  ;  4°  un  fragment  d’os 
implanté  sur  la  face  latérale  gauche  de  l’aorte  horizontale  ;  5°  un 
fragment  d’os  fixé  sur  l’auricule  gauche  sous  le  phrénique  ;  6°  une 
balle  comprimant  em  arrière  l’aorte  descendante;  7°  un  éclat 
d’obus  péricardique  ;  8°  une  balle  en  arrière  de  l’oreillette 
gauche;  9°  une  balle  déchirée  sur  la  veine  cave  supérieure  ;  10°  un 
éclat  d’obus  sur  la  veine  cave  supérieure;  14°  un  shrapnell  pré¬ 
vertébral;  12°  un  éclat  d’obus  sur  l’artère  pulmonaire;  13°  un 
éclat  d’obus  sur  la  face  postérieure  de  l’origine  de  la  bronche 
droite  au  contact  du  pneumogastrique;  14°  un  gros  fragment 
métallique  entre  la  veine  cave  supérieure  et  la  branche  droite  de 
l’artère  pulmonaire. 

Les  suites  opératoires  ont  été,  en  général,  très  simples. 

Ces  résultats  permettent  de  conclure  à  la  possibilité  d’extraire  la 
majorité  des  corps  étrangers  du  médiastiu  sans  faire  courir  aux 
patients  des  risques  exagérés. 

En  principe,  tout  projectile  d’un  volume  notable,  ou  pulsatile, 
ou  mal  toléré  peut  être  considéré  comme  justiciable  d’une  extrac¬ 
tion. 


M.  Pierre  Duval.  —  Je  ne  suis  pas  de  l’avis  de  Le  Fort  que  la 
voie  la  meilleure  pour  les  deux  médiastins  soit  la  voie  antérieure. 
Je  crois  qu’à  chaque  médiastin  correspond  sa  voie,  médiastin 
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antérieur,  thoracotomie  intérieure;  médiastin  postérieur,  thoraco¬ 
tomie  postérieure  ou  postéro-latérale. 

Je  ne  crois  pâs  non  plus  que  la  taille  d’un  volet  thoraco -parié¬ 
tal  soit  nécessaire.  Une  résection  d'une  seule  côte  sur  10  centi¬ 
mètres  avec  un  bon  écarteur  mécanique  genre  Willy  Meyer  ou 
Tuffier  donne  un  jour  très  suffisant.  Elle  permet  l’introduction  de 
la  main  entière  dans  le  thorax  et  suffit  à  toute  manœuvre. 

Quant  à  la  voie  transpleurale  pour  extraire  les  projectiles  dans 
le  inédiastin,  c’est  incontestablement  la  meilleure,  la  plus  sûre,  la 
plus  large. 

C’est  la  seule  que  j’ai  employée  dans  une  dizaine  d’extractions  de 
projectiles. 

Le  décollement  des  adhérences  pleurales  est  chose  aisée  quand 
on  s’adresse  à  des  adhérences  jeunes,  mais  quand  il  s'agit  d’adhé¬ 
rences  anciennes  les  difficultés  peuvent  être  insurmontables. 

Pour  les  projectiles  échus  dans  le  médiastin  antérieur,  voire 
même  dans  le  médiastin  postérieur  au-dessus  des  pédicules  pul¬ 
monaires,,  la  résection  sterno-cléido-costale  temporaire  avec 
décollement  de  la  plèvre  est  un  procédé  excellent.  C’est  celui  que 
j’ai  employé  pour  la  ligature  de  la  sous-clavière  gauche  dans  son 
segment  juxta-aortique. 

Je  dois  reconnaître  que  j’ai  abandonné  deux  projectiles  médias¬ 
tinaux.  Par  deux  fois  je  fus  conduit  sur  la  face  antérieure  de  la 
veine  cave  inférieure  dans  un  bloc  d’adhérences  rétrocardiaque  et 
j’ai  craint  d’inciser  la  cave.  Récemment,  dans  un  troisième  cas,  la 
palpation  m’ayant  permis  de  sentir  en  cette  même  place  un  éclat 
d’obus,  je  l’enlevai  très  facilement. 

M.  Delorme.  —  J’ai  suivi  avec  le  plus  vif  intérêt  la  lecture  du 
mémoire  de  M.  le  professeur  Le  Fort,  de  Lille.  C’est  le  plus 
important  qui  ait  été  écrit  sur  cette  question.  Le  nombre  élevé 
des  opérations  de  notre  collègue  lui  a  fourni  une  expérience  à 
nulle  autre  pareille  dont  on  ne  peut  que  tirer  grand  profit,  et  la 
vue  de  la  série  de  ses  beaux  résultats  est  bien  faite  pour  inciter  à 
s’engager  dans  la  voie  qu’il  préconise. 

Je  ne  le  suivrai  pas  dans  ses  descriptions.  Mon  expérience  est 
trop  limitée.  J’ai  pratiqué  seulement,  depuis  le  début  de  cette 
guerre,  deux  opérations  sur  le  médiastin  antérieur.  Il  s’agissait 
dans  un.de  ces  cas  de  l’extraction  d’une  balle  déformée,  très  irré¬ 
gulière  qui  avait  déchiré  le  péricarde  et  limait  le  cœur.  J’aurai 
occasion  de  reparler  de  ces  blessés,  mais  je  tiens  à  dire,  pour  le 
moment,  que  je  crois  notre  collègue  dans  le  vrai  quand  il  parle 
du  volet  thoracique.  Si  pour  l’extraction  de  corps  étrangers  super¬ 
ficiels,  bien  repérés,  d’autres  procédés  peuvent  suffire,  pour 
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l’extraction -de  corps  étrangers  profonds  proches  du  hile,  des  gros 
vaisseaux,  entourés  d’une  gangue  qu’il  faut  disséquer  avec  soin, 
il  faut  voir  clair  ét  pour  voir  clair  on  doit  chercher  un  accès  en 
général  large.  C’est  le  cas  d’espècè  qui  dit  sur  combien  de  côtes 
la  section  doit  porter. 

Les  faits  de  M.  -Le  Fort  montrent  que,  pratiquées  à  la  période 
ultérieure,  ces  opérations  ont  peu  de  gravité. 

M.  Souligoox.  —  Je  désirerais  que  M.  Le  Fort  nous  dise  s’il 
opère  pour  lès  blessés  atteints  de  corps  étranger  du  médiastin  ou 
bien  s’il  fait  une  sélection  parmi  eux,  et  alors  sur  quoi  il  se  base 
pour  faire  celle-ci.  .  . 

M.  Jacob.  —  Je  m’associe  entièrement  à  ce  que  vient  de  dire) 
M.  Duval  sur  la  supériorité  de  la  voie  transpleurale  comme  voie' 
d’accès  sur  le  médiastin.  Je  suis  également  de  son  avis  sur  la. 
supériorité  de  la  résection  d’une  seule  côte,  faite  bien  entendu 
sur  une  grande  longueur,  sur  la  taille  d’un  volet  pour  pénétrer 
largement  dans  le  thorax  :  la  résection  d’une  seule  côte  sur  une 
étendue  de  15  à  18  centimètres  avec,  au  besoin,  une  simple  sec¬ 
tion  sous-périostée  des  côtes  sus  et  sous-jacentes,  permet  l’accès 
des  deux  mains  dans'  la  cavité  thoracique  et  met  en  pleine 
lumière  la  cloison  médiastine. 

J'ai  deux  fois  utilisé  la  voie  transpleurale  et  la  résection  d’une 
côte  au  lieu  du  volet  pour  la  recherche  de  corps  étrangers  médias¬ 
tinaux.  Dans  un  cas  opéré  il  y  a  plusieurs  années  et  que  je  vous  ai 
présenté  guéri,  il  s’agissait  d’une  balle  située  en  avant  de  la 
10e  vertèbre  dorsale  entre  l’aorte  descendante  et  l’œsophage  tho¬ 
racique.  Dans  le  deuxième  cas,  tout  récent,  il  s’agissait  d’une 
balle  allemande  incluse  dans  lé  médiastin  antérieur  entre  le  hile 
du  poumon  gauche  et  la  crosse  de  l’aorte.  Le  malade,  très  grave, 
avait  une  pleurésie  purulente  et  de  la  sclérose  pulmonaire.  La 
résection  d’une  côte  a  donné  un  jour  large,  suffisant. 

M.  Hallopeau.  —  Je  ne  puis  pas  confirmer  ce  qu’ont  dit 
MM.  Pierre  Duval  et  Jacob,  au  sujet  du  jour  que  donne  la' résec¬ 
tion  d’une  seule  côte  comme  voie  d’abord  médiastinal. 

Non  seulement  on  peut,  en  effet,  par  ce  procédé  enlever  tous 
les  projectiles  intrapulmonaires,  y  compris  ceux  de  la  région  du 
hile;  mais  j’ai  pu  aborder  ainsi  le  médiastin  antérieur  et  enlever 
es  projectiles  situés  cependant  dans  des  régions  très  dange¬ 
reuses;  l’un,  par  exemple,  logé  à  l’union  de  la  veine  cave  supé¬ 
rieure  et  de  l’oreillette  et  fixé  à  ces  organes;  l’autre,  une  balle, 
situé  sur  la  prosse  de  l’aorte,  derrière  le  tronc  artériel  brachio- 
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céphalique.  Dans  ce  dernier  cas,  la  résection  du  bord  sternal 
jointe  à  la  résection  du  cartilage  de  la  première  côte  m’a  donné 
un  jour  parfaitement  suffisant. 


Traitement  des  plaies  du  genou , 
par  RAYMOND  GRÉGOIRE. 

(Suite  de  la  discussion.) 

Le  traitement  des  plaies  du  genou  ne  peut  être  univoque.  Il  est 
aussi  excessif  de  proposer  le  drainage  constant  et  systématique 
que  le  nettoyage  et  la  fermeture  constants  et  systématiques  de  la 
jointure.  La  vérité  est  entre  ces  deux  extrêmes. 

Toute  décision  doit  dépendre  des  renseignements  fournis  par 
l’examen  clinique. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  grands  délabrements  du  genou 
où  tout  espoir  de  conservation  doit  être  abandonné.  Heureusement 
cette  conjecture  est  relativement  rare.  Dans  la  statistique  de  nos 
102  dernières  plaies  du  genou,  deux  fois  nous  avons  dû  faire 
l’amputation  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur,  le  squelette  du  genou 
avait  été  littéralement  détruit  par  un  volumineux  éclat  d’obus. 

En  présence  d’une  plaie  du  genou,  la  grande  difficulté  est  de 
savoir  si  la  jointure  est  infectée  ou  peut  encore  être  considère 
coiûme  pratiquement  ase //tique. 

Là  est  le  nœud  du  problème.  Si  le  genou  est  infecté,  personne  ne 
pensera  que  le  lavage  à  l’éther  soit  suffislht  pour  le  rendre  asep¬ 
tique  et  permettre  sans  danger  la  fermeture  complète  de  la  plaie. 

Si,  au  contraire,  le  genou  est  reconnu  pratiquement  aseptique, 
l’ouverture,  suivie  de  drainage,  sera  le  plusdangereux  des  moyens, 
car  tôt  ou  tard  la  synoviale  finira  par  suppurer. 

Avant  de  décider  le  traitement,  il  faut  donc  être  sûr  que  le  genou 
est  ou  n’est  pas  infecté. 

Or,  je  n’hésite  pas  à  affirmer  qu’il  n’y  a  qu’un  seul  moyen  de  le  f 
savoir,  c’est  de  pratiquer  la  ponction  exploratrice.  Tous  les  autres 
signes  cliniques  sont  insuffisants. 

La  douleur  ne  saurait  renseigner.  Un  genou  blessé  est  toujours 
douloureux,  qu’il  soit  ou  non  distendu.  Le  blessé  souffre  sponta¬ 
nément,  et  souffre  aux  mouvements  actifs  ou  passifs.  A  l’explojra- 
tion,  la  douleur  est  diffuse  et  étendue  à  toute  la  surface  de  l’article. 

Je  dois  dire  cependant  que  la  douleur  violente  au  niveau  de  l’inter-' 
ligne  articulaire  m’a  souvent  paru  un  signe  inquiétant,  car  il  a 
précédé  l’apparition  d’une  arthrite  suppurée. 

Le  gonflement  est  loin  d’être  constant.  Souvent  le  liquide 
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épanché  dans  l’articulation  s’écoule  au  dehors  par  la  plaie  et  ces 
genoux  ne  présentent  aucune  distension.  Quand  il  existe,  le  gon¬ 
flement  peut  aussi  bien  tenir  à  un  épanchement  de  sérosité,  de 
sang  bu  de  pus. 

La  température  n’est  pas  davantage  un  signe  sufflsant  pour 
permettre  de  connaître  la  nature  du  contenu  articulaire.  On  peut 
dire  que  tous  ces  blessés  ont  une  température  qui  dépasse  la 
normale.  Tous  atteignent  dès  la  vingt-quatrièiiie  heure  38°,  un 
grand  nombre  montent  beaucoup  plus  haut.  Sur  27  de  nos  blessés, 
le  thermomètre  marquait  39°  et  au-dessus,  et  cependant  le  genou 
ne  suppura  jamais  et  ces  blessés  guérirent  rapidement. 

Cette  donnée  essentielle  de  l’infection  de  Ja  jointure  que- ne 
peuvent  donner  ni  l’examen  des  signes  objectifs  ou  subjectifs, 
ni  la  courbe  thermique,  la  ponction  le  donnera  immédiatement. 
Elle  doi  t  faire  partie  de  l’examen  clinique  et  j’estime  que  toute 
décision  opératoire  est  prématurée  qui  est  prisé  sans  elle. 

La  ponction  exploratrice,  faite  au  moyen  d’une  seringue  de 
Pràvaz  ou  de  Luer,  montre  que  le  liquide  contenu  dans  le  genou 
peut  avoir  trois  aspects  différents. 

1°  C’est  du  pus  franc.  La  présence  du  pus  dans  le  genou 
blessé  est  d’autant  plus  rare  que  l’on  a  les  blessés  plus  tôt  après 
l’accident.  Sur  102  cas,  il  ne  nous^a  été  donné  que  4  fois  de 
trouver  à  l’arrivée  un  genou  distendu  par  du  pus.  Mais  il  faut  dire 
^  aussi  que  presque  tous  ces  blessés  ont  été  examinés  et  opérés  au 
plus  tard  48  heures  après  leur  blessure.  Sur  les  4  cas  que  nous 
signalons,  2  fois  la  blessure  datait  de  plus  de  48  heures.  On  con¬ 
çoit  fort  bien  ainsi€a  fréquence  si  grande  d’arthrite  suppurée 
franche  chez  les  blessés  évacués  à  grande  distance  et  qui  arrivent 
dans  le  territoire  au  bout  d’un  ou  deux  jours  de  voyage. 

2°  C’est  du  liquide  clair.  Celui-ci  peut  se  présenter  sous  plu¬ 
sieurs  aspects.  Ordinairement,  c’est  du  sang  rouge,  rutilant  ou  le 
devenant  rapidement  une  fois  sorti  de  la  jointure  et  exposé  à 
l’air.  C’est  certainement  le  cas  le  plus  fréquent. 

Souvent  aussi  on  retire  du  liquide  séro-hématique  plus  ou  moins 
teinté  suivant  les  cas.  Recueilli  dans  un  vase,  il  se  prend  rapide¬ 
ment  en  une  masse  tremblotante  qui  lui  donne  l’aspect  de  gelée 
de  groseille  ou  de  pomme. 

Enfin  il  arrive,  mais  très  rarement,  de  retirer  du  genou  de  la 
sérosité  filante  plus  ou  moins  abondante  et  non  colorée  de  sang. 
Il  semble  que  l’on  ait  affaire  à  une  hydarthrose  traumatique 
simple  et  cependant  la  synoviale  a  été  nettement  traversée  par  un 
projectile.  Probablement  dans  ce  cas  aucun  vaisseau  important 
n’aura  été  intéressé  et  la  jointure  ne  contient  pas  de  sang. 

3°  C’est  du  liquide  louche.  Ceci  n’est  pas  tout  à  fait  exceptionnel 
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et  n’indique  pas  forcément  que  le  contenu  articulaire  est  en  voie 
de  suppuration.  S’il  est  facile  de  s’entendre  sur  ce  terme  de 
liquide  louche,  quand  il  n’y  a  pas  de  sang  épanché,  cela  devient 
beaucoup  plus  difficile  dans  le  second  cas. 

Il  est  aisé  de  voir  la  différence  qui  existe  entre  le  liquide  syno¬ 
vial  jaune  clair  et  transparent  ou  au  contraire  jaune  clair  et 
opaque.  Mais,  quand  il  contient  du  sang,  l’aspect  louche  est  plus 
difficile  à  saisir.  Si  le  sang  est  en  abondance,  celjii-ci,  au  lieu  d’ap¬ 
paraître  rutilant  et  vermeil,  est  (terne,  grisâtre,  sans  reflet.  Si  le 
sang  y  est  peu  abondant,  le  liquide  n’a  plus  sa  translucidité,  il 
prend  une  coloration  opaline,  il  est  trouble. 

Cet  aspect  louche  n’indique  pas  forcément  que  l’articulation  va 
suppurer.  Dans  un  de  ces  cas,  examiné  par  le  Dr  Courcoux,  le 
liquide  articulaire  contenait  des  polynucléaires  en  abondance,  il 
suffit  néanmoins  d’évacuer  ce  liquide  sans  drainage  pour  que  tout 
danger  soit  conjuré.  - 

A  chacun  de  ces  aspects  correspond  un  traitement  différent  : 

1°  Si  le  liquide  est  du  pus  franc ,  personne  ne  pensera  à  tenter 
autre  chose  que  le  drainage  de  l’articulation  et  je  ne  pense  pas 
que  même'  les  plus  convaincus  partisans  de  la  désinfection  de 
l’article  par  l’ouverture  et  le  lavage  à  l’éther  tenteraient  dans  ces 
cas  de  refermer. 

Devant  les  résultats  déplorables  de  l’arthrotomie,  si  élargie  soit- 
elle,  j’ai  peu  à  peu  abandonné  Cette  opération  et  je  préfère  pra¬ 
tiquer  la  résection  immédiate,  qui  aboutit  au  même  résultat 
orthopédique,  c’est-à-dire  la  raideur  du  genou,  mais  donne  une 
morbidité  beaucoup  moins  grande  avec  plus  de  chance  de  con¬ 
server  la  jambç. 

2°  Si  le  liquide  de  la  ponction  est  clair,  malgré  la  douleur,  le 
gonflement,  l’élévation  de  la  température,  nous  nous  en  tenons  à 
une  intervention  limitée  qui  a  pour  but  d’enlever  tout  corps 
étranger  susceptible  d’inoculer  le  genou  ;  d’enlever  le  liquide 
épanché  qui  fait  un  merveilleux  milieu  de  culture;  enfin  de  con¬ 
server  dans  son  intégrité. l’architecture  de  l’articulation. 

Voici  l’intervention  que  nous  pratiquons  et  nous  prendrons 
comme  exemple  le  cas  complexe  d’une  plaie  du  genou  avec  corps 
étranger  inclus. 

Le  genou  est  tout  d’abord  radioscopé  et  le  corps  étranger 
repéré.  Le  genou  est  immobilisé  dans  la  position  même  où  il  a 
été  examiné  aux  rayons  X  et  le  blessé  transporté  ainsi  à  la  salle 
d’opération.  Il  est  essentiel  de  ne  faire  faire  aucun  mouvement 
à  la  jointure  à  partir  de  ce  moment,  car  si  le  corps  étranger  est 
libre,  il  se  déplacera  et  sa  recherche  deviendra  ensuite  difficile  ou 
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même  impossible.  Il  est  bon  de  fixer  le  genou  dans  une  gouttière 
ou  sur  une  attelle  pendant  la  durée  de  l’anesthésie  afin  d’éviter 
les  mouvements. 

Une  fois  le  genou  préparé  et  le  blessé  endormi,  le  chirurgien 
va  à  la  recherche  du  projectile  par  le  chemin  le  plus  rapide,  sans 
se  préoccuper  des  orifices  d'entrée  ni  du  trajet.  Si  le  corps  étran¬ 
ger  est  près  de  la  face  postérieure,  c’est  par  cette  voie  que  l’on 
ira  à  sa  rencontre.  S’il  est  dans  un  os,  c’est  directement  sur  l’os 
qu’il  faudra  agir  pour  arriver  à  l’éclat  par  une  trépanation.  Il  est 
exceptionnel  qu’il  faille  une  incision  de  plus  de  3  à  4  centimètres 
de  long  pour  extraire  l’éclat.  Souvent  cette  petite  .opération  est 
faite  sans  toucher  à  l’articulation,  car  l’éclat  est  tantôt  dans  les 
os,  tantôt  dans  les  muscles  périarliculaires.  11  est  très  rare  de  le 
trouver  libre  dans  l’intéTieur  de  la  synoviale. 

Le  corps  étranger  enlevé,  sa  cavité  est  nettoyée  et  curettée,  puis 
les  plans  superficiels  sont  réunis  totalement  sans  drainage. 

L’orifice  d’entrée  et  le  trajet  sont  alors  traités.  Les  bords 
cutanés  sont  réséqués,  e  trajet  épluché  et  curetté,  puis  la  plaie 
suturée.  Là  encore,  il  est  exceptionnel  d'être  forcé  de  faire  des 
incisions  de  plus  de  deux  à  trois  centimètres  de  long,  car  les  ori¬ 
fices  d’entrée  sont  rarement  larges: 

Il  est  rare  de  trouver  des  débris  de  vêtements  dans  le  trajet; 
les  tissus  aponévrôtiques  fibreux  périarticulàires  sont  denses  et 
généralement  ne  laissent  pas  entrer  les  bourres  vestimentaires. 
Rarement,  par  conséquent,  la  dissection  du  trajet  amènera  >à 
ouvrir  la  synoviale. 

Reste  à  évacuer  le  contenu  du  genou.  Pour  cela,  au  lieu  du  tro¬ 
cart  qui  ne  donne  pas  facilement  issue  aux  caillots,  nous  faisons 
la  ponction  évacuatrice  au  bistouri. 

Le  bistouri  qui  a  servi  au  début  de  l’intervention  est  mis  de  côté 
et  nous  ponctionnons  le  genou  au  moyen  d’un  bistouri  sortant  de 
la  stérilisation.  Celui-ci  est  introduit  dans  l’article  sur  le  côté 
interne  de  la  rotule  et  vers  sa  partie  moyenne.  Il  est  .piqué  jusque 
dans  la  jointure,  puis  tourné  de  champ  de  façon  à  faire  bâiller  la 
fente  par  laquelle  il  a  pénétré. 

Le  liquide  articulaire  évacué,  le  bistouri  est  retiré,  le  genou 
pansé  et  maintenu  dans  des  bandes  en  tarlatane  empesée,  cette 
demi-immobilisation  suffit  amplement. 

Vers  le  huitième  ou  dizième  jour,  la  température  est  générale¬ 
ment  revenue  à  la  normale  et  l’on  commence  alors  la  mobilisation. 

3“  Si  le  liquide  de  ponction  est  louche,  on  peut  rester  perplexe 
et  se  demander  s’il  ne  vaudrait  mieux  ne  pas  drainer  d’office. 

Ce  serait  une  erreur.  Le  drainage  du  genou  donne  des  résultats 
si  déplorables  qu’il  faut  ne  le  pratiquer  qu’à  bon  escient.  J’emploie 
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d’abord  le  procédé  que  je  viens  de  décrire,  et  j’attends.  Plusieurs 
fois  j’ai  vu  tout  accident  disparaître  par  cette  simple  petite  opé¬ 
ration. 

Il  peut  aussi  arriver  que  le  genou  gonfle  à  nouveau  et  que  la 
température  remonte.  Il  ne  faut  pas  encore  se  presser  de  drainer. 

Il  faut  ponctionner  à  nouveau  et  ne  drainer  que  du  jour  0(1  l’on 
aura  retiré  du  pus  franc.  Il  m’est  arrivé  de  ponctionner  ainsi  le 
même  genou  jusqu’à  4  fois,  et  tout  rentra  dans  l’ordre. 

La  technique  que  nous  venons  de  décrire  n’est  pas  seulement 
réservée  au  cas  où  les  parties  molles  seules  sont  intéressées.  Nous 
l’avons  employée  93  fois  sur  102  cas,  et  nous  n’avons  eu  à  déplorer 
que  4  insuccès,  encore  tiennent-ils  aux  tâtonnements  des  débuts 
plutôt  qu’à  la  méthode. 

Nous  ne  saurions  dire  exactement  combien  de  fois  le  squelette 
a  été  intéressé  légèrement,  puisque  ces  genoux  n’ont  point  été 
ouverts.  La  fréquence  doit  être  grande  cependant,  si  j’en  juge  par 
les  statistiques  de  chirurgiens  qui  ouvrent  délibérément  le  genou. 
Je  ne  tiendrai  donc  compte  que  des  cas  de  lésion  évidente  clini¬ 
quement  avec ‘fracas  plus  ou  moins  grand  des  ’épiphyses.  Sur  ces 
93  observations,  il  y  avait  28  fois  des  lésions  osseuses  nettes  et 
étendues.  Çes  28  cas  furent  traités  de  la  même  façon  que  les 
.autres  et  ont  guéri  sans  incident. 

La  lésion  osseuse  ne  compromet  gravement  l’avenir  du  membre 
que  si  la  jointure  est  infectée. 

Je  pense  que  les  essais  de  désinfection  du  genou  au  moyen 
d’injection  d’êtber  par  exemple,  ou  par  le  nettoyage  mécanique 
à  ciel  ouvert  de  la  synoviale  sont  une  illusion,  peut  être  même  un 
danger. 

Il  faut  avant  tout  relever  les  corps  étrangers  qui  amènent  les 
agents  septiques  et  le  liquide  épanché  dans  lequel  ils  se  dévelop¬ 
pent.  Il  existe  un  certain  temps  entre  le  moment  où  le  genou  est 
inoculé  et  celui  où  il  est  infecté. 

Depuis  que  l’armée  a  autorisé  la  création  d’un  laboratoire  à 
l'Auto- chir.  3,  j’ai  pu  faire  faire  par  le  Dr  Courcoux  29  examens 
de  ces  plaies.  Toujours  les  cultures  du  corps  étranger  ont  été 
positives,  et  donnépresque  chaque  fois  des  perfringens ,  exception¬ 
nellement  du  staphylocoque. 

'Dans  17  cas,  le  liquide  articulaire  a  poussé.  Deux  fois  la  culture 
a  montré  des  microbes  aérobiespurs  ;  un-^  fois  des  microbes  anaé¬ 
robies  purs;  14  fois,  le  liquide  a  poussé  en  milieu  anaérobie  et 
aérobie  ;  12  fois  le  liquide  a  été  stérile. 

Pourtant  ces  articulations  ont  guéri  sans  suppurer  et  sans  inci¬ 
dent.  Une  synoviale  n’est  pas  inerte  comme  une  boîte  de  Pétri, 
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elle  se  défend  contre  l’infection  et  en  triomphé  à  condition  qu’on 
l’aide  ou  que  la  virulence  microbienne  soit  faible. 

Je  crois  qu’aujourd'hui  tous  les  chirurgiens  s’accordent  à  ne 
pas  laisser  le  genou  ouvert  après  qu’on  a  traité  la  plaie. 

Loubat  fait  une  incision  d’arthrotomie  classique,  Pierre  Duval 
préfère  l’incision  en  U  dans  le  but  d’explorer  plus  complète¬ 
ment  la  jointure  et  d’aller  plus  facilement  à  la  recherche  des 
projectiles. 

Je  ne  pense  pas  cependant  que  deux  incisions  latérales,  ou 
même  une  grande  incision  en  U,  puissent  permettre  d’explorer  la 
totalité  du  genou,  car  ni  l’une  ni  l’autre  n’ouvrent  de  voie  d’accès 
sur  la  face  postérieure  des  condyles.  Mieux  vaut  aller  directement 
sur  le  corps  étranger  que  d’employèr  une  voie  sf  large  et  si 
délabrante. 

Peut-être,  dira-t-on,  cette  large  ouverture  seule  permet  le 
nettoyage  de  la  synoviale  et  arrête  ainsi  les  dangers  d’infection. 
Je  ne  le  [pense  pas.  Il  suffit  d’évacuer  le  contenu  du  genou,  qui 
déjà  cependant  peut  être  septique,  comme  le  démontrent  les  exa¬ 
mens  du  laboratoire.  Ce  n’est  pas  affaire  de  nettoyage,  c’est  affaire 
de  temps  et  de  virulence  microbienne. 

Si  l’on  intervient  avant  quarante-huit  heures,  il  y  a  toute  chance 
pour  que  la  synoviale  ne  soit  pas  encore,  infectée,  bien  que  déjà 
le  liquide  le  soit.  Le  serait-elle,  elle  pourra  encore  se  défendre  si 
la  virulence  microbienne  est  atténuée.  v 

•  Je  sais  bien  que  nous  parlons  entre  chirurgiens  et  pour  des 
chirurgiens,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  avec  quel  empressement, 
et  souvent  sans  discernement,  tout  ce  qui  se  fait  ici,  est  lu  et 
appliqué  dans  les  formations  sanitaires.  Je  ne  pense  pas  que  ce 
soit  sans  danger  que  l’on  puisse  proposer  l’ouverture  large  et  sys¬ 
tématique  du  genou. 

Si  l’on  veut  éviter  les  raideurs  secondaires,  il  est  du  plus  haut 
intérêt  de  mobiliser  au  plus  tôt  la  jointure.  Dans  l 'opération  mi- 
nimn  que  j’ai  proposée,  on  peut  sans  risque  obtenir  la  flexion 
spontanée  à  l’angle  droit  dès  le  8°  ou  10e  jour.  Je  ne  pense  pas  que 
l’on  puisse  sans  inconvénient  fléchir  à  angie  droit  un  genou  dont 
le  tendon  rotulien  a  été  récemment  sectionné  et  suturé. 

La  large  ouverture  du  genou  en  U  a  cependant  des  indications 
absolues  et  précises.  Quand  la  radioscopie  révèle  dans  la  jointure 
plusieurs  éclats  ou  un  semis  de  grenaille,  comme  je  l’ai  constaté 
récemment,  je  ne  crois  pas  que  l’on  puisse  faire  mieux  pour 
débarrasser  la  synoviale.  Cette  méthode  nous  a  donné  toute 
satisfaction,  mais  à  notre  avis,  elle  doit  être  pn  moyen  d’excep¬ 
tion. 
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Voici  la  statistique  des  102  plaies  du  genou  traitées  depuis  le 
mois  de  mai  1916.  Il  y  a  eu  un  décès. 


AMPUTÉS 

INFECTÉS , 

PRATIQUEMENT  ASEPTIQUES 

A  LEUR  ARRIVÉE 

2 

4 

r  4  insuccès. 

96  <  r  3  ponctions  simples. 

V  92  succès  :  <  88  opérations  minima. 

(  1  lambeau  en  U. 

Ces  quatre  échecs  méritent  d’être  expliqués,  parce  què  deux  au 
moins  auraient  dû  être  évités  si  j’avais  eu  alors  expérience  suffi¬ 
sante. 

Dans  ces  deux  cas,  en  effet,  l’éclat  d’obus  élait  logé*lans  le  pla¬ 
teau  tibial.  Après  l’extraction,  je  n’osais  refermer  la  cavité  osseuse 
sans  drainage  et  j’eus  tort,  car  vingt  et  un  jours  après  citez  l’un, 
huit  jours  après  chez  l’aytre,  la  cavité  osseuse  s’infecta  au  cours 
des  pansements  et  infecta  le  genou.  Or,  l’examen  du  laboratoire 
avait  tout  d’abord  répondu  liquide  stérile. 

Le  deux  derniers  enfin  paraissent  bien  avoir  été  des  infections 
opératoires. 

M.  Walther. —  Je  tiens  à  dire  que  les  circonstances  m’ont 
permis  de  voir  les  blessés  atteints  de  plaies  du  genou  traités  par 
M.  Grégoire  et  que  j'ai  été  frappé  de  l’excellence  des  résultats  qu’il 
avait  obtenus. 


Présentations  de  malades. 

Amputations  partielles  du  pied  (sous-aslragaliennes) , 
par  E.  QUÉNU. 

I 

Je  présente  ces  deux  opérés  auxquels  j’ai  pratiqué  une  amputa¬ 
tion  sous-astragaljenne,  dans  des  conditions  spéciales,  en  pleine 
infection  du  pied  et  du  cou-de-pied,  l’amputation  ayant  lieu  dans 
la  calcanéo-astragalienne  suppurée.  Chez  les  deux  blessés  la  lésion 
primitive  était  une  fracture  du  calcanéum  comminutive. 

L’un  d’eux  avait  une  fracture  du  calcanéum  à  chaque  pied,  j’ai 
dû  l’opérer  de  chaque  pied  à  un  mois  d’intervalle.  Comme  vous 
pouvez  le  constater,  cet  opéré,  comme  l’autre,  marche. indifférem- 
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ment  bien,  moignons  nus  ou  moignons  mtfnis  de  l’appareil  dont 
je  vais  parler.  Get  appareil,  fabriqué  sur  mes  indications  par 
M.  Bouisseren,  se  compose  de  deux  montants  latéraux  ajustés  sur 
la  jambe,  articulés  à  une  de  leurs  extrémités  avec  un  faux  pied  en 
bas;  l'autre  extrémité,  creusée  en  forme  de  palette,  sert  de  point 
d’appui  secondaire  aux  tubérosités  du  tibia,  une  embrasse  métal¬ 
lique  à  la  partie  supérieure  et  antérieure  empêche  l’écartement; 
une  seconde  embrasse  métallique  inférieure  et  postérieure  est 
placée  au  niveau  du  tendon  d’Achille  ;  une  gaine  en  cuir  moulée 
sur  la  partie  basse  du  moignon  est  rivée  aux  montants  latéraux, 
l’appareil  se  met  facilement. 

Les  points  d’appui  du  tibia  soulagent  la  pression  qui  s’exerce, 
sur  le  moignon  et  tout  jeu  est  laissé  à  la  contractiondes  muscles 
de  la  jambe  :  le  pied  en  bois  oscille  librement  sans  tracteur  et 
sans  ressorts.  Les  opérés  paraissent  se  trouver  très  bien  de  l’appa¬ 
reil. 


Extraction  de  ■projectiles  du  médiastin, 

par  RENÉ  LE  FORT  (de  Lille),  correspondant  national, 

Médecin  principal  de  3e  classe. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  neuf  blessés  opérés  pour  des 
projectiles  de  guerre  du  médiastin. 

Cinq  de  ces  sujets  ont  été  opérés  par  le  volet  costal  antérieur  à 
charnière  externe  ( voie  transpleurale ). 

1°  Soldat  Berth...,  shrapnell  en  arrière  de  l’embouchure  des 
veines  pulmonaires  gauches  dans  l’oreillette  gauche,  extraite  par 
un  volet  des  3e  et  4e  côtes  gauches. 

2°  Soldat  Mell...,  fragment  osseux  collé  sur  la  partie  horizontale 
dé  l’aorte,  volet  des  2e  et  3e  côtes  gauches. 

3e  Soldat  Ail...,  fragment  osseux  sur  l’auricule  gauche,  au-des¬ 
sous  du  phrénique,  volet  des  3",  4e  et  5e  côtes  gauches. 

4°  Sous-officier  Del^..,  balle  en  arrière  de  l’oreillette  gauche, 
volet  des  3e,  4e  et  58  côtes  gauches. 

5°  Soldat  Boq\..,  éclat  d’obus  sur  la  veine  cave,  volet  des  2e  et 
3e  côtes  droites. 

On  peut  remarquer  que  chez  les  opérés  lesplus  récents, le  volet 
thoracique,  taillé  conformément  à  là  technique  décrite  tout  à 
l’heure,  s’est  réadapté  plus  exactement  et  plus  solidement  que 
chez  les  premiers  opérés. 

Un  blessé  a  subi  une  intervention  transpleurale  par  résection 
étendue  delà  6e  côte ,  du  sternum  à  l’omoplate. 

6°  Soldat  Bl...,  balle  de  shrapnell  en  arrière  du  ventricule  droit 
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située  à  droite  de  la  ligne  médiane  et  enlevée  parle  côté  gauche. 

Le  septième  sujet  a  été  opéré  par  voie  antérieure  transternale 
extrapleurale . 

7“  Soldat  Bert...,  balle  de  shrapnell  sur  l’aorte  ascendante.  La 
première  pièce  du  sternum  a  été  réséquée,  sauf  une  bande  osseuse 
supérieure  de  la  largeur  du  doigt  servant  d’appui  aux  clavicules 
et  aux  muscles  sternaux.  L’opération  terminée,  la  brèche  osseuse 
a  été  comblée  par  le  rabattement  à  charnière  du  2e  cartilage 
costal,  par  la  greffe  de  fragments  cartilagineux  libres  et  par  un 
lambeau  retourné  taillé  dans  le  muscle  pectoral. 

Enfin,  les  deux  derniers  blessés  ont  été  opérés  par  voie  posté¬ 
rieure  extrapleurale. 

8°  Lieutenant  0...,  balle  de  fusil  sur  l’aorte  descendante.  Un 
souffle  cardiaque  (?),  constaté  par  M.Josué  avant  l’opération,  n’a 
plus  été  retrouvé  après  l’intervention  par  M.  Aviragnet.  La  pointe 
de  la  balle  comprimait  l’aorte. 

9°  Soldat  Mor...,  balle  de  shrapnell  à  la  partie  antérieure  de  la 
deuxième  vertèbre  dorsale. 

L’extraction  a  été  suivie  de  Succès  chez  tous  ces  blessés  sauf 
un.  Le  premier,  seul,  a  conservé  son  projectild  pour' les  raisons 
suivantes  :  il  s’agissait  d’une  balle  de  shrapnell  située  en  arrière 
de  l’abouchement  des  veines  pulmonaires  gauches  dans  l’oreil¬ 
lette.  Ayant  introduit  le  doigt  dans  le  médiastin  après  effondre» 
ment  du  feuillet  pleural  juste  en  arrière  du  cœur,  je  puis  sentir  le 
.  projectile  à  travers  l’épaisseur  des  veines  pulmonaires.  La  com¬ 
pression  des  veines,  -répétée  plusieurs  fois  pour  vérifier  la  sensa¬ 
tion  perçue,  provoquait  un  ralentissement  très  marqué  des  batte¬ 
ments  du  cœur,  sans  altération  appréciable  de  la  régularité  du 
rythme.  Je  tentai  alors  le  décollement  des  veines  pulmonaires  à 
leur  partie  supérieure,  pour  passer  entre  les  veines  et  l’artère;  là 
dilacération  du  tissu  cellulaire  produisit  de  la  façon  la  plus  nette, 
et  à  trois  reprises  au  moins,  une  accélération  considérable  des 
battements.  Ceux-ci  se  maintenant  forts  et  très  réguliers  malgré 
leur  rapidité  (150  environ),  je  continuai  la  libération  avec  d’au¬ 
tant  moins  d’inquiétude  que  j’avais  constaté,  après  la  première 
accélération,  que  la  tachycardie  cessait  aussitôt  que  le  doigt  était 
retiré  et  que  le  cœur  reprenait  son  rythme  normal,  mais,  en  pour¬ 
suivant  les  manœuvres,  l’accélération  fit  place  au  ralentissement, 
phénomène  plus  inquiétant.  Comme  j’approchais  du  but,  je  fis 
encore  quelques  tentatives  prudentes,  mais  par  deux  fois  de  courts 
arrêts  du  cœur  survinrent  qui  me  firent  interrompre  les 
recherches,  d’autant  plus  que  le  blessé  était  fort  congestionné  et 
cyanosé.  Il  me  paraît  probable  que  j’ai  rencontré  successivement 
des  filets  sympathiques  puis  des  filets  pneumogastriques  du 
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plexus  cardiaque.  11  est  très  vraisemblable  qu’il  existe  une  zone 
correspondant  au  plexus  cardiaque  où’les  interventions  peuvent 
être  dangereuses.  Des  accidents  presque  identiques,  mais  moins 
graves  avec  mydriase  considérable,  ont  été  observés  chez  un 
autre  blessé  à  qui  j’ai  pu  extraire  un  éclat  d’obus  sur  l’artère 
pulmonaire,  à  la  partie  tout  à  fait  interne  du  pédicule  pulmonaire. 
Chez  ces  deux  sujets,  les  suites  opératoires  ont  été  d’une  extrême 
simplicité. 

J’espère  pouvoir  vous  présenter  prochainement  une  autre  série 
d’opérés  qui  sont  actuellement  en  bonne  voie  de  guérison  dans 
mon  service. 


Gangrène  septique  profonde  de  la  cuisse 
consécutive  à  un  coup  de  feu  en  séton  des  parties  molles. 
Vastes  débridements.  Epluchage.  Résection  étendue  des  muscles. 
Exposition  de  la  plaie  à  l'air  et  à  la  lumière  électrique. 

Pansement  sec. 

Guérison  avec  de  petites  cicatrices  et  de  bonnes  fonctions , 
par  M.  H.  CHAPUT. 

Un  maréchal  des  logis  de  vingt-huit  ans,  du  10°  d’artillerie,  a 
été  atteint,  le  14  septembre  1916,  à  2  heures  après-midi,  d’un 
séton  des  parties  molles  de  la  cuisse.  A  1  heure  du  matin  on 
débrida  les  orifices  et  on  y  passa  un  drain  tubulaire. 

Le  18  septembre,  il  présentaitune  infection  grave  avec  gangrène 
septique  étendue  de  la  cuisse  et  un  état  général  des  plus  inquié¬ 
tants.  Je  fendis  le  trajet  dans  toute  sa  longueur,  j’y  adjoignis  deux 
longues  incisions  formant  un  H  avec  la  première  et  j’enlevai  le 
tissu  cellulaire,  les  aponévroses  et  les  masses  musculaires  spha- 
célées,  je  réséquai  Ja  moitié  supérieure  du  droit  antérieur,  le  ten¬ 
seur,  le  couturier,  le  triceps;  l’ensemble  des  tissus  réséqués 
pesait  plusieurs  centaines  de  grammes  ;  la  plaie  mesurait 
30  centimètres  de  long  sur  20  centimètres  de  largeur. 

Je  la  traitai  par  l’exposition  à  l’air  et  à  la  lumière  électrique, 
avec  éversion  de  la  plaie  au  moyen  de  pinces  de  Kocher 
amarrées  sur  le  lit;  chaque  jour  la  séance  durait  de  9  heures  du 
matin  à  5  heures  du  soir;  à  5  heures,  on  faisait  pour  la  nuit  un 
pansement  sec  à  la  poudre  de  talc  et  permanganate  de  potasse. 
Au  bout  de  15  jours  la  plaie  était  détergée  et  l’infection  éteinte, 
et  je  la  rapprochai  avec  des  bandelettes.  Elle  a  été  cicatrisée  à  la  fin 
de  décembre  1916;  le  malade  a  conservé  l’extension  active  de  son 
genou  et  une  flexion  à  angle  aigu;  la  cicatrice  est  devenue  très 
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petite  el  le  résultat  anatomique  et  fonctionnel  est  des  plus  satis¬ 
faisants. 

Dans  !ce  cas,  je  n’ai  pas  employé  l’irrigation  au  Dakin,  mais 
seulement  l’épluchage,  c’est-à-dire  la  résection  large  des  tissus 
gangrenés  et  même  douteux,  l’exposition  à  l’air  et  à  la  lumière,  et 
le  pansement  sec  avec  une  poudre  légèrement  antiseptique;  je  ne 
crois  pas  que  la  méthode  de  Carrel  m’aurait  donné  un  meilleur 
résultat,  je  suis  même  certain  que  le  résultat  aurait  été  moins  bon 
puisque  les  porte-parole  de  M.  Carrel  lui  atti^buent  une  pratique 
consistant  à  pousser  aussi  loin  que  possible  la  conservation  des 
muscles  altérés,  ce  qui,  pour  moi,  est  une  erreur  chirurgicale, 
quand  il  s’agit  des  plaies  compliquées  de  sphacèle  ou  d’infection. 

M.  Carrel  obtient  de  très  bons  résultats,  je  n’y  contredirai  pas, 
mais  il  ne  les  obtient  pas  grâce  à  l’irrigation  continue  avec  le 
Dakin,  mais  malgré  l’irrigation,  il  les  doit  plutôt  à  ce  qu’il  traite 
ses  plaies  en  bon  chirurgien,  en  opérant  de  bonne  heure,  en  les 
débridant,  en  excisant  les  tissus  mortifiés,  enlevant  les  esquilles  et 
les  corps  étrangers,  en  drainant  et  en  immobilisant  correctement. 
Ces  résultats,  il  les  obtiendrait  avec  n’importe  quel  liquide  pourvu 
qu’il  ne  soit  pas  trop  offensif;  il  les  obtiendrait  même  et  encore 
bien  meilleurs  sans  irrigation,  par  le  pansement  sec,  l’épluchage 
intégral,  l’ouverture  large  et  l’exposition  à  l’air  et  à  la  lumière. 


,  Anévrisme  cirsoïde  de.  V avant-brus 
avec  anévrisme  artério-veineux  près  du  poignet 
et  anévrisme  artériel  du  pli  du  coude. 

Résultat  éloigné  de  l’extirpation, 
par  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  la  petite  malade  que  je  vous  ai  présentée  le  2Ô  septembre 
dernier.  En  pratiquant  l’extirpation  de  l’anévrisme  cirsoïde,  il  y  a 
trois  mois  et  demi,  j’ai  trouvé  lesdilatations  vasculaires petites,  rou¬ 
geâtres,  semblables  à  de  longs  vers  allongés;  elles  étaient  filifor¬ 
mes,  alors  qu’avant  la  compression  avec  la  bande  d’Esmarch  elles 
avaient  le  volume  d’une  humérale.  Elles  étaient  affaissées  et  inclu¬ 
ses  dansl’épaisseur  de  lapeau.  En  bas,  elles  venaien  t  se  perdre  dans 
la  gouttière  tiu  pouls,  aütour  de  l’artère  et  de  la  veine  radiale,  là 
où  l’on  percevait  le  thrill,  ce  qui  me  fait  admettre,  à  ce  niveau, 
l’existence  d’une  communication  artério-veineuse  franéhe,  mais 
que  jè  n’ai  pas  pu  constater  à  l’opération.  De  nombreuses  liga¬ 
tures  oùt  été  nécessaires.  J’ài  réuni  les  lambeaux  cutanés,  mais 
il  y  eut  un  peu  de  sphacèle.  La  cicatrisation  est  bonne,  mais  elle 
est  keloïdienne. 


i.,  1917. 
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L’extirpation  de  l’anévrisme  artériel  du  pli*  du  coude  a  été 
suivie  d’une  rétraction  cicatricielle  intense  qui  nécessita  une 
autoplastie  secondaire  et  l’extension  avec  une  traction  élastique 
successivement  en  flexion  et  en  extension.  Depuis  quelques  jours 
le  long  dé  l’épitrochlée  on  sent  battre  un  vaisseau,  je  crois  qu’il 
s’agit  d’une  artériole  collatérale  interne  dilatée  après  la  ligature 
de  l’artère  humérale. 


Anévrisme  artério-veineux 
à  la  terminaison  de  ta  carotide  primitive  droite. 

Résection.  Résultat  éloigné, 
par  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  le  malade  dont  j’ai  parlé  le  29  novembre.  J’ai  fait  une 
compression  locale  préalable  et  j’ai  opéré  le  blessé  cinq  mois 
après  la  blessure,  c’est-à-dire  au  commencement  du  mois  de 
novembre.  Il  y  avait  beaucoup  de  tissu  fibreux  autour  de  l’ané¬ 
vrisme  et  surtout  profondément;  j’ai  pu  libérer  la  veine  et 
l’artère  adhérentes  sur  une  très  grande  hauteur.  Après  ligature 
momentanée  delà  veine  jugulaire  au-dessus  de  l’anévrisme,  je  l’ai 
ouverte.  Mais  plusieurs  collatérales  s’ouvraient  dans  la  veine  au 
niveau  de  l’anévrisme.  Aussi  l’hémorragie  ne  me  permit  pas  de 
tenter  ici  la  suture  de  l’artère  après  avoir  réséqué  la  veine, 
comme  je  l’avais  fait  dans  le  cas  suivant. 

La  raucité  de  la  voix  ne  dura  que  quelques  jours.  Le  rétrécis¬ 
sement  de  la  fente  palpébrale,  l’énophtalmie  et  le  myosis  persistent 
comme  dans  les  cas  rapportés  ici  par  MM.  Rouvillois  et  Baudet. 
Le  malade  a  encore  quelques  céphalées. 


Anévrisme  artério-veineux  du  creux  poplité. 

Résection  de  la  veine.  Suture  artérielle, 
par  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  le  malade  dont  j’ai  parlé  dans  une  séance  précédente.  A 
la  suite  d’une  plaie  par  éclat  d’obus,  il  se  reproduisit  un  anévrisme 
artério-veineux  du  creux  poplité,  à  la  partie  moyenne  poplitée, 
un  peu  au-dessous.  J’ai  fait  une  compression  locale  préalable  et 
j’ai  opéré  le  blessé  quatre  mois  après  sablesure,  le  15  novembre 
dernier.  Il  y  avait  beaucoup  de  tissu  fibreux  autour  de  l’ané¬ 
vrisme.  Il  y  avait  une  poche  veineuse  du  côté  opposé  à  l’artère. 
J’ai  réséqué  la  veine,  et  j’ai  fait  sur  l’artère  5  points  de  suture 
séparés  pour  fermer  la  communication  entre  l’artère  et  la  veine,  en 
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utilisant  les  débris  de  la  veine  restés  adhérents.  Après  la  Suture, 
j’ai  bien  constaté  que  le  sang  passait  bien  au-dessous  de  la  suture. 

Les  suites  ont  été  régulières  sauf  une  petite  escarre  au-dessug 
du  talon  et  un  léger  sphacèle  le  long  de  la  crête  tibiale.  Il  y  eut  un 
peu  d’œdème  du  pied  et  de  la  jambe. 

Actuellement  je  ne  sens  pas  le  pouls  de  la  tibiale  postérieure  et 
de  la  pédieuse.  Peut-être' y  a-t-il  eu  un  rétrécissement  de  l’artère 
au  niveau  de  la  suture. 


Résection  du  côlon  transverse  pour  épithélioma  colloïde. 

Résultats  éloignés, 

par  R.  PROCJST. 

Je  vous  présente  un  malade  que  j’ai  opéré  d’un  épithéliome  du 
côlon  transverse,  le  27  décembre  1909,  il  y  a  par  conséquent  sept 
ans.  Je  vous  l’avais  présenté  il  y  a  deux  ans  pour  vous  montrer  les 
bons  résultats  à  distance  de  la  résection,  que  j’avais  faite  large  et 
en  un  temps.  Malheureusement,  maintenant  ce  malade  commence 
une  récidive,  ce  qui  nous  montre  que  les  délais  même  les  plus 
longs  de  guérison  ne  sont  le  plus  souvent  que  relatifs. 


Présentation  de  pièces. 

Etat  de  la  moelle  dans  les  fracas  osseux  de  guerre. 

1°  Son  état  anatomique , 

par  MAURICE  HEITZ-BOYER, 

Médecin-major. 

Alors  que  l’on  a  beaucoup  écrit  et  discuté  syr  le  traitement  à 
faire  subir  aux  esquilles  dans  les  fracas  osseux  de  guerre,  on  a  à 
peine  fait  allusion  à  celui  qu’il  convenait  d’appliquer  aux  extré¬ 
mités  diaphysaires  :  c’est  pourtant  une  question  primordiale,  dont 
l’importance  apparaît  chaque  jour  plus  grande  dans  une  forma¬ 
tion  spécialisée  pour  lésions  osseuses. 

De  nombreux  problèmes  sont  soulevés  à  propos  de  ce  traite¬ 
ment  des  extrémités  diaphysaires  :  doit-on  s’efforcer  de  les 
garder  intactes?  Faut-il  les  réséquer,  et  alors  dans  quelle  mesure? 
Quel  critérium  peut  nous  renseigner?  Quelle  importance  a  parti¬ 
culièrement  pour  leur  conservation,  ou  non,  leur  état  de  dépérios- 
tation?  Quelle  conduite  tenir  vis-à-vis  de  leur  moelle?  Faut-il 
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la  carotter  et  dans  quelle  étendue  ?  Faut-il  poursuivre  ce  curettage 
jusque  dans  le  canal  médullaire,  et  à  quelle  hauteur? 

Je  viens  vous  apporter  quelques  documents  sur  ce  dernier 
point,  ce  traitement  de  la  moelle  diaphysaire  présentant  une 
importance  primordiale.  De  conséquences  toujours  graves  en  effet,  ) 
immédiates  ou  lointaines,  sera  l’ostéomyélite  des  fragments 
laissés  en  place  :  immédiatement,  elle  cause -ces  poussées  de  tem¬ 
pérature  à  grand  fracas,  avec  état  général  grave,  et  production 
d’altérations  locales  souvent  irréparables;  ultérieurement,  elle  est 
à  la  base  des  infections  persistantes  plus  ou  moins  larvées,  de  la 
formation  de  séquestres,  origines  les  unes  et  les  autres  de  la 
plupart  des  fistules  rebelle^.  Une  bonne  technique  0|  ératoire  doit 
donc  maintenant  pouvoir  prévenir  l’infection  médullaire  dans 
les  cas  tout  récents,  l’enrayer  dans  les  cas  déjà  plus  anciens. 
Avec  les  idées  que  nous  avons  actuellement  sur  le  traitement  des 
plaies  de  guerre,  c’est,  par  le  nettoyage  mécaniaue  le  plus  précoce 
et  complet  qu’on  y  arrivera,  suivi  ou  non  d’une  désinfection  cli¬ 
nique  :  précoce,  c’est  affaire  d’évacuation  et  d’organisation,  com¬ 
plet,  .c’est  le  problème  qui  se  pose  quotidiennement  presque  pour 
chaque  cas,  et  pour  l’éclaircissement  duquel  je  voudrais  vous 
apporter  quelques  documents. 

Une  manière  simpliste  de  résoudre'' la  question  est  d'abraser  lar¬ 
gement  la  moelle,  de  porter  hardiment  la  curette  dans  le  tissu  médul¬ 
laire  de  la  fracture  et  jusque  dans  le  canal  de  chaque  fragment. 
C’est  une  telle  ablation  large  qui  est  adoptée  maintenant  pour 
les  muscles  et  le  tissu  cellulaire  traumatisés.  Mais,  si  pour  ces 
derniers,  une  pareille  exérèse  à  limites  dépassant  largement  les 
parties  lésées  ne  saurait  entraîner  dans  des  mains  exercées  des 
conséquences  fâcheuses,  elle  pourra  pour  un  os  causer  de  sérieux 
inconvénients  dans  l’avénir,  cet  avenir  des  lésions  osseuses  que 
grâce  au  médecin-chef  de  notre  armée,  nous  pouvons  main¬ 
tenant  suivre  et  voir  se  dérouler  pendant  des  mois  sous  nos 
yeux  (1).  On  ne*  saur  ait  oublier  que  la  moelle  est  un  organe 
reproducteur  d’os  au  même  titre,  sinon  avec  la  même  intensité, 
que  le  périoste,  et,  de  même  qu’il  faut  être  ménager  à  l’extrême 
du  périoste  (ici  même  Leriche  n’a  cessé  depuis  la  guerre  de  le 
rappeler  éloquemment),  de  même  il  faut  être  ménufjer  4e  la  moelle 
osseuse  autant  que  cela  est  possible.  La  conséquence  de  l’attitude 
contraire  sera  de  favoriser  la  pseudarthrose,  tout  au  moins  de 
contribuer  'à  retarder  la  consolidation  :  plusieurs  de  mes  cas, 
dont  je  vous  apporterai  les  documents  ici,  semblent  prouver  Fim- 
poTtance,de  ce  facteur. 

(1)  11  faut  bien  le  Sire,  dans  des  circonstances  souvent  très,  déroutantes  et 
appelant  bien  des  réflexions. 
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Ainsi  se  pose  pour  le  chirurgienL le  dilemme  :  d’une  part,  prati¬ 
quer  une  exérèse  large  de  toute  la  moelle- adjacente  suspecte,  afin 
decombattre  préventivement  l'infect, iondufoyer  osseux  ; —  d’autre 
part,  restreindre  au  minimum  possiHèrllèxcision  de  cette  même 
moelle,  pour  supprimerun  facteur  essentiel  de  non-consolidation. 

Seuls,  des  documentS-expérimentaux  pourront  résoudre  ce  pro¬ 
blème,  dont  le9  deux  éléments  primordiaux  sont,  comme  pour 
toute  blessure  de  guerre  :  1°  l’état  d’attrietion  mécanique  ;  2°  l’état 
d’infection.  (On  sait  par  toute  une  série  de  recherches^  et  particu¬ 
lièrement  celles  de  Fiessinger  et  Gaudier,  combien  le  premier  fac¬ 
teur  favorise  singulièrement^  second.) 

Les  documents  que  je  vous  apporte  aujourd’hui  concernent 
l 'état  anatomique  macroscopique  de  la  moelle.  Dans  toutes  mes 
opérations  j’avais  pris  soin  de  noter  cet  état,  de  là  moelle,  mais 
les  pièces  nécropsiques  que  je  vous  soumets  sont  encore  plus 
démonstratives. 

Voici  un  fémur  et  un  tibia  fracturés  par  éclat  d’obus,  fractures 
obliques  à  grand  fracas,  avec  esquilles,  provenant  d’un  blessé  qui 
est  mort  douze  heures  après  avoir  été  atteint,  au  moment  où  il 
allait  être  opéré.  La  fracture  tibiale  siège  en  pleine  diaphyse,  la 
fracture  fémorale  à  5  centimètressdàtrëpiphyse  inférieure. 

A.  —  lia  moelle  au  niveau  mêmescfamtrait  de  fracture  présente  un 
aspect  typique,  rouge  rutilant;.dâ  àÉun  état  hémorragique  intense, 
témoignant  d’une  attrition  et  dislocation  violentes  du  tis^u  médul¬ 
laire,  avec  rupture  des  vaisseaux.  Gètte  constalation,  banale  au 
cours  des  opérations  osseuses  pour  lésions  fraîches,  conduit  à 
préconiser  l’ablation  de  ce  tissu,  médullaire,  voué  à  une  mortifica¬ 
tion  probable  et  foyer  tout  prédisposé  pour  l’infection.  Sur  ce  pre¬ 
mier  point,  je  n’insisterai  pas*  carrdest,  je  crois,  l’opinion  géné¬ 
rale,  sinon  unanime. 

B.  —  Plus  important  et  plus-intéressant  est  de  connaître  l’état  de 
la  moelle  immédiatement  adjacente  à  la  fracture  dans  le  canal 
médullaire  voisin. 

Au  cours  d’une  opération,  il  est  difficile,  sinon  impossible,  de  s’en 
rendre  compte,  la  curette  ramenant  toujoursdu  tissu  plus  ou  moins 
sanglant.  Sur  des  pièces  denécropsej’aipu  éviter  toute  cause  d’er¬ 
reur,  en  enlevant  à  la  scie  mécanique  avec  l’instrumentation  d’Albec 
toute  une  série  de  demi-rondelles  qui  ont  permis  de  voir  l’état -de 
la  môelle,  au  fur  et  à  mesure  qu’on  s’éloigne  du.  foyr-r  de  fracture. 

a)  Sur  trois  des  fragments,  les  deux  tibiaux  et  le  fémoral  supé¬ 
rieur,  l’aspect  est  .le  mêmaet  absolument  typique  :  immédiatement 
au-dessus  du  foyer  de  fracture,  Sans  aucune  transition ,  la  moelle  se 
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retrouve  absolument  saine ,  normale -d'aspect  et  de  couleur,  aussi 
jaune  et  pâle  que  celle  d’au-dessous- est  rouge  et  sanglante. 

Le  dessin  (fig.  1),  exécuté  aussitôt-après  la  manœuvre,  montre 
bien  le  contraste. 

De  ces  trois  faits,  qui  concernent; des  fracas  osseux  particulière¬ 
ment  graves,  avec  ébranlement  considérable,  on  peut  déduire  au 
moins  provisoirement  que  Lattrition  du  tissu  médullaire  s’arrête 
brusquement  au-dessous- du. foyer  de  fracture  et  que  la  moelle 
immédiatement  adj acente  conserve  son  intégrité  structurale,  et 
par  suite  ses  moyens  de-défense.  Mise  à  part  donc  la  question 
d’infection,  il  est  inutile,  il  ne  peut  être  que  nuisible  dén  faire 
l’ablation  préventive.  , 

(Il  en  serait  naturellèmeut  autrement, rdàns  le  cas  d’un  projectile 
intramédullaire  ou, d’une  fissure  diaphysaire.)  : 

C-  —  Sur  le  quatrième- fragment,  celui  qpL correspond  à  I’épi- 
physE'  FémoralEj  inférieure,  l’aspect  de  la»  coupe  de  l’os  est  tout 
différent  :  il  ne  s:agit  plus,  il  est  vrai,  de  canal  médullaire,  mais 
d’un  tissu  spongieux  j.uxta-épiphysaire,  à  larges  aréoles,  remplies 
de  tissu'médullaire.  Or,  à  l’inverse  de  ce  que  nous  avons  con¬ 
staté  sur  la  moelle  du  canal  médullaire  diaphysaire,  celle  du  tissu 
spongieux  juxta-épipbysaire;pré>enie,  à  une  distance  tiotable  du 
foyer  de  fracture,  un  état  hémorragique  net,  très  intense  aux 
confins  même  du  trait  de  fractura,  allant  en  s’atténuant  pour 
finir,  à -4  centimètres  de  celui-ci.  Gêtte  propagation  de  l’ébranle¬ 
ment  structurai  du  tissu  osseux,  avee  hémorragie  consécutive, 
s’est  faite  suivant  un  cône  dont  la,  base  correspond ‘an  foyer  de 
fracture  :  le  petit  dessin  ei-côntre^figg  ü)  le  montre-bien. 

La  conclusion  à  tirer  de  cet  aspect,  çéëst  quïl  ne-  se-’ fait  pas  au 
voisinage  des  épiphyse-s  la  même  Urmtaiiomdks  désordres  mécaniques 
de  la  moeile  :  l’attritiou  s-’étend  à  distance,  et,  celle-ci  favorisant 
l’infection^  owsetraitconduit  à prœtàtfftem-wi  curettage  préventif  de 
toute  la  zone  contusionnée,  qui  est  exposée  à  une  mortification 
ultérieure,  favorisante  elle-même  d’une  infection  ostéomyéli tique 
toujours  redoutable,  mais  de  conséquences  particulièrement 
fâcheuses  dans  le  tissu  spongieux  épiphysaire.  Mon  maître  Quénu 
y  a  insisté  particulièrement  ici  même. 

Tels  sont  les  documents  anatomo-pathologiques  que  je  y>us 
apporte  ;  ils  correspondent  bien  à  une  série  de  constatations  cli¬ 
niques  que  j’ai  pu  fairesur  de  nombreux  blessés;  osseux. opérés  et 
suivis  longuement.  Ils ^  éclairent  notamment  certaines  infections 
persistantes  juxta-épiphysaires,  Ils  inciteraient,  d’autre  part,  dans 
les  fractures  purement  diaphysaires,  à  limiter  rigoureusement  le 
curettage  du  canal  médullaire  adjacent  au  foyer- de  fracture. 
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Dans  une  autre  note,  j-e  vous  apporterai  une  série  de  constata¬ 
tions  bactériologiques  susceptibles  de  renseigner  sur  l’état  d'in¬ 
fection  de  la  moelle  dans  les  fracas  osseux,  aux  différents  moments 
de  leur  évolution. 


Amputation  de  jambe  à  trois  lambeaux  au  tiers  supérieur, 
par  H.  CHAPUT. 

Je  vous  présente  le  moulage  d’un  moignon  d’amputation  de 
jambe  à  3  lambeaux  que  j’ai  exécuté  à  la  fin  de  1913  sur  une 
malade  de  soixante-quinze  ans,  atteinte  d’une  tumeur  blanche 
suppurée  du  coü-de-pied. 

Le  moignon  est  étoffé,  les  téguments  et  les  muscles  sont  souples 
et  glissent  facilement  sur  les  os;  on  aperçoit,  en  avant  et  en 
dedails,  le  petit  lambeau  qui  coiffe  l’extrémité  du  tibia  et,  plus  en 
arrière,  les  deux  autres  lambeaux  longs,  larges  et  souples. 

La  technique  de  cette  opération  est  des  plus  simples. 

Je  fais  une  incision  circulaire  à  un  demi-diamètre  au-dessous 
de  la  future  section  osseuse. 

Sur  cette  circulaire,  je  fais  tomber  3  débridemenls  verticaux 
ayant  une  longueur  égale  au  dçmi-diamètre  du  membre  et  situés 
l’un  à  un  doigt  en  dehors  de  la  crête  tibiale,  le  2e  à  un  doigt  en 
arrière  du  bord  interne  du  tibia,  le  3°  en  arrière  du  péroné.  Ces 
débridements  limitent  3  lambeaux,  l’un  interne  ou  tibial,  l’autre 
antéro-externe  et  le  3e  postérieur. 

Je  dissèque  le  lambeau  tibial  jusqu’à  sa  base,  en  rasant  l’os  de 
près,  et  je  taille  par  transfusion  les  deux  autres  lambeaux. 

J’achève  la  section  des  os  à  la  façon  classique  et  je  fais  l’hé¬ 
mostase. 

Avant  de  commencer  les  sutures,  je  résèque  la  moitié  inférieure 
du  lambeau  tibial  et  j’arrondis  son  bord  inférieur. 

Je  réunis  avec  des  points  très  espacés  la  moitié  inférieure  des 
bords  internes  des  deux  grands  lambeaux  et  je  suture  le  petit  lam¬ 
beau  à  la  moitié  supérieure  de  ces  bords  internes;  je  suture  enfin 
les  bords  externes  des  grands  lambeaux  et  leur  bord  inférieur. 

Je  conseille  de  faire  le  drainage  lamellaire  entre  les  grands 
lambeaux  pour  éviter  l’infection  chez  les  sujets  peu  résistants. 

J’ai  fait  dix  fois  cette  opération  avec  de  très  beaux  résultats. 

Chez  deux  sujets  très  cachectiques,  il  n’y  a  pas  eu  d’infection, 
mais  les  lambeaux  ne  se  sont  pas  soudés  primitivement,  et  ils  se 
sont  décollés  après  l’enlèvement  des  fils,  mais  le  lambeau  tibial 
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est  resté  appliqué  sur  la  tranche  du  tibia,  les  autres  lambeaux  se 
sont  recollés  secondairement  et  le  résultat  final  a  été  absolument 
parfait,  même  dans  ces  deux  cas. 

Ce  procédé  est  simple,  très  facile  à  exécuter,  il  réclame  beau¬ 
coup  moins  de  longueur  d’étoffe  que  le  lambeau  externe  ou  le 
lambeau  postérieur,  et  il  expose  beaucoup  moins  à  la  gangrène 
que  le  procédé  circulaire  et  celui  à  2  lambeaux  égaux,  parce  que 
le  petit  lambeau  est  large  et  court,  et  il  fournit  un  moignon  tout 
à  fait  excellent. 


Vote 

SUR  LA  DEMANDE  d’HONORARIAT  DE  M.  RlCARD. 

Par  16  voix  sur  17  votants,  M.  Ricard  est  élu  membre  hono¬ 
raire  de  la  Société. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Pl.  Mauclairb.  , 
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Présidence  de  M.  Michaux. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  l’avant-dernière  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Lés  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Un  travail  de  M.  Do  val,  médecin  général  de  la  marine, 
membre  correspondant  national,  intitulé  :  Cent  cas  d’extraction  de 
projectiles  intrapulmonaires ,  à  la  pince,  sous  écran. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Delore  (de  Lyon),  membre  correspon¬ 
dant  national,  intitulé  :  Résection  gastrique  itérative. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Bazy  présente  un  travail  de  MM.  Gqetlinger  et  Poiré, 
intitulé  :  Une  méthode  d'anesthésie  nouvelle ,  l'éther  chaud. 

Renvoyé  à  une -Commission  dont  M.  Bazy  est  nommé  rappor¬ 
teur. 

2°.  —  M.  Demoulin  présente  un  travail  de  M.  E.  Foisy  (de  Châ- 
teaudun),  intitulé  :  Réunions  primitives  et  réunions  secondaires  des 
plaies  de  guerre. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Demoulin  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

3°.  —  M.  Morestin  présente  un  travail  de  M.  Soubeyran  (de 
Montpellier),  intitulé  :  Quarante  observations  de  cranioplastie  par 
greffe  cartilagineuse. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Morestin  est  nommé 
rapporteur. 
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A  propos  du  procès-verbal. 

Sur  la  pyocuiture. 

M.  Broca.  --  Absent  à  la  dernière  séance,  je  n’ai  pas  connais¬ 
sance  exacte  du  rapport  de  Delbet  sur  la  pyocuiture.  Je  veux 
seulement  dire  aujourd’hui,  à  propos  de  ce  rapport,  que  depuis 
que  Delbet  a  inauguré  sa  méthode  —  le  vocable  ici  me  paraît  à  sa 
place  —  je  lui  ai  envoyé  les  pus  provenant  des  enfants  de  mon 
service  atteints  d’abcès  de  cause  diverse, 'par  ostéomyélite  en 
particulier.  En  règle  générale,  il  y  a  concordance  entre  le  pro¬ 
nostic  clinique  et  celui  de  la  pyocuiture  ;  et  dans  les  cas  clini¬ 
quement  très  nets,  soit  en  bien,  soit  en  mal,  ce  complément  d’in¬ 
formation  n’est  évidemment  pas  utile.  Mais  il  y  a  dés  cas  douteux 
dans  lesquels  le  renseignement  est  précieux  :  je  vous  en  ai  déjà 
cité  un,  où  la  question  d’amputation  de  cuisse  fut,  en  grande 
partie  à  cause  de  la  pyocuiture,  résolue  par  la  négative. 

Dans  la  série  de  mes  observations,  je  me  souviens  encore  de 
deux  ostéomyélites  où  le  pronostic  me  paraissait  non  point 
-désespéré,  mais  franchement  mauvais,  et  où  la.  réponse  de  Delbet 
fut  que  la  gravité  était  réelle;  mais  non  excessive  :  les  deux  ont 
guéri,  après  formation  de  foyers  multiples,.  Certainement,  un 
clinicien  peut  se  trouver  fort  embarrassé,  dans  un  cas  d'ostéo¬ 
myélite  aiguë  grave,  pour  savoir  si  l’état  inquiétant  qu’il  constate 
est  dû  à  une  infection  pyohémique  très  sérieuse  sans  doute,  mais 
due  cependant  à  un  microbe —  dans  l’espèce  Le  staphylocoque  — 
dont  la  virulence  n’est  pas  incompatible  avec  la  vie  du  sujet 
inoculé.  L’infection  générale  continue,  puisqu’il  y  a  des  foyers 
métastatiques  multiples,  mais  elle  est  curable  après  formation 
de.  ces  foyers;  et  dans  ces  conditions  nous  sommes  heureux 
d’avoir  un  procédé  qui  nous  permette  d’augmenter  la  probabilité 
de  notre  pronostic. 


Sur  le  traitement  préventif  du  tétanos , 
per  PAUL  TRIER  Y. 

(Suite  dè  la  discussion.) 

Dans  la  séance  du  26  décembre  1916,  un  rapport  de  M.  Legueu 
a  remis  incidemment  à  notre  ordre  du  jour  la  question  de  la 
valeur  préventive  du  sérum  antitétanique  et  amené  une  vive,  pro- 
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testation  de  M.  le  Professeur  Delbet  qui,  dans  un  accès  de  foi, 
s’est  écrié  :  «  Ne  remettons  pas  en  question  la  valeur  du  sérum 
antitétanique,  elle  est  archi-démontrée  ;  c’est  un  admirahle  moyen 
préventif;  c'est  un  merveilleux  progrès.  Il  ne  faut  pas  laisser 
planer  là-dessus  la  moindre  suspicion  !  »  •  • 

Que  M.  Delbet,  me  permette  de  lui  dire  que  je  ne  partage  pas  son 
avis  sur  l’inopportunité  d’une  nouvelle  discussion  et  que  sa  pro¬ 
testation  constitue,  quelle  que  soit  l’autorité  de  son  auteur,  une 
annulation,  un  peu  sommaire  et  à  laquelle  je  ne  puis  souscrire  de 
nos  discussions  antérieures  (1907-1912-1913).  D’ailleurs,  M.  Delbet 
a  qualifié  cette  discussion  de  «  phénomène  cyclique  »  dont  il  nous 
faut  subir  la  crise,  et  il  ne  doit,  pas  oublier  que  si  nos  débals 
antérieurs  ont  révélé  de  nombreux,  partisans  du  sérum  antitéla- 
nique,  d’autres  de  ses  collègues  ont  fait  des  réserves,  les  unes 
énergiques  et  formelles,  les  autres  plus  timides  et  que  ce  serait 
faire  trop  bon  marché  de  leur  opinion  que  de  vouloir  étouffer  une 
nouvelle  discussion. 

11  est  deux  points  sur  lesquels  nous  sommes  tous  d’accord. 

1°  Le, sérum  antitétanique  est  absolument  inefficace  à  titre 
-curatif  et  personne  d’entre  nous  n’oserait  priver  un  malade  dés 
autres  traitements  habituels  en  cas  de  tétanos  déclaré. 

2°  Il  paraît  être  inaffensif  et,  sur  ce  point,  je  suis  personnelle¬ 
ment  d’accord  avec  les  plus  chauds  partisans  du  sérum,  au  moins 
d’après  mes  propres  observations  et  réserves  faites  pour,  les  cas 
malheureux  rapportés  ici  même  par  MM.  Riche,  Robineau,  Cau- 
choix  dont  la.  discussion  nous  entraînerait  hors  de  notre  sujet; 
•mais  le  fait  qu’un  sérum  destiné  à  guérir  un  malade  ne  le  met  pas 
à  mal  ne  saurait  nous  suffire. 

Reste  la  question  de  la  valeur  préventive  du  sérum  antitéta¬ 
nique  et  de  ce  que  M.  Riche  a  malicieusement  qualifié  de  «  pra¬ 
tique  rituelle  ».  Or,  ici,  il  faut  bien  l’avouer,  nous  ne  sommes  plus 
du  tout  d’accord  quoiqu’en  dise  M.  le  professeur  Delbet;  et  it 
résulte  de  nos  discussions  antérieures  que  beaucoup  d’eptre  nous 
—  sans  compter  les  chirurgiens  de  province  ou  étrangers  —  n’ont 
qu’une  confiance  fort  limitée  dans  cette  pratique.  MM.  Àrrou,  Beur- 
nier,  Guinard,  Mauclaire,  Potherat,  Reynier,  Riche,  Rieffel,  Sava- 
riaud,  Souligoux,  Thiéry,  Walltyer  nous  l’ont  dit  avec  plus  ou 
moins  d’ardeur  et  de  septicisme.  M.  Reynier,  dès  1907)  a  apporté 
une  statistique  déjà  importante  de  32  échecs  auxquels  il  en  fau¬ 
drait  joindre  de  nouveaux  dont  plusieurs  de  Lumière,  un  de 
M.  Arrou,  un  de  M.  Devraigne,  celui  de  Vennat  et  Micheleau 
[Gaz.  des  hôpitaux,  1908,  page  1719)  qui,  pour  avoir  été  com¬ 
battu,  n’en  est  pas  moins  impressionnant  —  un  cas  de  nous- 
même  qui  sera  étiqueté  tétanos  tardif  —  et  combien  d’autres  qui 
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ne  sont  pas  publiés  et  dont  la  récolte  se  heurte  à  des  difticultés 
inexplicables. 

Il  faut  donc  avoir  une  foi  bien  robuste  pour  faire  abstraction  de 
ces  opinions  et  de  ces  faits;  d’ailleurs,  un  chirurgien  dont  l’auto¬ 
rité  est  considérable,  à  la  compétence  en  médecine  expérimentale 
duquel  nous  rendons  tous  un  juste  hommage  a  pu  écrire  :  «  Nous 
ne  pouvons  trouver  la  preuve  péremptoire  de  l’efficacité  des 
injections  préventives  du  tétanos,  nous  ne  savons  pas  si  chez 
1  homme  elles  sont  efficaces  »,  et  aussi  :  «  En  pathologie  humaine, 
lés  résultats  sont  médiocres  —  lé  remède  n’est  pas  héroïque  —  il  a 
déçu  nos  espérances  —  il  ne  nous  donna  pas  les  résultats  que 
nous  [en  attendions  —  et  la  certitude  nous  manque  à  tous.  » 
Voilà  ce  que  disait  ce  chirurgien,  et  ces  paroles  sévères  mais 
impartiales  dominent  encore  le  débat  grâce  à  l’autorité  de  leur 
auteur. 

La  question  est  donc  ^importance  et  mérite  d’être  reprise 
jusqu’au  jour  où  elle  sera  complètement  élucidée;  rappelez-vous 
qu’en  1907  nous  avions  décidé,  devant  l’incertitude  où  nous  nous 
trouvions,  de  prier  les  auteurs  de  la  méthode  de  faire  une  révi¬ 
sion  pour  ainsi  dire  de  leur  travailles  invitant  à  nous  en  commu¬ 
niquer  le  résultat.  Aucune  réponse  n’a  été  donnée  à  cette  tribune 
et  c’est  dans  une  autre  enceinte  que  quelques  explications  ont  été 
dénuées  reproduisant  cet  argument  :  les  chirurgiens  recon¬ 
naissent  l’efficacité  préventive  du  sérum  chez  le  cheval  et  il  n’y  a 
pas  de  raison  pour  qu’il  n’en  soit  pas  de  même  chez  l’homme. 
Nous  aurions  préféré  un  débat  contradictoire  répondant  à  notre 
motion. 

Pour  résoudre  cette  question,  j’avais  insinué  que  peut  être 
nous  avions  le  devoir  d’expérimenter  oous-même  sur  les  animaux, 
mais  au  cours  de  quelques  expériences  que  j’ai  tentées  depuis 
quatre  ans  dans  ce*  sens,  je  me  suis  rendu  compte  combien 
l’expérimentation  était  difficile,  combien  paradoxaux  étaient  les 
résultats  '  qu’elle  donnait  et  combien  les  expérimentateurs 
devaient  relire  l 'Introduction  à  la  médecine  expérimental'1 .  On  me 
reprochera  certainement  de  ne  pas  avoir  expérimenté  sur  des 
équidés,  mais  je  n’avais  pour  cela  ni  les  ressources  ni  l’installa¬ 
tion  suffisante  et  l’objection  est  dès  ldrs  facile.  Quoi  qu’il  en  soit, , 
voici  les  résultats  que  j’ai  obtenus. 


lixp.  r.  —  Quatre  cobayes  de  même  poids  approximatif.  A  deux, 
j’injecte  du  sérum  antitétanique  et  un  quart  d’heure  plus  tard  j’injecte 
aux  quatre  cobayes  également  là  peau  de  l'abdomen,  de  la  sérosité 
provenant  de  la  plaie  d’un  malade  atteint  de  tétanos.  Aucun  résultat; 
les  quatre  cobayes  ont  survécu  et  n’ont  pis  eu  le  tétanos. 
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Exp.  II.  —  Même  expérience,  mais  sur  un  lot  de  deux  cobayes  seule¬ 
ment;  j’injecte  d’abord  à  l’un  de  la  sérosité  de  plaie  tétanifère,  puis 
deux  heures  plus  tard  2  cent,  cubes  de  sérum  antitétanique,  l’autre 
cobaye  est  seulement  inoculé  de  tétanos;  les. deux  cobayes  meurent 
avec  accidents  tétaniques. 

Exp.  III.  —  Lot  de  trois  cobayes.  Inoculation  de  sérum  de  plaie 
tétanique  à  3  heures  de  l’après-midi;  à  9  heures  du  soir,  injection  à 
deux  d'entre  eux  de  2  cent,  cubes  de  sérum.  Le  lendemain  à  8  heures 
du  matin,  deux  des  cobayes  (l’un  ayant  reçu  du  sérum,  l’autre  n’en 
ayant  pas  eu)  étaient  morts  avec  accès  convulsifs.  Le  troisième  cobaye, 
de  poids  plus  élevé,  meurt  à  9  heures  du  soir  après  avoir  présenté  dès 
2  heures  du  Soir  des  contractures  tétaniques. 

De  l’expérience  I,  je  ne  puis  guère  induire  que  ceci  :  toute 
inoculation  tétanique  n’est  pas  fatalement  suivie  de  tétanos,  et  des 
expériences  II  et  III  que  le  sérum  n’a  eu  aucune  action,  mais  je 
reconnais  que  ces  expériences  demanderaient  à  être  beaucoup  plus 
étendues,  car  depuis  longtemps  j’ai  appris  à  me  méfier  du  «  post 
hocergo  propter  hoc  »  qui,  cependant,  devient  parfois  un  véri¬ 
table  dogme  en  matière  de  sérothérapie. 

D’où  vient  donc  notre  scepticisme?  Ici  je  m’excuse  de  repro¬ 
duire  des  arguments  que  j’ai  déjà  donnés  dans  nos  préeé- 
i  dentes  discussions,  mais  qui  n’ont  rien  perdu  de  leur  valeur. 
]  L’histoire  du  sérum  antitétanique  est  passée  par  plusieurs  périodes 
<  qui  justifient  notre  circonspection  : 

Première  période.  —  L’injeclion  sous-cutanée  du  sérum  est 
curative  du  tétanos  confirmé.  Résultat  ;  échecs  à  peu  près  constants. 

Deuxième  période.  —  La  toxine  agissant  surtout  sur  les  centres 
nerveux,  le  sérum  doit  être  porté  au  voisinage  de  ces  centres, 
d’où  : 

«)  Injections  intracrâniennes  :  échecs  constants. 

b)  Injections  intrarachidiennes  :  échecs  presque  constants. 

Quatrième  période.  —  La  valeur  du  sérum  n’ést  plus  que  pré¬ 
ventive.  Résultats  discordants  avec  nombreux  échecs  (Riche, 
Reynier,  Thiéry,  etc.). 

Cinquième  période.  —  Le  sérum  agissant  sur  les  loxines  et  non 
sur  le  bacille  de  Nicolaïer,  l’injection  doiPêtre  répétée. 

Sixième  période. —  Lorsqu’il  y  a  échec  après  injections  multiples 
et  espacées,  il  s’agit  d’un  tétanos  «  retardé  »  et  les  injections 
doivent  être  continuées  jusqu’à  cicatrisation  de. la  plaie. 

Ces  retraites  successives  ne  justifient-elles  pas  nos  doutes  et 
qui  nous  ditqu’après  ces  six  et  même  sept  périodes,  une  autre  ne 
va  pas  s’ouvrir  qui  expliquera  encore  les  échecs? 

C’est  là,  messieurs,  ^histoire  non  seulement  du  sérum  antité- 
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tonique,  mais  de  bien  des  sérums  ;  avee  leur  curabilité  d’abord 
proclamée,  avec  les  questions  de  prophylaxie,  d’anaphylaxie,  d’anti- 
aiiaphylaxie  de  microbisme  latent,  d’associations  micrdbiennes, 
d’hyper  ou  d’hypovirülence,  de  mono  ou  de  polyvalence,  oq  peut 
arriver  à  expliquer  aussi  bien  tous  les  échecs  que  tous  les  succès; 
enfin,  quand  l’effet  prophylactique  n’a  pas  été  obtenu  on  peut 
encore  insinuer  qu’il  y  a  eu  tout  au  moins  atténuation  de  la  gra¬ 
vité  de  la  maladie,  bien  qu’aucune  preuve  n’en  puisse  être  donnée, 
et  pour  ma  part,  j’ai  toujours  été  émerveillé  de  constater  avee 
quelle  rapidité  un  «nouveau  sérum  était  découvert  dès  qu’une 
m  dadie  nouvelle  était  décrite  ou  qu’une  maladie  anciennement 
connuefmais  peu  répandue  exerçait  de  nouveaux  ravages  ;  bientôt 
sans  doute  il  ne  devra  plus  y  avoir  de  maladies  infectieuses. 

Reprenons,  en  dehors  de  la  médecine  vétérinaire  pour  laquelle 
je  n’ai  aucune  compétence,  les  arguments  des  défenseurs  du  sérum 
antitétanique;  ils  se  résument  ainsi  : 

A.  «  Depuis  que  nous  faisons  systématiquement  des  injections 
préventives  nous  n’observons  plus  de  tétanos.  »  Mais  en  observions- 
nous  beaucoup  auparavant?  Et  ceux  quim’emploient  pas  lesérum 
ei  observent-ils  davantage?  Beaucoup  de  nos  collègues  ont  déjà 
répondu  à  cette  question.  Personnellement,  avant  la  guerre  je  n'ai 
jamais  observé  de  tétanos  chez  un  blessé,  vu  et  soigné  préco¬ 
cement  sans  l’adjonction  d’aucun  sérum.  N’en  eSt-il  pas  de 
même  pour  de  multiples  infections  contre  lesquelles  nous  n’avions 
naguère  aucun  sérum,  gangrène  gazeuse,  érysipèle,  'pourriture 
d’hôpital,  qui  sont  elles-mêmes  de  véritables  exceptions  même 
pour  qui  ne  fait  aucune  sérothérapie? 

B.  Deuxième  argument.  «  Au  début  de  la  guerre  nous  avons 
observé  de  nombreux  cas  de  tétanos  :  depuis  l’emploi  intensif  du 
sérum  nous  n'en  observons  plus.»  Maisainsi  quel’a  fait  justement 
remarquer  M.  Souligoux,  dans  une  dernière  séance,  on  ne  peut 
faire  table  rase  de  l’évolution  magnifique  qui  s’est  accomplie  dans 
le  traitement  précoce  des  plaies  de  l’avant  et  ici  encore  l’évolution 
du  tétanos  a  suivi  celle  de  nombreuses  autres  infections  pour  les¬ 
quelles  la  sérothérapie  n’a  pas  été  instituée;  dans  mon  seryice  je 
ne  vois  plus  de  gangrène  gazeuse,  et  lorsque,  au  début  de  la  guerre, 
j’en  ai  observé,  j’ai  obtenu  —  peut-être  reviendrai-je  sur  ce  point 
—  les  meilleurs  résultats  des  simples  interventions  chirurgicales 
et  des  antiseptiques. 

C.  «  Dans  les  cas  où,  nous  dit-on  encore,  nous  avons  observé 
un  tétanos,  une  enquête  nous  a  montré  que  l’injection  de  sérum 
avait  été  omise.  »  Or,  avant  la  guerre  j’avais  observé  un  cas  de 
tétanos  à  Saint-Antoipe  et  cependant  l’injection  de  sérum  avait 
été  précoce. 
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Depuis  la  guerre  un  blessé  militaire  évacué  de  mon  service  a 
succombé  en  province  au  tétanos.  Tous  les  deux  avaient  reçu  du 
sérum.  Injeetion  non  renouvelée  à  temps  (car  elle  a  été  renou¬ 
velée)  dira-t- on  pour  le  premier.  Tétanos  retardé,  objeclera-t-on, 
dans  le  second  cas.  Il  n’en  reste  pas  moins  ce  fait  que  précisé¬ 
ment  dans  les  cas  où  il  y  a  eu  tétanos  et  décès,  l’injection  avait 
été  faite. 

D'ailleurs,  M.  Potherat  a  relevé  déjà  l'argument  et  dit:  «  Êtes- 
vous  bien  sûrs  que  les  malades  que  vous  croyez  avoir  été  injectés 
parce  qu’ils  mont  pas  été  atteints  de  tétanos  l’ont  été  réellement; 
vous  interroger,  votre  personnel  parce  que  votre  malade  devient 
tétanique,  mais  vous  ne  l’interrogez  pas  au  sujet  des  autres 
malades  qui  ne  deviennent  pas  tétaniques.  » 

C’est  d’ailleurs  ce  qui  se  passait  avant  la  guerre  et  je  puis  rap¬ 
peler  qu’en  1912  j’avais  fait  une  enquête  dont  vous  trouverez  le 
résultat  dans  nos  Bulletins  de  cette  époque  et  de  laquelle  il  résul¬ 
tait  que  la  consommation' de  flacons  de  sérum  était  infinitésimale 
dans  presque  tous  les  services  où,  nous  disait-on,  l'injection  pré¬ 
ventive  se  faisait  automatiquement  ou  systématiquement  et  cela 
.en  comparaison  du  grand  nombre  de  blessés  soignés  dans  les 
hôpitaux.  En  fait,  à  ce  moment,  le  sérum  n’était  employé  que  par¬ 
cimonieusement  chez  quelques  blessés  seulement  et  c’était  dès 
lors  une  illusion  d’attribuer  l’immunité  à  un  sérum,  alors  que,  si 
nos  collègues  avaient  fait  une  enquête  sur  tous  les  blessés  non 
atteints.de  tétanoà,  ils  auraient  pu  se  convaincre  que  la  grande 
majorité  d’entre  eux  m’avaient  reçu  aucune  injection.  A  ce  moment 
la  moyenne  des  ftaeons  employés  par  grand  service  de  chirurgie 
et  mensuellement  était  de  huit  environ  ;  où  donc  les  chirurgiens 
se  sont-ils  procurés  les  flacons  supplémentaires  indispensables 
au  traitement  «  systématique  »  de  tous  leurs.blessés  et  au  renou- 
vèllement  des  injections  à  ce  moment  recommandé? 

Depuis  la  guerre  le  sérum  a  certainement  été  employé  plus 
libéralement  (1),  maispeut-on  s’imaginerla  quantité  formidable  de 
flacons  qui  auraient  été  nécessaires  si  chacun  des  blessés  avait 
reçu  les  deux,  trois  ou  quatre  injections  voulues?  En  fait,  beau¬ 
coup  ont  guéri  de  plaies  graves -et  souillées  grâce  à  l’asepsie  et  à 

(1)  Je  n’ai  pu  faire  la.même  enquête  depuis  la  guerre  :  cependant,  dans  un 
çles  plus  importants  hôpitaux  de  Paris,  quia  reçu  de  nombreux  blessés  mili¬ 
taires  et  où  se  trouvent  trois  chirurgiens  tous  partisans  des  injections  «  sys¬ 
tématiques  .»,  la  consommation  de  sérum  a  été,  en  1915,  de  322  flacons 
en  1916,  de  205  flacons,  soit  une  moyenne  respective  de  9  et  5  flacons  par 
sc-rsice  et  par  mois;  pourra-t-on  soutenir  que  les- injections  préventives  ont 
été  faites  systématiquement  et  répétées  ainsi  qu’elles  auraient  dû  l’être? 
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l’antisepsie;  et  s’il  y  a  eu*  au  début  des  hostilités  une  recrudes¬ 
cence  de  tétanos,  c'est  à  mon  avis,  parce  que  dans  le  désarroi 
inévitable  des  premières  actions,  la  relève  des  blessés  et  le  pre¬ 
mier  pansement  ne  pouvaient  se  faire  dans  les  conditions  optima. 

En  somme,  depuis  notre  discussion  de  1907  et  malgré  nos  dis¬ 
cussions  de  1912  et  1913,  où  nous  avons  asssisté  à  quelques  revi¬ 
rements  d’opinions  qui  relèvent  delà  foi,  peut  être  de  l’espérance, 
suivant  le  mot  de  notre  collègue  Polherat,  la  question  n’a  pas 
avancé;  nous  avons  observé  le  tétanos  plus  fréquemment  —  j’en 
ai  observé  un  cas  chez  une  brûlée  et  un  cas  chez  un  blessé  atteint 
d’écrasement  de  pied,  mais  chacun  sait  combien  ont  été  troublées 
les  conditions  d’asepsie  de  nos  services  par  les  faits  de  guerre 
tant  en  ce  qui  concerne  le  personnel  que  le  matériel.  On  nous  a 
même  relaté  des  cas  de  tétanos  post-opératoire  et  sur  ce  point,  je 
crois, 'avec  M.  le  médecin  inspecteur  Sieur,  qu’il  faut  surveiller 
de  très  près  la  stérilisation  des  catguts  qui  a  déjà  soulevé  une  dis¬ 
cussion  à  l’Académie  de  Médecine,  je  me  propose  de  revenir  sur 
ces  faits  ultérieurement  en  apportant  deux  observations  probantes. 

Mais  pour  employer  un  terme"  de  circonstance,  nous  restons  sur 
nos  positions;  les  uns  disent  :  j’use  largement  du  sérum  et  je 
n’observe  pas  de  tétanos  ;  les  autres  :  je  n’use  pas  de  sérum  et  je 
n’observe  pas  de  tétanos;  d’autres,  enfin,  citent  des  cas  où,  malgré 
l’emploi  du  sérum,  il  y  a  eu  mort  par  tétanos,  et  ces  cas  ne  sont 
pas  exceptionnels. 

Je  crois  donc  êtrfe  en  droit  de  rééditer  les  phrases  lapidaires  de 
cette  autorité  chirurgicale  à  laquelle  je  faisais  allusion  au  début 
de  cette  communication  et  de  dire  qu’en  dehors  de  la  foi  qu’ont 
beaucoup  d’entre  nous,  de  l’espérance  que  nous  avons  tous,  nous 
n’avons  aucune  preuve  certaine  de  l’efficacité  du  sérum  anti¬ 
toxique  et  que  la  question  mérite  d’être  discutée  chaque  fois  que 
des  observations  nouvelles,  favorables  ou  défavorables,  seront 
soumises  à  la  Société  de  Chirurgie  ;  nous  ne  voudrions  pas  que 
notre  scepticisme  entraînât  aucun  abandon,  mais  il  ne  faudrait 
pas  qu’un  optimisme  exagéré  imposât  trop  impérativement  une 
méthode  qui,  si  elle  doit  un  jour  triompher,  doit  pouvoir  supporter 
le  feu  de  la  discussion. 


M.  Riche.  —  Au  cours  de  la  dernière  séance  de  décembre,  mon 
ami  Souligoux  demandant  s’il  existait  des  cas  de  tétanos  déveT 
loppés  après  une  opération  secondaire  précédée  d’injection  do 
sérum  (antitétanique,  je  répondis  qu’il  y  avait  un  cas  de  Desplas 
et  promis  de  vous  l’apporter.  Je  n’avais  pas  eu  l’observation  entre 
les  mains  et  ne  la  connaissais  que  par  ouï-dire;  Desplas  ih’avait, 
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il  y  a  quelque  temps,  prié  de  vous  la  communiquer;  je  lui  avais 
conseillé  de  la  publier  lui-même,  ne  voulant  pas  que  l’on  pût 
m’accuser  d’être  à  l’affût  des  faits  défavorables  au  sérum  et 
pensant  que  le  moment  était  mal  choisi  pour  faire  école  de 
scepticisme. 

Me  voilà  donc  amené,  presque  à  mon  corps  défendant,  à  vous 
parler  encore  une  fois  de  ce  sujet  brûlant  ;  je  le  ferai  sans  passion 
et  voudrais  bien  être  écouté  de  même. 

Voici  d’abord  l’observation  de  Desplas  que  je  considère  comme 
un  document  de  première  importance  : 

Desplas.  —  Cas  de  tétanos  généralisé  aigu  post-opératoire  malgré 
l'injection  préalable  et  renouvelée  de  sérum  antitétanique,  survenu  chez  un 
sujet  atteint  en  août  1914,  opéré  en  avril  1916.  Guérison. 

V...,  vingt-cinq  ans,  blessé  le  20  août  1914;  petit  éclat  d’obus  dai  s 
la  fosse  sous-scapulaire  gauche.  Évacué  sur  l’intérieur  sans  injection 
de  sérum.  Projectile  non  extrait.  Revient  au  front  en  janvier  1916; 
souffre  de  l’épaule  gauche. 

En  avril  1916,  son  médecin  régimentaire  l’adresse  à  l’ambulance 
pour  extraction  de  l’éclat. 

Opération  le  5  avril  1916.  Au  début  de  l'intervention,  injection  de 
sérum  antitétanique  Pasteur,  10  centimètres  cubes.  Le  projectile  est  au 
milieu  d’une  concrétion  fibreuse  qui  est  entièrement  extirpée. 

Le  blessé  se  lève  le  troisième  jour;  les  fils  sont  enlevés  le  huitième. 
Ce  même  jour,  injection  de  10  centimètres  cubes  de  sérum. 

Le  9e  jour,  éruption  urtiearienne  avec  gros  placards  rouges  et  dou-, 
ioureux,  temp.,  37°6;  pouls,  96.  Disparition  des  accidents  le  IIe  jour. 

Le  20  avril,  16e  jour  après  l’intervention,  douleurs  dans  la  cicatrice 
et  douleurs  à  type  intercostal,  temp.,  36°9 ;  pouls,  72. 

Le  28  avril,  trismus;  le  lendemain,  œsophagisme,  raideur  de  la  nuque, 
rétention  d’urine,  temp,,  37°2;  pouls,  82. 

Le  2S  avril,  état  de  contracture  permanente  généralisée  avec  crampes 
convulsives,  temp.,  37;  pouls,  100. 

Dès  l’apparition  du  trismus  (23  avril),  isolement,  20  centimètres 
cubes  par  jour  de  sérum  sous  la  peau  et  8  grammes  de  cillerai  par 
jour.  Cathétérisme  malin  et  soir;  peu  d’urine,  ni  sucre,  ni  albu- 

Le  26  avril,  exagération  des  contractures;  le  blessé  est  raide  comme 
un  morceau  de  bois.  Extension  de  la  nuque,  rire  sardonique.  Flexion 
des  membres  supérieurs,  extension  des  inférieurs,  temp.,  i37°2; 
pouls,  96,  R.  18. 

Le  27  avril,  secousses  violentes  à  la  moindre  excitation,  qui  une 
fois  l’ont  fait  choir  de  son  lit.  Placards  érythémateux  sur  les  cuisses  et 
sur  les  mains. 

Le  28  avril,  opisthotonos;  les  contractures  douloureuses  sont  à  leur 
maximum.  Éruption  sérique  très  intense'sur  tout  le  corps  avec  énari- 
thème  :  aspect  d’uil  enchifrènement  rougeoleux,  rougeur  du  pharynx 
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et  dès  conjonctives,  600  grammes  d’urine  sans  albumine.  État  général 
très  inquiétant,  temp.  37°8;  pouls,  118,  R.  20. 

Le  29  avril,  le  malade  accuse  en  outre  de  très  vives  douleurs  dans 
les  flancs  et  dans  lés  reins  ;  petites  hémoptysies;  excitabilité  cérébrale 
extrême.  On  en  vient  à  se  demander  s'il  n’existe  pus  une  relation  enti  e 
l'intensité  des  phénomènes  et  les  injections  journalières  de  sérum  à  la  dose 
de  20  centimètres  cubes.  On  supprime  le  sérum  et  l’on  ne  donne  plus 
que  chloral  et  morphine,  temp.  38°2  ; 'pouls,  112,  R.  18. 

Le  1er  mai,  les  accidents  sériques  s’atténuent.  Temp.  39°. 

Le  2  mai,  amélioration  incontestable,  temp.,  37°2;  pouls,  86.  Les 
accidents  convulsifs  sont  moins  intenses.  La  constipation  et  la  rétention 
d’urin»  persistent;  l’exanthème  et  l’énanthème  disparaissent. 

Le  5  mai,  il  n’y  a  plus  trace  des  accidents  sériques;  le  blessé  peut 
s’asseoir  sur  son  lit;  les  membres  et  la  paroi  abdominale  sont  encore 
contractés,  la  bouche  peut  s’ouvrir,  la  rétention  d’urine  persiste. 

Les  contractures  vont  s’atténuant  et,  dans  la  nuit  du  7  au  8  mai,  le 
blessé  éprouve  une  sensation  de  bien-être  qu’il  ne  connaissait  plus 
depuis  longtemps. 

Le  9  mai,  le  blessé  se  tourne  seul  dans  son  lit,  il  va  spontanément  à 
la  selle. 

Le  10  mai,  la  mastication  est  facile,  1.500  grammes  d’urine.  La  posi¬ 
tion  assise  est  plus  correcte  et  plus  aisément  obtenue. 

Le  13  mai,  il  se  lèvgjséul,  attitude  encore  rigide. 

Le  15  mai,  miction  spontanée. 

Le  24  mai,  toutes  les  masses  musculaires  sont  redevenues  souples.  , 
Le  sujet  reprend  la  vie  normale. 

Pendant  toute  cette  évolution,  la  respiration  n’a  jamais  dépassé  20  à 
la  minute,  la  température  n’a  atteint  que  deux  fois  39°  et  le  pouls,  au 
moment  le  plus  aigu,  est  resté  entre  100  et  110. 

En  résumé,  nous  voyons  des  accidents  tétaniques  apparaître  S‘ize 
jours  après  une  opération  chez  un  homme  blessé  depuis  20  mois, 
malgré  une  injection  faite  au  début  de  l'interveulion  et  une  autre  faite 
huit  jours  plus  tard;  l’amélioration  n’a  commencé  que  deux  jours 
après  la  suppréssion  des  injections  quotidiennes  de  sérum.  La  guérison 
complète  n’a  été  obtenue  que  50  jours  après  l’opération. 

Je  conçois  deux  façons  d’interpréter  l’obsarvalion  que  je  viens 
de  vous  lire  ; 

La  première  consiste  à  dire  que  le  blessé  resta  pendant  vingt 
mois  porteur  de  germes  tétaniques.  Ces  bacilles,  enkystés  en 
même  temps  que  le  projectile  paT  du  tissu  cicatriciel,  auraient 
été  mobilisés  au  cours  de  l’intervention,  et,  malgré  une  injeclion 
de  sérum  faite  au  début  de  celle-ci  et  une  seconde  huit  jours  plus 
tard,  auraient  déterminé  un  tétanos  aigu  généralisé.  Si  les  faits 
se  sont  passés  ainsi,  il  me  faut  perdre  encore  une  illusion  : 
jusqu’ici  je  m’étais  permis  seulement  de  douter  de  l’efficacité  du 
sérum  préventif  tel  qu’il  est  habituellement  employé  en  patho- 
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logie  humaine,  c’est-à-dire  en  injection  faite  après  la  blessure; 
or,  ici,,  il  a  été  injecté  au  début  de  l’intervention,  c’est-à¬ 
-dire  dans  les  conditions  où  l’emploient  les  vétérinaires  et  les 
expérimentateurs,  conditions  dans  lesquelles  je  le  croyais  effi¬ 
cace. 

Mais  l’on' peut  supposer  aussi  que  le  sujet  n’a  jamais  -été  por¬ 
teur  de  germes  et  que  tous  les  accidents  qu’il  a  'présentés  sont 
imputables  au  sérum.  Notez  que  cela  n’équivaut  pas  à  dire  que 
le  sérum  peut  donner  le  tétanos,  mais  seulement  qu’il  peut  déter¬ 
miner  des  accidents  tétaniformes,  ce  qui  cadrerait  assez  bien  avec 
l’apyrexie  relative  constatée  au  cûur^  de  contractures  aussi  géné¬ 
ralisées.  Ce  qui  plaiderait  encore  en  faveur  de  cette  hypothèse, 
c’est  le  fait  que  Desplas  extirpa  avec  le  projectile  toute  hugangue 
fibreuse  qui  l’entourait,  rendant  ainsi  ^inoculation  moins  pro¬ 
bable. 'Ce  n’est  plus  alors  l’efficacité  préventive  du  sérum,  mais 
bien  son  innocuité  qui  serait  mise  en  doute.  Et  peut-être  trouve¬ 
rait-on  là  une  explication  facile  pour  les  faits  que  l’on  qualifie 
aujourd’hui  de  cas  de  tétanos  rendus  bénins  ou  atypiques  par 
l’injection  préventive  de  sérum,  - 

Il  y  a  bien  une  troisième  façon  de  considérer  ^observation  de 
Desplas,  c’est  de  la  rejeter  avec  mépris,  de  dire  qu’elle  me  signifie 
rien,  qu!il  s'agissait  de  pithiatisme  ou  de  simulation.  C’eût  ainsi 
que  l’ou  pTocède  volontiers  à  l’égard  des  faits  qui  contrarient  les 
idées  admises;  cela  n’empêche  pas  d’ailleurs  les  faits  d’avoir 
raison  contre  les  théories. 

Comment  ont  évolué  depuis  la  guerre  les  idées  des  chirurgiens, 
sur  l’efficacité  du  sérum  antitétanique  employé  à  titre  préventif? 
Aucun  des  croyants  n’a  perdu  la  foi,  quelques  sceptiques  se -sont 
laissé  convaincre,  quant  à  moi,  j’en  suis  resté. au  point  exact  où 
j’en  étais. 

J’ai  vu  que  la  tendance  générale  était  d’employer  des  -doses 
plus  considérables  qu’auparavant  et  de  les  renouveler  plus  sou¬ 
vent.  C’est  avouer  implicitement  que  les  résultats  merveilleux 
que  l’on  nous  vantait  laissaient  à  désirer. 

Par  contre,  notre  collègue  Bazy  déclarait  que  des  doses  plus 
faibles,  2  centimètres  cubes,  voire  1  centimètre  cube,  réussissaient 
aussi  bien  que  les  10  centimètres  cubes  habituels,  et  je  me  disais 
à  part  moi  que,  pour  peu  qu’il  continuât  dans  cette -vioie,  il  ferait 
la  démonstration  de  l'inutilité  du  sérum. 

Lorsque  le  tétanos  se  déclare  malgré  une  injection ‘de  sérum, 
on  établit  par  d’excellents  arguments  que  c’est  faute  d’en  avoir 
fait  une  seconde  ;  survient-il  après  deux  injections,  c’est  qu’il  en  a 
manqué  une  troisième.  Il  n’y  a  aucune  raison  de  s’arrêter.  Autant 
dire  tout  de  suite  qu’un  blessé  me  sera  en  règle  avec  la  baclério- 
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logie  que  s’il  s’astreint  à  subir,  sa  vie  durant,  une  injection  heb¬ 
domadaire  de  sérum. 

On  va  répétant  :  à  la  bataille  de  la  Marne,  nous  avons  manqüé 
de  sérum  et  il  y  a  eu  beaucoup  de  cas  de  tétanos;  depuis,  nous 
avons  du  sérum  et  le  tétanos  a  presque  disparu,  donc  la  preuve 
est  faite  de  l’efficacité  du  sérum.  Ce  raisonnement,  jè  regrette  de 
le  dire,  est-un  pur  sophisme,  car  il  contient  une  pétition  de  prin¬ 
cipe;  il  admet,  en  effet,  que  le  seul  facteur  qui  puisse  faire  varier  la 
fréquence  du  tétanos  est  la  présence  ou  l’absence  de  sérum  ; 
or,  il  en  est  d’autres  et  de  fort  importants  qu’il  ne  faudrait  pas 
perdre  de  vue. 

La  bataille  de  la  Marne  fut  un  événement  auquel  rien  ne  peut 
se  copiparer  depuis.  Ce  fut  une  bataille  de  mouvement  et  de  sur¬ 
face  avec  grand  nombre  de  blessés  en  peu  de  temps,  difficultés 
de  relève  et  de  soins  rapides,  méconnaissance  de  la  nécessité  de 
traiter  les  blessés  chirurgicalement  aussi  près  que  possible  du 
moment  de  la  blessure.  Les  chevaux  y  jouèrent  comme  mon- 
turçes  et  comme  tracteurs  un  rôle  qu'ils  n’ont  guère  connu  ailleurs. 
JEnfin  elle  se  passa  pour  une  grande  partie  dans  une  région  où 
les  terrains  tétanifères  sont  nombreux  et  bien  repérés;  toute  sta¬ 
tistique  qui  ne  tiendra  pas  compte  de  la  répartition  de  ces  zones 
sera  fatalement  entachée  d’erreur.  Les  terres  tétanifères,  jé  le 
rappelle,  sont  celles  où  se  pratique  surtout  la  culture  maraî¬ 
chère  :  les  couches  des  jardiniers  ont  pour  base  le  fumier  de 
cheval  et  cé  sont  elles  qui  servent  plus  tard  à  faire  le  terreau. 

Si  même  nous  revoyons  une  bataille  analogue  à  celle  de  la 
Marne  et  sé  passant  dans  des  terrains  de  même  nature,  les  condi¬ 
tions  ne  seront  encore  pas  comparables  et  toute  conclusion  restera 
téméraire;  voici  pourquoi  :  la  terre  tétanifère  ne  se  trouve  que 
superficiellement,  cVst  l’épaisseur  que  l’on  retourne  et  que  l'on 
fume;  la  préparation  actuelle  de  la  bataille  a  pour  effet  de  bou¬ 
leverser  complètement  le  terrain  et  les  blessures  ne  seront  plus 
en  contact  avec  la  terre  labourée,  comme  au  début  de  la  guerre, 
mais  avec  celle  du  sous-sol,  dont  la  flore  microbienne  n’est  pas 
la  même.  Il  y  a  donc,  au  problème  de  nombreux  éléments  à  con¬ 
sidérer,  aussi  n’en  vois-je  pas  la  solution  prochaine. 

M.  Walthek.  —  Si  je  me  permets  de  prendrè  la 'parole  dans 
cette  discussion  c’est  que  mon  ami  M.  Thiéry  vient  de  rappeler 
upe  discussion  antérieure,  de  19Q7,et  de  citer  mon  nom  parmi' les" 
hésitants. 

Il  ëst  vrai  qu’à  celte  époque,  si  j’employais  les  injections  pré¬ 
ventives  de  sérum  antitétanique,  je  le  faisais  sans  conviction  for¬ 
melle  et  la  cause  de  mon  doute  était  le  nombre  considérable  de 
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blessés  que  j’avais  vus  pendant  huit  ans  à  l’hôpital  Saint-Antoine 
sans  avoir  jamais  observé  un  cas  de  tétanos  et  cela  sans  injection 
antitétanique.  Je  pensais  que  l’argument  tiré  de  l’absence  du 
tétanos  chez  quelques  centaines  de  blessés  injectés  n’avait  pas 
une  valeur  absolue. 

Mais  aujourd’hui  je  n’hésite  plus.  Ma  conviction  est  établie.  Au 
début  de  la  guerre  les  conditions  particulières  des  blessures 
observées,  ces  trajets  profonds,  irréguliers,  anfractueux,  au  fond 
desquels  reste  souvent  inclus  un  éclat  de  projectile,-  ont  singuliè¬ 
rement  favorisé  le  développement  du  tétanos  et,  dès  le  mois  de 
septembre  1914,  j’ai  pu  observer  une  série  de  faits  qui  démon¬ 
traient  avec  évidence  l’efficacité  de  l’injection  préventive.  Je  rap¬ 
pelle  ici  ces  faits  que  j’ai  communiqués  le  29  septembre  1914  à 
l’Académie  de  Médecine. 

Sur  270  blessés  allemands  que  j’ai  reçus  au  Val-de-Grâce  du 
11  au  14  septembre,  .j’ai  observé  19  cas  de  tétanos.  Tous  avaient 
été  blessés  du  6  au  8  septembre  dans  les  combats  de  la  Marne, 
au-dessus  de  Meaux,  près  de  Varreddes,  la  plupart  sur  le  plateau 
de  Barcy,  dans  une  région  de  terrain  particulièrement  tétanifère, 
bien  connu  des  vétérinaires. 

Ils  avaient  été  abandonnés  dans  les  ambulances  par  l’armée 
alb-mande  en  retraite  et  étaient  restés  sans  soins,  sans  nourriture 
jusqu’au  moment  où  ils  furent  recueillis  par  les  troupes  françaises 
et  transportés  au  Val-de-Grâce. 

A  leur  arrivée  dans  mon  service,  les  injections  de  sérum  antité¬ 
tanique  furent  faites;  mais  l’encombrement,  la  pénurie  de  séruui 
ne  permirent  pas  de  les  injecter  tous. 

Or,  dans  toutes  les  salles  où  avait  pu  être  faite  l’injection,  je  n’ai 
observé  qu’un  seul  cas  de  tétanos  déclaré  le  lendemain  même  de 
l'injection. 

Tous  les  autres  cas  se  sont  développés  chez  les  blessés  qui 
n'avaient  pu  être  injectés. 

L’injection  préventive,  malgré  son  application  tardive  (cinq  à 
huit  jours  après  la  blessure),  a  donc  été  ici  d’une  efficacité  indis¬ 
cutable. 

J’ai  insisté  un  peu  sur  cette  observation  personnelle  à  cause  de 
sa  netteté  frappante,  mais  je  pense  que  tout  ce  que  nous  avons 
tous  vu  depuis  le  commencement  de  la  guerre  doit  entraîner  la 
conviction. 

M.  Thiéry  a  touché  encore  à  un  autre  point  :  la  valeur  curative 
du  sérum  antitétanique.  Ici  encore  je  ne  puis  être  de  son  avis. 

Je  crois  que  le  sérum  employé  à  haute  dose,  soit  en  injections 
sous-cutanées,  soit  en  injections  intraveineuses  ou  mieux  encore 
en  injections  intrarachidiennes,  a  une  actiofl  sur  l’évolution  du 
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tétanos.  Déjà  dans  la  communication  à  l’Académie  dont  je  parlais 
il  y  a  un  instant,  j’avais  noté  les  bons  résultats  des  injections 
péri  pharyngées  pratiquées  dans  mon  service  par  mon  ami  le 
Dr  Jousset.  Ces  injections,  par  un-mécanisme-  d’une  interprétation 
difficile,  agissent  sur  le  spasme  du  pharynx  et  atténuent  notable¬ 
ment  la  dysphagie. 

Les  injections  intraveineuses  à  haute  dose  m’ont  paru  avoir 
une  action  qu’on  ne  peut  nier. 

Les  injections  intrarachidiennes  m’oqt  semblé  être  encore  plus 
efficaces* 

Chez  les  deux  derniers  tétaniques  que  j’ai  vus,  tous  deux 
blessés  à  l’attaque  de  Champagne  en  septembre  1915,  le  tétanos 
s’est  déclaré  le  lendemain  de  leur  entrée  au  Val-de-Grâce.  Tous 
deux  en  arrivant  avaient  reçu  une  injection  préventive.  L’un  en 
avait  déjà  reçu  une  à  l'ambulance,  l’autre  n’avait  pas  été  injecté. 
Chez  tous  deux,  dès  l'apparition  des  premiers  accidents,  j’ai  fuit 
l’injection  intrarachidienne  qui  a  été  répétée  tous  les  deux  jours. 
L’uu  a  reçu  200  cent,  cubes,  l’autre  240  cent,  cubes  de  sérum, 
Tous  deux  ont  bien  guéri  malgré  la  gravité  de  la  forme  du 
tétanos. 

Je  ne  pourrais  bien  entendu  tirer  une  conclusion  ferme  d’une 
expérience  aussi  peu  étendue,  mais  je  crois,  je  le  répète,  qu’on  ne 
peut  dénier  au  sérum  une  action  réelle  dans  le  traitement  du 
tétanos. 

M.  Maucgaire.  —  Je  ne  me  rappelle  plus  bien  ce  que  j’ai  dit  en 
1907,  mais  ce  que  j’ai  voulu  dire  à  ce  moment  et  ce  que  je  dis 
maintenant,  c’pst  qu’il  y  a  des  blessés  qui  feront  du  tétanos  malgré 
des  injections  répétées;  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels  indénia¬ 
bles.  Mais  ce  sont  des  exceptions  qui  ne  permettent  pas,  étant 
donnée  leur  grande  rareté,  de  dire  que  le  sérum  n’a  pas  d’action 
préventive  et  l’expérience  de  cétte  guerre  démontre  cette  action 
préventive.  A  mon  avis  actuel,  ce  n.’est  pas  uniquement  au  grand 
nettoyage  immédiat  et  au  meilleur  pansement  des  plaies  qu’il  faut 
attribuer  la  rarpté  actuelle  du  tétanos. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je- suis  prodigieusement  surpris  de  ce  que 
je  viens  d,’ entendre.  Je  ne  croyais  pas  qu’à  l'heure  actuelle,  on  pût 
mettre  en  doute  la  valeur  du  sérum  antitétanique. 

Je  ne  parlerai  pas  des  quelques  expériences-  que  Thiérv  a 
citées,  puisqu’il  a  reconnu  lui-même  qu’elles  n’ont  pas  de  valeur. 

Il  a  fait  état  des  cas  où-  le  tétanos  a  éclaté  après  des  injections 
préventives.  Il  a  rappelé  les  faits  qui  ont  été  communiqués  ici 
par  notre  côllègue  Reynier,  mais  il  n’a  pas  parlé  du  travail  dans 
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lequel  j’ai  montré  que  ces  faits  ne  peuvent  absolument  rien  contre 
la  valeur  du  sérum. 

Je  ne  voudrais  pas  revenir  sur.  cette  démonstration,  j’en  dirai 
seulement  quelques  mots-  à  propos  du.  cas  que  vient,  de  nous 
rapporter  Riche. 

Mon  ami  Riche  nous  a  dit  que  ce  cas  a  une  extrêmeimportanee. 
Laquelle  ?  En  vérité,  il  n’en  a  aucune. 

Un  blessé  reçoit  deux  injections  antitétaniques  à  huit  jours 
d’intervalle.  Quinze,  jours  dprès  la  dernière,  le  tétanos-  fait  son 
apparition,  tétanos  qui  guérit  d’ailleurs,  je  reviendrai  sur  ce 
point.  Mais  supposons  que  le  malade  ait  succombé  au  tétanos, 
qu’est-ce  que  cela-  prouverai^.?  Riche  a  envisagé  plusieurs  hypo¬ 
thèses  pour- expliquer  ce  cas  :  mais  il  a  laissé  dé  côté  la  bonne. 

Faut-il  répéter  encore  une  fois  que  le  sérum  antitétanique  est 
purement  antitoxique,  qu’il  n?est  à  aucun  degré  antimicrobien, 
que  si  le  bacille  tétanique  ou.  ses  spores  n’ont  pas  été  détruits 
par  les  phagocytes  pendant  que  dure  la  période  d’immunité,  le 
malade  reste  exposé  au  tétanos.  Combien  de  temps  dure  la  période 
d’immunité  antitoxique?  Elle  est  malheureusement  brève.  Elle 
dure  de  huit  à  dix  jours. 

Le  malade  de  Riche  a  eu  le  tétanos  quinze  jours  après  la  seconde 
injection.  Il  est,  si  on  peut  ainsi  parler,  parfaitement  correct.  Riche 
a-t-il  pensé  que  la  période  d’immunité  conférée  par  une  seconde 
injection  est  de  plus  longue  durée  ?  Rien  ne  le  prouve.  Son  cas  ne 
peut  porter  nulle  atteinte  au  sérum  de  Roux  et  Vaillard. 

Thiéry  a  mis  en  doute  l’efficacité  non  seulement  du  sérum  anti¬ 
tétanique,  mais  de  toutes  les  sérothérapies.  Il  se  fait  le  'détracteur 
du  plus  admirable  progrès  de  la  biologie.  Si  l’expérience  sur  les 
humains  ne  suffit  pas  à  l’éclairer,  qu’il  lise  les  travaux  des  vétéri¬ 
naires,  qu’il  parcoure  les  statistiques  officielles  publiées  dans  tous 
les  pays  du  monde  sur  les  vaccinations  et  les  sérothérapies  appli¬ 
quées  aux  animaux  domestiques.  Là  il  trouvera  des  cas  non  pas  par- 
drames,  non  pas  par  centaines,  mais  par  centainesdemille.il  verra  ^ 
que  ces  méthodes  merveilleuses  ont  fait  et  font  la  fortune  des  éle¬ 
veurs  :  il  verra  que  certains  pays  où  le  bétail  était  décimé  par  les 
épizooties  s’  enriehissent.par  l’élevage.  Qu’il  aille  voirie  traitement 
sérothérapique  du  rouget  des  porcs.  Il  verra  des  animaux  mori¬ 
bonds  ressusciter  par  le  sérum. 

Thiéry  a  dit  encore  que  tout  le  monde  était  d’accord  sur  l’ineffi¬ 
cacité  du  sérum  employé  comme  thérapeutique  du  tétanos  déclaré. 
Avec  Walther,  je  lui  dirai  que,  même  dans  ce:  cas,  le  sérum,  n’est, 
pas  du  tout  inutile. 

Il  faut  bien,  s’entendre  sur  ce  point  et  ce  n’est  pas  facile.  Il  est 
très  probable  que  le  sérum  n’a  pas  d’action  thérapeutique  à  pro- 
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prement  parler,  mais  il  ne  s’ensuit  pas  (lu  tout  qu’il  n’est  point 
utile  chez  les  tétaniques. 

Ce  que  nous  appelons  le  tétanos,  c’est-à-dire  les  accidents  cli¬ 
niques  qui  le  caractérisent  éclatent  quand  la  toxine  tétanique 
s’est  combinée  au  protoplasma  des  cellules  nerveuses.  Cette  com¬ 
binaison  s’achève  lentement.  Quand  on  injecte  à  des  animaux  des 
doses  raisonnables  de  toxine,  ce  n’est  pas  immédiatement,  ni 
même  au  bout  de  quelques  heures  que  paraissent  les  contrac¬ 
tures,  c’est  souvent  au  bout  de  plusieurs  jours;  aussi  il  se  pourrait 
très  bien  que  le  tétanos  éclatât  le  jour  même  d’une  injection  anti¬ 
tétanique.  L’antitoxine  de  sérum  nst  toute-puissante  contre  ta 
toxine  qu’elle  neutralise,  mais  elle  paraît  sans  action  sur  la  com¬ 
binaison  protoplasma  nerveux-toxine.  A  ce  point  de  vue,  on  peut 
donc  dire  que  le  sérum  n’a  pas  d’action  thérapeutique.  Mais  il  agit 
sur  les  nouvelles  décharges  de  toxine  qui  viennent  à  chaque  ins¬ 
tant  de  la  plaie  où  le  bacille  se  développe.  Grâce  à  lui,  les  cellules 
nerveuses  ne  reçoivent  pas  d’imprégnation  nouvelle  et  elles  se 
libèrent  plus  facilement  de  celles  qu’elles  ont  déjà  subies. 

Je  n’ai  observé  depuis  le  début  de  la  guerre  que  trois  cas  de 
tétanos.  Le  dernier  a  été  très  atténué.  Le  blessé  avait  reçu  une 
injection  plusieurs  semaines  avant.  La  période  d'immunité  était 
passée,  mais  il  semble  qu’il  avait  conservé  cependant  une  certaine 
résistance.  C’est  là  un  point  qui  mériterait  d’être  étudié  ;  il  fau¬ 
drait  voir  si.  ces  tétanos  qui  apparaissent  chez  des  blessés  anté¬ 
rieurement  injectés  Be  sont  pas  plus  bénins  que  ceux  qui  se  déve¬ 
loppent  chez  les  autres.  Le  malade  de  Riche  a  guéri. 

Mes  trois  blessés  tétaniques  ont  guéri.  Je  leur  injectai  chaque 
jour  1  gramme  d’acide  phénique  et  30  centimètres  cubes  de  sérum 
antitétanique. 

La  conviction,  la  foi,  je  ne  sais  quels  mots  a  employé  Tùiéry, 
tout  cela  n’a  rien  à  voir  dans  cette  question.  La  démonstration 
scientifique  est  faite  de  la  valeur  de  la' sérothérapie  antitétanique 
et  elle  constitue  un  merveilleux  progrès. 

M.  Tuffier.  —  Pratiquement  et  théoriquement,  l'efficacité  de 
l’injection  préventive  du  sérum  antitétanique  est  un  fait  acquis.  Je 
ne  m'engagerai  donc  point  dans  une  discussion  à  cet  égard,  mais 
il  me  semble  qu’à  côté  du  fait  général  classé,  nous  avons  une  série 
dé  questions  pratiques  fort  importantes  qui  restent  en  suspens. 

Combien  d’injections  devons-nous  pratiquer  pour  mettre  tous 
nos  blessés  à  l’abri  du  tétanos?.  Devons-nous  nous  contenter 
d'une  seule  injection  ou  de  deux  injections  à  six  jours  de  distance? 
Devons-nous  dans  certains  cas  aller  au  delà  ?  Peut-être  pourrait-on 
discuter  leurs  indications.  Ce  sont  des  notions  dont  nous  pour- 
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rions  faire  bénéficier  nos  blessés  si.  elles  étaient  nettement 
établies,  car,  en  somme,  dans  la  majorité  des  blessures  de  guerre 
actuelles,  il  n’y  a  souvent  qu’une  seule  injection  pratiquée  et 
quand  on  la  renouvelle,  on  ne  tient  peut-être  aucun  compte  de 
l’étendue,  de  la  gravité,  de  la  multiplicité^  des  blessüres,  de  la 
durée  de  l’infection. 

M.  Bazy.  —  Les  adversaires  des  injections  préventives  de  sérum 
antitétanique  ne  discutent  pas  la  valeur  de  ces' injections  chez  les 
animaux;  mais  ils  la  nient  chez  l’homme  :  or,  les  faits  que  vient  de 
rappeler  M.  Walther  ont  la  valeur  d’une  expérience.  Il  nous  a  dit 
que  quand  il  a  dépouillé  ses  observations  de  tétanos,  il  a  vu  que 
ces  cas  de  tétanos  provenaient  de  salles  oh  on  n’avait  pas  fait  d’in¬ 
jections  de  sérum  (18  p.  100)  et  0  cas  p.  100  chez  lés  blessés 
provenaient  de'  salles  où  ori  en  avait  lait. 

Personne  ne  penseraità  faire  une  expérimentation  sur  l’homme  ; 
m  us  nous  ne  pouvons  pas  ne  pas  tenir  compte  de  ces  faits  créés 
par  le  hasard,  etcela  suffit  pour  nous  édifier  définitivement. 

M.  Riche  a  cru  devoir  faire  obsefver  que  j’avais  recommandé 
plus  tard  de  ne  faire  que  2  à  3  cent,  cubes  au  lieu  de  10  que  j’avais 
recommandés  jusqu’alors. 

Lorsque  j’ài  conseillé  et  inauguré  il  y  a  plus  de  20  ans  les  injec¬ 
tions  préventives  de  sérum  antitétanique,  j’ai  pris  la  dose  de: 
10  cent,  cubes  qui  était  la ,dose  employée  chez  les  chevaux  ;  j’ai 
pensé  que  si  la  quantité  de  10  cent,  cubés  était  une  dose  antitoVi- 
q  ne  suffisante  chez  les  chevaux,  elle  serait  suffisante  a  'priori 
ehez  l’homme  qui  a  un  poids  beaucoup  moins  grand.  . 

Au  début  de  la  guerre,  .quand  on  s’est  plaint  de  la  pénurie  du 
sérum  antitoxique,  j’ai  pensé  que  pour  pouvoir  faire  des  injec¬ 
tions  à  TOUS  les  blessés,  on  pourrait  se  contenter  de  5  et  même 
de  3  et  2  cent,  cubes,  le  poids  de  l’homme  étant  cinq  ou  six  fois 
moins  élevé  que  celui  d’un  cheval. 

Plus  tard,  à  la  suite  du  rapport  à  l’Académie  de  MM.  Roux  et 
Vaillard  qui  préconisaient  les  doses  de  10  et  20  cent,  cubes,  je 
!-uis  revenu  aux  doses  anciennes,  et  même  à  la  suite  des  observa¬ 
tions  de  Bërard  et  Lumière  qui  ont  noté  des  cas  de  tétanos  sept  à 
huit  jours  après  leur  injection  de  sérum,  j’ai  pënsé  devoir  répéter 
ét  recommander  ces  injections  tous  les  cinq  ou  .six  jours.  Il  est 
possible  que  le  sérum  vieilli  que  nous  employions  avant  la  guerre 
fût  plus  actif  que  celui  que  nous  employons  maintenant  ; 
d’-autres  hypothèses  peuvent  être  faites  sur  la  valeur  moindre  du 
sérum  actuel,  mais  je  ne  suis  pas  assez  versé  sur  ces  questions 
pour,  insister. 


sul(..  St  mém.  de 


ch\k.,  1917. 


M.  Proust.  —  J’ai  eu  malheureusement  l’occasion  de  pouvoir 
comparer  ies  différences  d’apparition  du  tétanos  primitif,  chez  les 
blessés  injectés  ou  non  injectés.  Au  début  de  la  guerre,  en  août 
1914,  me  trouvant  avec  mon  ami  Cpnéo  à  V...,  nous  avons  eu 
toute  une  série  de  caS" mortels  de  tétanos  •primitif.  A  ce  moment, 
nous  n’avions  presque  pas  de  sérum  antitétanique  et  les  blessés 
nous  arrivaient  non  injectés.  ( 

Depuis,  au  contraire,  dans  des  conditions  d’observation  ana¬ 
logues,  je  n’ai  plus  eu  que  quatre  cas  de  tétanos  surplus  de  cinq 
mille  blessés,  et  encore  des  cas  atténués.  Pour  la  valeur  de  l’in¬ 
jection  préventive,  ces  faits  sont  tellement  éclatants  que  je  crois 
que  tout  le  monde  en  admettra  la  démonstration. 

Quant  au  tétanos  tardif,  je  crois  que  son  apparition  tient  le  plus 
souvent  à  ce  fait  qu’on  néglige  trop  la  répétition  des  injec¬ 
tions. 

M.  Leriche.  — Je  voudrais  dire  sensiblement  les  mômes,  choses 
que  M.  Proust. 

1°  L’épidémie  du'tétanos  n’a  pas  existé  qu’après  la  bataille  de 
la  Marne.  En  août  1914,  dans  les  Vosges  et  en  Alsace,  j’en  ai 
observé  des  quantités,  avec  mort  rapide.  Nous  n’avions  pas  de 
sérum.  En  septembre,  octobre  1914,  même  épidémie  dans  l’Oise  et 
dans  la  Somme.  Vers  le  milieu  d’octobre,  de?  provisions  de  sérum 
nous  sont  enfin  arrivées  et  le  tétanos  a  pratiquement  disparu. 

ü°  Le  traitement  chirurgical  des  plaies  n’est  pas  le  seul  motif 
de  cette  disparition  de  tétanos.  Au  début  de  la  guerre,  on  voyait  le 
tétanos  après  des  blessures  par  balles  à  orifices  cutanés  puncti- 
tiformes.  Depuis  lors,  on  n’opère  pas  plus  qu’en  août  1914,  les 
plaies  de  cette  sorte  et  le  tétanos  ne  les  complique  plus. 

3°  La  réinjection  systématique  avant  toute  intervention  portant 
sur  un  foyer  traumatique  fait  disparaître  le  tétanos  tardif  ou 
retardé,  comme  l’injection  préventive  a  fait  disparaître  le  tétanos 
primitif.  Je  le  fais  régulièrement  depuis  que  j’ai  vu  en  mai  191fi 
les  tétanos  survenus  tardivement  après  une  simple  mobilisation 
du  bras,  enraidi  par  des  adhérences  du  grand  pectoral. 

M.  Paul  Tuiéry.  —  Je  ne  voudrais  pas  qu’il  puisse  y  avoir  la 
moindre  Suspicion  sur  les  sources  auxquelles  j’ai  puisé  pour 
établir  mon  argumentation  et  je  ne  voudrais  d’autre  part  compro¬ 
mettre  aucun  de  mes  collègues;  mais  je  suis  bien  obligé  de  citer 
mes  textes.  Aux  propriétés  du  sérum  antitoxique,  aux  substances 
impondérables  qu’il  contient,  j’en  ajoute  une  qui  n’a  point  encore 
été  signalée;  c’est  la  covertine.  Je  l’avais  d’ailleurs  soupçonnée 
puisque  j’ai  dit  que  parmi  mes  références  les  unes  provenaient 


SÉANCE  DU  10  JANVIER 


77 


d’opinions  timides  et  que  dans  nos  discussions  de  1912-1913 
j’avais  déjà  pu  constater  plusieurs  conversions. 

En  1907,  M.  Walther  avait  dit  :  «  Quant  à  la  question  de  l’effet 
des  injections  préventives  elle  me  semble  bien  difficile  à  résoudre 
d’une  façon  précise  »,  et  plus  loin  :  «  Il  m’est  donc  bien  difficile 
de  conclure  à  l'efficacité  des  injections  préventives.  » 

En  1917,  M.  Mauclaire  a  écrit  :  «  Je  n’ai  plus  qu’une  confiance 
modérée  dans  ces  injections  préventives.  »  L’un  et  l’autre  peuvent 
donc  se  classer  au  moins  parmi  les  hésitants  du  début,  et 
parmi  les  convertis  de  la  dernière  heure  dont  je  parlais. 

M.  Delbet  me  met  dans  un  embarras'  extrême,  si  je  ne  me  rap¬ 
pelais  l’adage  :  Amicus  Plato,  magis  arnica  veritas.  Le  chirurgien 
autorisé  et  compétent  en  médecine  expérimentale  dont  je  vous 
parlais  est  M.  Delbet  lui-même.  En  1907,  il  nous  disait  que  nous 
n’avions  aucune  certitude  de  l’efficacité  préventive  du  sérum,  que 
nos  expériences  avaient  été  déçues,  et  en  1912,  notre  collègue 
Riche  avait  déjà  relevé  la  contradiction.  En  1917,  M.  le  Professeur 
Delbet,  quantum  mulatus  ab  illo,  yient,  nouveau  Polyeucte,  nous 
crier  sa  foi  et  nous  dire  que  l’efficacité  du  sérum  antitétanique  est 
archi-démontrée  et  que  ce  fait  ne  supporte  aucune  discussion  nou¬ 
velle. 

Je  pourrais  laisser  à  M.  P.  Delbet  1917  la  tâche  délicate  de 
"discuter  l’opinion  de  M.  P.  Delbet  1907,  mais  je  crois  cependant 
pouvoir  lui  demander  quelles  sont  les  conditions  nouvelles  qui  ont 
modifié  du,  tout  au  tout  son  opinion  et  entraîné  chez  lui  une  con¬ 
viction  aussi  radicale  que  ses  doutes  avaient  été  formels. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Depuis  1907,  j’ai  fait  une  chose  que  mon 
ami  Thiéry  me  permettra  de  lui  conseiller  vivement,  j’ai  étudié 
la  question. 

M.  Paul  Thiéry. —  Je  dois  dès  lors  regretter  que  M.  Delbet  n’ait 
pas  suffisamment  étudié  la  question  avant  de  la  discuter  en  1907. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  regrette  que  Thiéry  ne  l’ait  pas  encore 
étudiée  en  1917. 
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SOCIÉTÉ  DÉ  CHIRURGIE 


Rapport  écrit. 

L'extraction  des  projectiles  intrathoraciques , 
par  MM. 

Binet,  et  Masmonîeil, 

Agrégé  de  la  Faculté  de  Nancy,  |  Interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
Chirurgiens  d’un  hôpital  temporaire. 

Rapport  de  EDMOND  POTHERAT. 

La  question  exposée  clans  la  dernière  séance  par  M.  Le  Fort  me 
fournit  l’occasion  de  vous  rapporter  un  mémoire  qui  nous  a  été 
a  lressé  par  MM.  Binet  et  Masmonteil,  il  y  a  quelques  semaines,  et 
qui  a  trait  précisément  à  l’extraclion  des  projectiles  intrathora¬ 
ciques,  à  l’exclusion  des  projectiles  intrapleuraux,  intrapulmo¬ 
naires,  ou  intracardiaques.  Ces  opérateurs  ont  établi  leur  travail 
sur  15  observations  personnelles  qu’ils  ont  annexées  à  celui-ci. 

Ces  15  faits  particuliers  se  dégagent  d’un  total  de  107  cas  de 
projectiles,  en  général,  ce  qui  donnerait  une  proportion  de 
12  p.  100  environ.  Mais  il  s’agit  ici  de  faits  observés  dans  un 
hôpital  de  l’intérieur  et,  les  auteurs  le  reconnaissent,  il  n’y  a  pas 
là  d'indication  précise  sur  la  proportion  réelledes  corps  étrangers 
intrathoraciques  par  rapport  au  chiffre  global  des  blessures  de 
guerre  par  projectiles.  / 

Par  rapport  à  leur  siège,  ces  15  faits  se  décomposent  ainsi  : 

1  projectile  pariétal  sous-costal  ; 

1  projectile  pleuro-pariétal  ; 

1  projectile  pariéto-pulmonaire  du  sommet  du  thorax,  dans 
la  fossette  sus-aortique  gauche  du  médiastin  ; 

5  projectiles  diaphragmatiques,  dont  2  dans  les  insertions 
antérieures  et  3  dans  les  insertions  postérieures  du 
muscle  ; 

7  projectiles  médiastinaux,  dont  o  dans  le  médiastin  anté¬ 
rieur  et  2  dans  le  médiastin  postérieur. 

'  Ces  7  cas  rentrent  en  plein  dans  le  sujet  exposé  par  M.  Le  Fort. 

De  ces  7  projectiles  médiastinaux,  3  étaient  juxta-cardiaques, 
au  contact  du  péricarde  et  . subissaient  les  impulsions  rythmiques 
du  cœur>  ' 

Au  point  de  vue  de  la  nature,  la  plupart  de  ces  projectiles  étaient 
des  éclats  d’obus;  je  noté  seulement  deux  balles  dont  une  de 
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shrapnell.  Le  poids  varie  de  0  gr.  6  à  12  gr.  5;  en  majeure  partie 
il  s’agit  de  projectiles  de  2  à  4  grammes. 

Il  s’agit,  vous  le  voyez,  rarement  de  projectiles  volumineux  ;  la 
raison  en  est,  sans  doute,  que  les  gros  projectiles  ou  bien  s’arrêtent 
superficiellement  sur  la  ceinture  osseuse  qui  enveloppe  les 
organes  intrathoraciques,  ou  bfen,  s'ils  viennent  à  pénétrer  ces 
organes,  ils  y  déterminent  des  désordres  incompatibles  avec  la  vie  ; 
j’ai  eu  l’occasion,  cependant  d’çn  observer  ayant  de  plus  grandes, 
dimensions  et  qui  purent  être  extraits  avec  guérison  consécutive. 

Ici  se  pose  une  première  question  qui  n’a  pas  été  résolue 
jusqu’ici.  Etant  donné  qu’il  s’agit  assez  souvent  de  corps  étran¬ 
gers  de  petit  volump,  que,  ordinairement,  on  l’a  dit  et  c’est  exact, 
ils  ne  déterminent  pas  de  suppuration  autour  d’eux,  convient-il 
d’opérer  tous  ces  corps  étrangers?  Et  s'il  est  un  choix  à  faire, 
sur  quoi  repose  ce  choix  ;  quelles  raisons  indiquent  ou  contre- 
indiquent  l’intervention? 

Il  est  des  cas  où  le  corps  étranger  provoque  de  vives  douleurs 
ou  des  accidents  déterminés  par  le  siège  même  du  corps  et  ses 
rapporis  anatomiques.  C’est  ainsi  qu’un  blessé  de  MM.  Binet  et 
Masmonteil  était  pris  de  nausées,  dé  vomissements,  voire  de 
lypothymies  ët  même  de  syncopes  inquiétantes,  chaque  fois  qu’on 
le  faisait  se  lever.  Tous  ces  accidents  prirent  fin  avec  l’extraction 
du  projectile;  celui-ci  'se  trouvait  entre  le  coeur  et  le  poumon 
gauche,  tout  près  du  diaphragme,  tout  près  du  nerf  phrénique 
qu’il  irritait  par  son  contact. 

Il  est  d’autres  cas  où  l’extraction  est  indiquée,  ce  sont  ceux  où 
la  porte  d’entrée  reste  ouverte  donnant  passage  àune  suppuration 
persistante;  ceux  encore  où  lé  voisinage  immédiat  d’un  tronc 
vasculaire  et  du  projectile  peut  menacer  l’intégrité  de  celui-là. 
Trois  fois  cette  circofis;ance  s’est  rencontrée  dans  les  observa¬ 
tions  de  MM.  Binet  et  Masmonteil. 

Mais  il  faut  bien  reconnaître  qu’il  est  des  projectiles  parfaite¬ 
ment  tolérés,  que  décèle  la  radioscopie,  mais  qui  ne  se  révèlent 
par  aucun  accident.  Si  le  malade  ignore  la  présence  de  ce  projec¬ 
tile,  il  ne  s’en  plàint  aucunement;  maission  lui  en  a  révélé  l’exis¬ 
tence,  il  peut  se  faire  qu’il  s’en  inquiète  et  réclame  une  interven¬ 
tion  dont  il  ignore  naturellement  les  risques  et  les  difficultés. 
G’e^t  ici  que  lé  chirurgien  doit  faire  abstraction  de  son  habileté 
opératoire  qui  lui  permettrait  de  jouer  la  difficulté,  pour  inter¬ 
roger  sa  conscience  et  lui  demander  sincèrement  :  les  risques  que 
court  le  blessé  du  fait  de  son  projectile  sont-ils  supérieurs  à  ceux 
que  pourrait  lui  faire  courir  même  une  opération  très  habile?  La 
réponse  sera  quelquefois  qu’il  vaut  niieux  s’abstenir  et  attendre 
les  événements. 
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Cet  axiome  général  de  la  thérapeutique  chirurgicale  trouve  ici 
comme  partout  ailleurs,  et  plus  même  qu’en  d’autre's  régions,  son 
application. 

Je  laisse  de  côté  ces  considérations  pourtant  bien  intéressantes 
pour  arriver  plus  vite  au  chapitre  essentiel  de  la  technique  opé¬ 
ratoire  proprement  dite. 

MM.  Binet  et  Maspaonteil  l’ont  étudiée  avec  le  plus  grand  soin  et 
dans  tous  ses  détails,  et  vous  retrouverez  dans  leur  exposé  la 
plupart  des  points,  passés  en  revue  par  M.  Le  Fort. 

Tout  d’abord  si  jamais  le  concours  de  la  radiographie  fut  utile 
pour  l’extraction  des  projectiles  de  guerre,  c’est  bien  ici.  Le  chi¬ 
rurgien  ne  peut  se  fixer  un  plan  opératoire  défini  qu’après  la 
reconnaissance  radioscopique  et  le  repérage  précis  du  corps 
étranger  à  extraire.  La  méthode  de  Haret  employée  par  MM.  Binet 
et  Masmonteil  leur  a  permis  de  fixer  d’une  manière  sûre  la  pro¬ 
fondeur  du  projectile,  avant  tout  acte  opératoire  :  mais  ils  ont 
fait  plus,  et  je  crois  qu’à  cet  égard  ils  ont  fait  mieux  que  les 
auteurs  précédents,  ils  ont  usé  largement  de  la  bonnette  radio¬ 
scopique,  au  cours  de  l’opération  elle-même.  La  bonnette  est  un 
guide  sûr  pour  arriver  au  corps  dont  la  situation  en  profondeur 
est  connue  ;  elle  permet  une  extraction  très  rapide  en  quelques 
minutes  dans  nombre  de  cas  ;  elle  permet  de  restreindre  beaucoup 
les  débridements.  L’expérience  de  ce  mode  d’action  laissait  pré¬ 
voir  ce  résultat,  lés  faits  de  MM.  Binet  et  Masmonteil  le  confir¬ 
ment,  ne  l’oublions  pas. 

Je  passe  sur  le  mode  d’anesthésie;  les  auteurs  ci-dessus  sont 
pour  l’anesthésie  générale  au  chloroforme.  U  importe  peu  qu'elle 
soit  régionale  ou  générale  ;  c’est  une  question  d’espèce  plus 
encore  que  de  goût  personnel  ;  que  l’anesthésie  générale  soit  au 
chloroforme,  à  l’éther  ou  mixte,  cela  n’a  agcün  rapport  direct  avec 
la  nature  de  l’opération  à  intervenir. 

Par  quelle  voie  devra- t-.on  aller  à  la  recherche  du  projectile? Par 
le  chemin  le  plus  court  :  à  défaut  du  chemin  le  plus  court,  celui 
qui  offre  le  moins  d’obstacles  doit  être  choisi  de  préférence  à  tout 
autre.  C’est  ainsi  que  la  présence  d’une  omoplate,  de  la  clavicule, 
de  gros  vaisseaux  sanguins,  pourra  faire  dévier  de  sa  route  l’opé¬ 
rateur.  C’est  le  bon  sens  même,  et  je  ne  saurais  qu’approuver  les 
auteurs  du  mémoire  de  rappeler  ces  vérités  primordiales. 

MM.  Binet  et  Masmonteil  ont  étudié  aussi  la  voie  d’accès  sur  le 
médiaslin,  et  voici  comment  ils  la  résolvent.  Quand  le  projectile, 
à  la  radioscopie,  se  projette  au-dessus  de  la  3°  côte,  en  avant, 
au-dessus  de  la  8e  apophyse  épineuse  en  arrière,  il  faut  le  recher¬ 
cher  par  voie  antérieure. 


Au-dessous  de  cette  zone  qui  correspond  au  hile  pulmonaire,  il 
vaut  mieux  recourir  à  une  incision  latéro-postérjeure. 

Les  corps  étrangers  inclus  dans  le  diaphragme  peuvent  pré¬ 
senter  de  réelles  difficultés  en  raison  de  la  souplesse  extrême,  du 
peu  de  résistance  de  ce  muscle,  bien  différente  sur  le  vivant  de  ce 
qu’elle  est  sur  le  cadavre.  Et  en  pareille  circonstance,  MM.  Binet  et 
Masmonteil  estiment,  après  l’avoir  expérimenté  dans  une  de  leurs 
observations,  qu’il  peut  être  très  avantageux  de  combiner  l’inci¬ 
sion  thoracique  avec  une  incision  abdominale  qui  permet  par 
L’abdomen  ouvert  de  refouler  le  diaphragme  au  niveau  du  corps 
étranger  vers  l’incision  thoracique,  ce  qui  en  facilite  beaucoup 
l’extraction.  J’ai  moi-même,  dans  un  cas  personnel,  constaté 
l’avantage  de  ce  modus  faciendi  qui  n’est  applicable,  bien  entendu, 
que  dans  le  cas  où  il  n’y  a  pas  d’infection  locale  susceptible  de  se 
propager  au  péritoine. 

La  voie  d’accès  ayant  été  dûment  choisie,  convient-il  de  faire 
une  simple  incision,  dans  un  espace  intercostàl,  une  résection  uni 
ou  piuricostale,  un  volet  thoracique?  MM.  Binet  et  Masmonteil 
n’ont  pas  de  parti  pris,  et  je  ne  puis  qu’approuvét  leur  manière 
de  voir.  C’est  la  situation  superficielle  ou  profonde  du  corps' 
étranger,  plus  que  sa  forme,  son  volume,  ses  connexions,  qui  dic¬ 
tera  le  choix  à  faire  entre  ces  trois  modes  d’action.  Il  est  des  cas 
où,  par  une  simple  incision  de  l’espace  intercostal,  en  écartant  les 
côtes  qui  le  circonscrivent,  même  avec  deux  écarteurs  de  Farabeuf, 
on  a  un  jour  très  suffisant  pour  extraire  un  corps  étranger  peu 
profond.  Mais  il  est  d’autres  cas  où  cela  ne  suffit  pas.  Alors 
MM.  Binet  et  Masmonteil  donnent  leur  préférence  à  la  résection 
costale  sous-périostée,  opération  sans  difficultés  et  sans  inconvé¬ 
nients  quand  elle  n’est  pas  trop  étendue,  portât-elle  sur  plusieurs 
côtes.  Elle  est  applicable  à  toutes  les  côtes,  sauf  à  la  première. 
Cependant,  ces  messieurs  ont  réséqué  même  cette  côte,  mais  il 
leur  a  fallu,  au  préalable,  faire  une  désarticulation  temporaire  de 
la  clavicule,  et  bien  qu’ils  n’aient  eu  qu’à  s’en  louer  quant  au 
résultat,  ils  estiment  qu’il  vaudrait  mieux  recourir,  si  possible,  en 
pareille  occurrence,  à  une  voie  détournée. 

Les  auteurs  du  mémoire  ne  sont  pas  hostiles  au  volet  thora¬ 
cique;  ils  le  réservent  au  cas  où  le  corps  étranger  étant  dans  une 
zone  dangereuse,  au  voisinage  de  gros  vaisseaux,  il  faudra  y  voir 
clair,  pouvoir  au  besoin  intervenir  avec  les  deux  mains  et  pro- 
-céder  à  une  dissection  attentive  et  minutieuse  pour  éviter  de 
graves  accidents.  D’ailleurs  au  cas  où,  de  propos  délibéré,  on 
n’eût  pas  commencé  par  tracer  un  volet,  il  serait  toujours  pos¬ 
sible  de  transformer  une  incision  simple,  une  résection  unicos- 
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taie,  en  un  volet  thoracique  reconnu  indispensable.  Je  partage 
personnellement  cette  manière  de  voir. 

MM.  Binet  et  Masmonteil  sontpartisans,àl’exemple  deM.LeFort, 
du  volet  à-charnière  externe  comprenant  les  2e,  3'  et  4e  côtes  pour 
la  partie  supérieure  du  médiastin,  les  3e,  4e  et  5*  côtes  pour  la 
partie  basse  du  médiastin.  Ces  volets  donnent  un  jour  considé¬ 
rable  sur  la  région,  et  le  volet  inférieur  en  particulier  permet  de 
disséquer  les  éléments  du  hile  du'poumon  sans  exercer  de  tirail¬ 
lements  sur  les  plexus  nerveux. 

En  ce  qui  concerne  la  plèvre,  MM.  Binet  et  Masmonteil  sont 
d’avis  qu’il  faut  l’éviter,  quand  on  peut  l’éviter,  la  décoller  sans 
l’o,uvrir  partout  où  elle  est  déeollable,  et  l’ouvrir  sans  hésiter 
quand  on  ne  peut  faire  autrement,  sans  redputer  le  pneumothorax 
qui  peut  survenir  si  la  séreuse  n’est  pas  adhérente.  On  a  considé¬ 
rablement  exagéré  les  dangers  et  les  inconvénients  de  ce  pneu¬ 
mothorax. 

La  voie  d’accès  ouverte  qui  conduit  au  corps  étranger,  tout 
n’est  pas  fini.  Il  faut  redoubler  d’attention  dans  la  plupart  des 
cas  ;  procéder  lentement,  doucement,  méthodiquement  à  une 
dissection  qui  suit  le  corps  étranger  au  plus  près,  pour  éviter 
d’ouvrir,  ou  d’altérer  gravement  la  paroi  d’un  gros  vaisseau,  pour 
ne  pas  tirailler  sur  le  plexus  nerveux  dépendant  du  plexus  car¬ 
diaque,  en  particulier,  Je  qui  peut  avoir  de  gros  et  fâcheux  reten¬ 
tissements  sur  le  èœur.  Pour  s’être  un  peu  trop  hâtés  d’enlever  un 
éclat  à  pointes  acérées,  MM.  Binet  et  Masmonteil  ont  déchiré 
l’hémiazygos  supérieure  droite,  ce  qui  provoqua  une  ffès  grosse 
hémorragie  qui  ne  put  être  arrêtée  que  par  un  tamponnement  à  la 
Mickulicz. 

Le  projectile  enlevé,  faut-il  drainer  son  lit?  Dans  beaucoup  de 
cas,  cela  n’est  pas  nécessaire,  aucun  foyer  septique  n’existant; 
mais  s’il  y  a  du  pus,  des  débris  vestimentaires,  il  vaut  mieux 
drainer  momentanément.  Une  fois  seulement  sur  15  obse'  vations, 
ce  drainage  fut  nécessaire,  il  put  d  ailleurs  être  supprimé  au 
3e  jour. 

Quant  à  la  fermeture  de  la  voie  d’accès,  elle  se  fait  simplement 
par  la  reconstitution  de  la  paroi  plan  par  plan,  sans  drainage,  sauf 
dans  les  cas  indiqués  ci-dessus.  S’il  y  a  volet  thoracique,  ce  volet 
est  rabattu;  de  même  on  rabat  une  côte  relevée.  Si  elle  a  été 
réséquée,  elle  peut,  en  prenant  les  précautions  nécessaires,  être 
remise  à  §a  place,  à  la  façon  d’uo  greffon  qui  guidera  la  r>  consti¬ 
tution  osseuse  par  le  périoste  conservé.  Deux  fois,  MM.  Binet  et 
Masmonteil  ont  procédé  ainsi;  il  n’y  eut  pas  d’accident  et  la  côte 
fut  bien  tolérée.  Toutefois,  ces  auteurs  reconnaissent  que  lors¬ 
qu’on  a  pu  faire  une  bonne  décortication  du  périoste  et  qu’il  n’y  a 
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qu’iïne  côte  réséquée,  on  peut  se  peut  se  dispenser  de  cette 
greffe;  je  le  crois  aussi. 

Les  résultats  obtenus  par  MM.  Binet  et  Masmonteîl  sont  des 
plus  encourageants.  Tous  les  opérés  ont  guéri,  sans  accident. 

La  réunion  per  prinïam  a  été  obtenue  dans  tous  les  cas,  sauf  un  ; 
la  plus  haute  température  enregistrée  a  été  38°2,  et  le  pneumo¬ 
thorax,  quand  pneumothorax  il  y  a  eu,  n’a  laissé  aucune  trace. 

J’en  ai  fini  avec  l’analyse  du  mémoire  de  MM  Binet  et  Masmon- 
teil;  ce  mémoire  fait  honneur  a  scs  auteurs;  ils  apportent  un 
nombre  de  faits  imposant,  tous  suivis  de  guérison;  ils  ont  étudié 
jusqu’en  ses  moindres  détails  tous  les  côtés  de  cette  importante 
question,  et  ils'ont  donné  pour  tous  une  solution  à  laquelle  les 
chirurgiens  les  plus  scrupuleux' peuvent  se  ranger.  Je  vous  pro¬ 
pose,  comme'  conclusion  de  ce  rapport,  de  leur  adresser  nos  féli¬ 
citations  et  nos  remerciements. 

M.  Pierre  Delbet.  —  A  propos  de  la  très  intéressante  commu¬ 
nication  de  M.  Le  Fort  -ur  les  voies  d’accès  du  médiaslin,  je  veux 
seulement  confirmer  ce  qu’ont  dit  nos  collègues  Duval  et  Jacob. 

Pour  la  partie  haute^  la  voie  d’accès  supérieure  qu’a  déct-ite 
Pierre  Duval  dans  la  Revue  de  chirurgie  me  paraît  excellente.  Elle 
consiste  à  réséquer  le  tiers  interne  de  la  clavicule  ét  une  partie  du 
manubrium.  Je  l’ai  employée  une  fois  avec  l’aide  et  les  conseils  de 
Duval  pour  un  ahévrisme  de  la  sous-clavière.  J’ai  pu  placer  un  fil 
sur  l’origine  de  ce  vaisseau  au  ras  de  l’aorte.  Je  vous  ai  présenté 
le  malade  guéri  le  16  novembre  1910. 

D’autre  part,  j’ai  pu  enlever  uqe  grosse  balle  ronde  incluse 
dans  la  colonne  vertébrale  entre  la  prernière  et  la  deuxième  dorsale 
en  faisant  tout  simplement  une  incision  sur  le  bord  interne  du 
sterno-mastoïdien,  sans  rien  ré'séquer.  La  tête  étant  en  forte  exten¬ 
sion,  ln  paquet  vasculo-nérveux  récliné  en  dehors,  on  arrive 
/aisément  sur  la  face  antérieure  du  corps  de  la  deuxième  dorsale, 
et  même  de  la  troisième.  Je  vous  ai  présenté  mon  opéré  le 
26  novembre  1913  en  vous  disant  que  «  sans  réséquer  ni  le 
sternum,  ni  l’extréniite  interne  de  la  clavicule,  on  peut  assez  faci¬ 
lement  aborder,  par  la  voie  antérieure,  le  corps  des  trois  premières 
vertèbres  dorsales  a. 

J’ai  employé  trois  fois  la  voie  postérieure  pour  enlever  des  pro- 
jèetiles  de  guerre.  L’un  était  sur  le  côté  de  la  colonne  vertébrale; 
unautre  gros  éidatd’obusétaitàmojdié  engagé  dans  le  corps  d’une 
vertèbre  dorsale.  Son  extrémité  la  plus  rapprochée  de  la  peau  en 
était  à  7  centimètres  et  demi.  Le  troisième.était  devant  la  colonne 
Vertébrale  :  ce  dernier  seul  peut  être  considéré  comme  étant  dans 
le  médiastin.  # 
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J’ai  enlevé  ces  trois  corps  étrangers,  qui  avaient  été  exactement 
localisés  par  M.  Contremoulins.  Dans  un  cas,  j’ai  du  réséquer  deux 
côtes;  dans  un  autre,  jjai  du  réséquer  une  partie  d’une  apophyse 
transverse.  Les  trois  blessés  ont  guéri  très  simplement  par  pre¬ 
mière  intention.  Néanmoins,  cette  voie  ne  m’a  pas  laissé  une 
bonne  impression.  Je  n’ai  rien  vu.  J’ai  enlevé  le$  corps  étrangers  à 
bout  de  doigt  sans  les,  voir.  Je  ne  sais  pas  d’ailleurs  quelle  voié 
meilleure  j’aurais  pu  prendre  dans  ces  cas. 

Pour  ce  qui  est  de  la  voie  antérieure  ou  latérale,  depuis  que 
Willy  Meyer  nous  ^.montré  quel  large  accès  donne  la  résection 
étendue  d’une  seule  côte  avec  écartement  des  côtes  sus-  et  sous- 
jacentes,  j’estime;  comme  nos  collègues  Pierre  Duval  et  Jacob, 
que  le  volet  n’est  qu’un  pis  aller. 


Communications. 

Groupement  chirurgical  avancé, 
par  M.  R.  PROUST. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter'sous  les  auspices  de  M.  le  sous- 
secrétaire  d’État  à  la  Santé,  et  au  nom  d’une  Commission 
composée  de  MM.  Sabatier,  Plisson,  Picqué,  Proust,  Haret, 
Forgue,  Lang,  Cadilhon  et  Brasier- un  nouveau  projet  d’ambulance 
chirurgicale. 

Pour  bien  en  saisir  l’importance  il  faut  voir  :  1°  A  quelle  caté¬ 
gorie  de  blessés  est  destinée  cette  formation  ;  2°  quelle  place  elle 
doit  prendre  dans  le  cadre  refondu  des  formations  sanitaires  de 
l’avant. 

C’est  ce  qui  a  été  parfaitement  établi  par  le  rapport  de  M.  le 
médecin-major  Plisson  que  je  vais  résumer  devant  vous. 

Vous  savez. qu’à  l’heure  actuelle,  le  blessé,  venant  du  poste  de 
secours  des  brancardiers  divisionnaires,  est  le  plus  généralement 
transporté  à  une  ambulance  de  première  ligne,  dite  ambulance  de 
triage. 

11  y  est  examiné,  pansé,  quelquefois  opéré,  puis,  dirigé  sur  un 
grand  centre  chirurgical  tel  que  l’H.O.E.  moderne,  où  il  est  alors 
opéré  et  hospitalisé  s’il  y  a  lieu. 

Nous  sommes,  tous  d’avis  que  l’ambulance  de  triage  imposant  un 
relais  inutile  et  un  retard  préjudiciable  aux  blessés  doit  être  sup¬ 
primée. 

La  majorité' des  blessés  doit  être  transportée  directement  «  sâns 
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délai,  ni  relais  »,  dans  les  grands  H.O.E.  où  se  trouvent  avec  les 
Autb-Chir.  une  installation  chirurgicale  de  premier  ordre. 

'  Toutefois,  pour  une  catégorie  de  blessés,  ceux  de  la  première 
urgence  de  Heitz-Boyer,  de  la  chirurgie  d’urgence  du  professeur 
Quénu,  l’H.O.E.  est  trop  loin  et  en  même  temps  trop  encombré 
par  l’afflux  continuel  des  blessés. 

Il  y  a  donc  avantage ,  à  notre  avis ,  à  spécialiser  des  formations  de 
première  ligne,  non  plus  pour  un  triage  de  nombreux  blessés, 
mais  pour  l’opération  urgente  de  blessé.s  sélectionnés . 

C’est  le  but  de  la  formation  que  nous  voulons  étudier  devant 
vous  et  qui  répond  aux  vœux  souvent  exprimés  par  la  Société. 

Mais,  dira-t-on,  qui  réglera  l’envoi  des  blessés  à  cette  forma¬ 
tion? 

C’est  le  poste  de  secours  central  qui  fera  le  tri  (1). 

,  Nous  prévoyons  en  effet  un  renforcement  considérable  de  ce 
poste  de  secours,  tant  en  matériel  qu’en  personnel. 

11  doit  même  permettre  en  cas  d’extrême  Urgence  (violente 

(1)  Gomme  l’a  établi  M.  le  médecin-major  Plisson,  le  poste  central  de 
secours  doit  fonctionner  comme  ambulance  de  tri. 

C’est  là  que  doit  se  faire  le  tri  des  blessés,  le  complément  du  pansement, 
l’opération  d’extrême  urgence,  et  que  le  blessé  doit  recevoir  le  réconfort 
indispensable  au  relèvement  de  son  état  général. 

C’est  là  qu’il  doit  êtré  directement  évacué  sur  la  formation  chirurgicale 
dont  il  dépend,  et  évacué  rapidement  par  automobile  toutes  les  fois  que 
cela  est  possible. 

11  faut,  donc  : 

1°  Renforcer  le  service. régimentaire  en  personnel  et  en  matériel  pour  lui 
permettre  dé  mener  à  bien  son  rôle. 

Le  matériel  nécessaire  au  Service  régimentaire  dont  le  rôle  est  ainsi 
compris  reste  à  définir. 

Il  pourrait  sans  doute,  suivant  M.  le  médecin-major  Plisson,  contenir  tout 
entier  dans  un  fourgon  du  Service  de  Santé  prélevé  sur  les  ambulances 
type  1910  dont  l’emploi  deviendrait  inûtile. 

Cette  formation  régimentaire  constituerait  alors,  à  proprement  parler,  ce 
qu’on  pourrait  appeler  l 'ambulance  régimentaire,  en  conservant  à  ce  mot 
toute  sa  valeur  étymo  ogique. 

Le  triage  des  blessés  au  poste  central  régimentaire  (les  éclopés  simples 
mis  à  part)  ne  doit  porter  que  sur  deux,  catégories  : 

1°  Blessés  dont  l’état  nécessite  une  intervention  immédiate  ou  dont  les 
lésions  s’opposent  à  tout  transport  dépassant  quelques  kilomètres  ; 

2»  Blessés  pouvant  supporter  un  transport  un  peu  plus  long  (50  kilomètres 
au  maximum)  ou  pouvant  attendre  pendant  quelques  heures  (6  à  12  heures 
au  plus)  une  intervention  chirurgicale. 

Il  résulte  de  ceci  qu'aucun  blessé  ne  doit  quitter  la  zone  de  l’avant  sans 
avoir  subi  l'examen,  l’exploration  ou  l’intervention  chirurgicale. 

Les  hôpitaux  de  l’intérieur  ne>  devraient  recevoir  que  des  blessés  déjà 
opérés,  ou  n’ayant  pas  eu  besoin  d’être  opérés  ou  n’ayant  besoin  que  d’opéra- 
‘  lions  secondaires . 
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hémorragie,  asphyxie  menaçante),  de  faire  la  ligature  ou  la  tra¬ 
chéotomie  qui  s’impose  ;  en  dehors  de  ce  cas  exceptionnel,  il  dirige 
par  voiture  automobile,  les  blessés  de  deuxième  urgence  sur  les 


Fia.  t.  —  Emplacement  schématique  du  groupe  chirurgical  avancé. 

H.O.E.  et  les  blessés  de  première  urgence  sur  le  groupement 
chirurgical  avancé. 

Vous  voyez  donc-bien  (fig.  1)  la  situation  du  groupement  chi¬ 
rurgical  avancé  entre  le  poste  de  secours  central  et  les  H.O.  E. 
actuels. 

Cette  situation  nous  impose  d’avoir  une  formation  réduite. 
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d’une  maniabilité  comparableà  celle  de  l’ambulance  type  1910,  mais 
avec  une  installation  chirurgicale  aussi  parfaite  que  possible.  Nous 
avons, , dans  ce  but,  étudié  et  utilisé  dans  l’intérêt  des  blessés  tous 
les  perfectionnements  qui  ont  été  proposés  jusqu’à  ce  jour. 

La  formation  que  nous  étudions,  quoique  réduite,  doit  être  une 
formation  se  suffisant  à  elle-même,  par  conséquent  autonome. 

Nous  avons  donc  été  amenés  à  concevoir  un  organe  susceptible 
d’assurer  le  traitement  Complet  des  blessés  (opération,  hospitali¬ 
sation,  et  soins  post-opératoires),  mais  d’un  débit  opératoire  sensi¬ 
blement  moins  considérable  que  l’autO-chir.,  de  manière  à  ce  que 
la  marge  de  100  lits  soit  suffisante  pour  assurer  son  hospitalisation. 


PROJET  DE  PAViLLON  OPÉRATOIRE 
P/an  Elévation 


Fus.  2'.  —  Schéma  du  pavillon  opératoire. 


Nous  admettrons,  en  principe,  qu’une  seule  table  opératoire  peut 
permettre  (avec  3  équipés  chirurgicales  se  relayant)  un  travail 
continu  de  20  opérations  par  jour.  Pour  ces  20  opérations  par 
jour  100  lits  peuvent  suffire  au  début,  ce  nombre  pouvant  être 
a  igmenté  ultérieurement  suivanbles  besoins. 

Cet  organe  chirurgical  réduit,  l’Ambulance  1917,  le  groupe 
chirurgical  avancé,  doit  bénéficier  de  tous  les  avantages  de  l’aulo- 
çhir.  et  y  adjoindre  les  bénéfices  d’une  bonne  hospitalisation. 

En  ce  qui  concerne  la  stérilisation,  nous  avons  admis,  bien 
entendu,  le  principe  posé  par  Marcille,  d’un  générateur  à  vapeur 
distinct  alimentant  l’autoclave,  les’bouilleurs,(et  fournissant  le 
chauffage  de  la  salle  d’opération.  Nous  lui  avons  également 
emprunté  le  dispositif  de  l'éclairage  électr-ique  de  la  salle  d’opéra¬ 
tions.  Pour  la  salle  d’opérations  nous  avons  pris  un  type  de  ba¬ 
raque  rigide  inspirée  de  celle  imaginée  par  Gosset,  mais  un  peu 
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modifiée.  Elle  correspond  à  la  baraque  des  groupes  complémen¬ 
taires  de  chirurgie  légèrement  agrandie  et  complétée  par  une 
salle  de  radiographie  (fig.  2).  Le  dispositif  de  radiographie  réglé 
par  M.  Haret  se  rapproche  de  celui  de  l’auto-chir.,  mais  au  lieu 
que  la  radioscopie  se  fasse  dans  un  camion,  elle  se  fait  dans  une 
salle  -du  pavillon  opératoire,  et  même  il  est 
possible  d’opérer  sous  écran.  Une  salle  de 
stérilisation  ést  prévue  comme  dans  les 
groupes  complémentaires  de  chirurgie,  elle 
eSt  en  communication  avec  un  camion  de 
stérilisation  rappelant  le  camion  de  l’auto- 
chir.,  type  Gpsset,  mais  dans  lequel  l’autoclave 
seul  reste  à  demeure,  les  bouilleurs  étaht 
descendus  dans  la  salle  de  stérilisation. 
L’eau  stérilisée  provient  du  refoulement  de 
la  chaudière  comme  dans  les  auto-chir.,  mais 
un  dispositif  à  ailettes,  imaginé  par  M.  Lang, 
permettra  de  ne  pas  disposer  d’une  eàu  trop 
chaude. 

Nous  aurions  été  désireux  d’avoir  une  salle 
septique  et ,  une  salle  aseptique  distinctes, 
mais  le  pavillon  opératoire  serait  devenu  trop 
encombrant  pour  le  but  que  nous  nous  pro¬ 
posons.  Nous  réservons  ces  dispositions  pour 
le  grand  pavillon  opératoire  type  lourd  des 
H.  O.  E.  Dans  cette  ambulance  avancée  nous 
estimons  que  la  chirurgie  septique  sera  faite, 
s’il  y  a  lieu,  dans  une  des  salles  de  pansement. 

Après  ces  quelques  vues  générales,  entrons, 
si  vous  voulez  bien,  dans  le  détail  de  l’organi¬ 
sation. 

M.  le  médecin-major  Plisson  propose,  et 
nous  nous  sommes  tous  rangés  à  cette  ma¬ 
nière  de  voir,  que  cette  nouvelle  ambulance, 
entièrement  automobile,  empruntant  ses 
principales  caractéristiques  tant  à  l’ambulance  1910  qu'elle  rem¬ 
place  (1)  qu’aux  autd-chir.  et  aux  groupes  complémentaires,  se 
compose  de  A  sections  : 

1°  Une  section  administrative  (qui  correspond  à  peu  de  chose 
près  à  l’ambulance  1910),  et  qui  se  compose  d’un  camion  automo¬ 
bile,  d’une  remorque  et  d’une  cuisine  roulante  (fig.  3). 


Fig.  3.  —  Ordre  de 
marche  de  la  section 
administrative  :  Ca  - 
mion  A;  sa  remor¬ 
que  ;  une  cuisine  rou- 


(t)  Elle  la  remplace  au  point  de  vue  chirurgical.  Au  point  de  vue  médical, 
l’ambulance  1910  sera  également  remplacée  par  une  ambulance  médicale  que 
je  n’ai  pas  à  étudier  ici. 


2°  D'une  section  de  transport  fournie  par  le  commandement  et 
assurant  le  transport  des  10 médecins,  du  pharmacien,  des  officiers 
d’administration  et  des  60  infirmiers  qui  composent  l’ambu- 


3°  D'une  section  opératoire  comprenant  trois  camions  allégés  et 
trois  remorques  (fig.  4).  Le  tout  transporte  le  pavillon  opératoire, 
les  moyens  de  stérilisation,  d’éclairage  électrique,  la  réserve 


Fig.  4.  —  Ordre  de  marche  de  la  section  opératoirt 
Camion  B  :  réserve  de  médicaments  et  de  pansements;  si 
ccessoires  de  la  salle  d’opérations  et  appareils  de  stérilisation 
Camion  C  :  tente  préparatoire  et  ses  accessoires;  sa  remorq 


ipératoire  et 


remorque 


de  pansements,  le  chauffage,  l’installation  radiographique  et 
des  tentes  formant  salle  d’attente  et  de  préparation  pour  les 
blessés. 

4°  D'une  section  d' hospitalisation  dont  le  noyau  central  est  un 
camion  automobile  portant  le  matériel  d’exploitation.  Cette  section 
se  complète  suivant  les  besoins  par  unesérie  de  remorques  (fig.  5'i 
apportant  chacune  une  tente  Bessonneau,  les  16  lits  qu’elle  doit 
contenir,  et  tout  le  matériel  y  correspondant  (fig.  6). 
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Voyons  successivement  chacun  de  ces  éléments  tels  qu’ils  sont 
décrits  dans  le  rapport  de  M.  le  médecin-major  Plisson. 


1.  Section  administrative  ou  du  personnel. 

Elle  doit  être  le  noyau  autour  duquel  viendront  se  grouper 
séparément  ou  simultanément  les  autres  sections  de  façon  à 
constituer  le-groupement  chirurgical  en  ordre  de  fonctionnement. 
Elle  comprendra  donc  essentiellement  : 

1°  Le  personnel  médico-chirurgical  et  administratif  nécessaire 
E  à  assurer  le  fonctionnement  du  Groupe  chi¬ 

rurgical  avancé; 

2°  Le  matériel  administratif  nécessaire  à 
l’entretien  de  ce  personnel,  à  la  gestion  du 
détachement  et  à  la  gestion  de  la  formation 
chirurgicale  lors  de  son  entrée  en  fonction¬ 
nement. 

1°  Le  personnel  :  , 

Devra  être  à  peu  près  le  double  de  celui 
des  ambulances  type  1910. 

Donc  en  principe  deux  ambulances  type 
1910  fourniraient  le  personnel  pour  un  groupe 
chirurgical. 

Une  partie  de  ce  personnel  faisant  double 
emploi  pourrait  être  économisé. 

La  fusion  du  personnel  de  deux  ambulances 
dans  une  seule  section  administrative  de 
groupement  chirurgical  permettrait  de  rendre 
disponibles  :  1  pharmacien,  1  officier  d'ad- 
miniStration,  1  officier  d’approvisionnement. 
Le  personnel  serait  donc  constitué  par  : 
a)  Officiers. 

10  médecins,  plus  le  radiographe  non  com¬ 
pris  ici,  car  il  reste  avec  sa  voiture. 

1  médecin-chef  chirurgien. 

9  médecins  ou  médecins  auxiliaires  dont  : 

3  chirurgiens  de  carrière, 

3  assistants  de  chirurgie, 

3  médecins  non  différenciés, 

ce  qui  permettrait  de  constituer  trois  équipes  chirurgicales  coin- 
prenant  : 

1  chirurgien, 

1  assistant, 

1  chioroformisateur, 

pouvant  se  rêlayer  de  8  en  8  heures  et  assurer  ainsi  un  travail 


Fig.  5.  —  Camion 
automobile  E ,  for¬ 
mant  noyau  central 
de  la  section  d’hos¬ 
pitalisation  :  sa  re¬ 
morque. 
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ininterrompu  de  24  heures  par  jour,  tout  en  laissant  toute  latitude 
au  médecin-chef  de  s’employer  au  mieux  de  ses  convenances  (1). 
_  Le  personnel  comprendrait  en  outre  : 

1  officier  d’administration, 

1  officier  d’approvisionnement, 
v  1  pharmacien  ou  pharmacien  auxiliaire. 
b )  Troupe. 

Environ  60  infirmiers,  gradés  compris,  comprenant  : 


Fig.  6.  —  Dispositif  schématique  du  groupe  chirurgical  avancé 
en  ordre  de  fonctionnement. 


•Secrétaires, 

Infirmiers  de  visite,  infirmiers  d’exploitation  (stérilisation, 
salle  d’opération,  infirmiers  de  salle,  etc.). 

Corps  de  métiers  tels  que  : 

Coiffeurs, 

Menuisiers, 

Ouvriers  en  fer,  etc. 

de  façon  à  donner  à  chacun  une  tâche  bien  définie  en  rapport  . 
avec  ses  capacités,  d’où  maximum  de  rendement. 

(1)  Chacune  des  équipes  chirurgicale  q  complétée  par  2  infirmiers  spé¬ 
cialisés,  constitue  une  unité  susceptible  d’être  déplacée  et  e ivoyée  ià  et 
besoin  est,  suivant  le  vœu  jadi  >  proposé  par  Heitz-Boyer. 
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2°  Matériel.  —  Le  matériel  nécessaire  à  la  vie  du  détachement 
età  la  gestion  éventuelle  du  groupement  chirurgical  doitêfre  placé 
sur  un  camion  automobile  appartenant  en  propre  au  détachement  et 
muni  4'une  reinorque. 

Le  camion  automobile  est  en  effet  nécessaire  à  l'officier  d'appro¬ 
visionnement  pour  assurer  son  ravitaillement. 

La  remorque  sert  de  magasin. 

Ces  deux  voitures  devront  contenir  en  principe  : 

a)  Un  garde-manger  pour  conserver  la  viande  ; 

6)  Un  approvisionnement  de  denrées  de  consommation,  cou¬ 
rante  ; 

c)  Un  matériel  administratif  pour  assurer  la  gestion  du  déta¬ 
chement  et  éventuellement  du  groupement  chirurgical  (compta¬ 
bilité,  dépenses)  ; 

d)  Une  petite  réserve  de  matériel  de  pansement  permettant  à 
ce  groupe  important  de  médecins  et  d’infirmiers  de  pouvoir  se 
rendre  utiles  à  tous  moments  : 

(Paniers  passe-partout), 

/  (Quelques  paniers  de  pansement),  , 

(Quelques  appareils  à  fracture). 

Une  tente  Tortoise  pour  abriter,  en  cas  de  besoin,  le  personnel, 
une  cuisine  roulante  remorquée,  type  aviation. 

IL  Section  de  transport.  —  Est  uniquement  destinée  à  trans¬ 
porter  rapidement  le  personnel  médical  du  groupement  là  où  il 
doit  fonctionner. 

Il  n’est  donc  pas  nécessaire  qu’elle  appartienne  en  propre  au 
groupement.  Elle  sera  constituée  extemporanément  par  lés  soins 
du  Commandement  et  sur  la  demande  du  Directeur  du  Service  de 
Santé  *  soit  par  des  voitures  automobiles  prélevées  au  convoi 
sanitaire  automobile,  soit  encore  par  l’emprunt  pour  quelque 
temps  des  camions  T.  P.  qui.  seront  rendus  de  nouveau  dispo¬ 
nibles  dès  que  le  transport  sera  effectué. 

Là  quantité  des  voitures  nécessaires  à  ce  transport  devra  être 
basée  sur  les  chiffres  approximatifs  suivants  : 

13  officiers, 

60  infirmiers.  ^ 

III.  Section  opératoire.  —  La  section  opératoire  se  compose 
de  plusieurs  parties  : 

1°  a)  Une  remorque  de  stérilisation  permettant  d’alimenter  au 
besoin  deux  baraques,  opératoires  accolées,  et  assurant  le  chauf¬ 
fage  de  la  baraque  opératoire  ; 

b)  Un  camion  tirant  la  remorque  de  stérilisation  et  chargé  des 


SÉANCE  DU  10  JANVIER 


93 


instruments  de  chirurgie  et  du  matériel  de  pansement  (pourra 
être  déchargé  à  l’arrivée  et  servir  de  véhicule  pour  les  besoins  de 
l’ambulance)  ; 

2°  Une  voiture  radiographique  portant  aussi  les  moyens  d’éclai¬ 
rage  (sur  une  remorque)  ; 

3°  Une  tente  chauffée  divisée  en  deu*  parties  dont  l’une  sert  de 
salle  d’attente  et  l’autre  de  préparatoire,  portée  sur  un  camion 
tirant  la  Remorque  de  radiographie.  Ce  préparatoire  est  relié  par 
un  couloir  en  toile  au  pavillon  opératoire  ; 

4°  La  baraque  opératoire  proprement  dite,  transportée  sur  un 
camion  tirant  une  remorque. 

Ce  groupe  comprend  donc  en  ordre  de  marche  : 

Un  camion  avec  remorque  pour  matériel  chirurgical  et  stérili¬ 
sation. 

•Un  camion  pour  préparatoire,  et  une  remorque  pour  radiogra¬ 
phie  et  éclairage. 

Un  camion  et  une  remorque  nécessaires  au  transport  de  la 
baraque. 

1°  Camion  de  stérilisation  et  sa  remorque.  —  a)  La_remorque  est 
-établie  de  façon  à  assurer  le  chauffage  de  la  baraque  opératoire 
grâce  à  un  générateur  central  qui  fournit  également  de  l’eau 
chaude  et  stérilisée  pour  tous  usages  (lavages,  lavabos).  Il  donne 
d’une  façon  continue  de  la  vapeur  sous  pression  qui  pourrait  être 
lancée  dans  plusieurs  autoclaves  horizontaux  dont  le  fonctionne¬ 
ment  est  ainsi  ininterrompu.  On  prévoit  aussi,  avec  ce  même  géné¬ 
rateur,  la  possibilité  de  chauffer  par  des  serpentins  deux  poisson¬ 
nières,  et  on  prévoit  aussi  des  prises  de  vapeur  permettant  de 
réchauffer  très  rapidement  une  certaine  quantité  d’eau. 

Cette  remorque  de  stérilisation  portera  en'  outre  l’instrumenta¬ 
tion  chirurgicale  (instruments,  bouilleurs  à  eau),  boîtes  à  stérili¬ 
sation  desinstrumentsetdes  pansements, étuves  àformolG.  Gross, 
fils  à  ligature,  drains,  et  d’une  façon  générale  tout  le  matériel  de 
la  salle  d’opérations. 

b)  Camion.  —  Comprendra  le  matériel  de  pansement  et  d’usage 
courant  nécessaire  à  la  salle  d’opérations. 

Soit  :  Matériel  de  pansement  ; 

Linge  de  salle  d’opérations  et  de  pansement  ; 

Pharmacie  ;  - 

Appareils  à  fractures,  etc.,  etc... 

2°  Remorque  de  radiologie  et  d'éclairage.  —  (L’éclairage  étant 
placé  sur  le  même  véhicule  que  .l’appareillage  radiographique,  il 
y  a  avantage  à  ne  pas  immobiliser  un  camion  moteur  qui  devrait 
rester  accolé  à  la  baraque  tant  que  celle-ci  sera  utilisée.) 
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3,°  Salle  d’attente  et  préparatoire  avec  ses  açcessniées.  —  (Tables 
de  lavages,  appareils  de  lavage). 

Elle  sera, constituée  paR une  tente  Bessonneau  divisée  en  deux 
parties  inégales  dont  l’une  (la  plus  grande)  sera  réservée  comme 
salle  d’attente  ;  l’autre,  en  communication  avec  un  couloir  avec  la 
salle  de  radiographie  et  la  salle  d'opérations,  servira  de  prépa¬ 
ratoire  des  blessés  à  opérer. 

Prennent  place  dans  ce  préparatoire  quatre  tables  d’un  modèle 

ès  simple  permettant  de  laver  et  de  nettoyer  les  blessés,  un  lavabo 
..démontable  et  le  matériel  de  lavage. 

Tente  et  préparatoire  sont  chauffées. à,  l’aide  d’un  appareil  dis¬ 
tinct  de  celui  de  la  salle  d’opérations,  prenant  également  place 
sur  la  remorque. 

4°  La  baraque  opératoire  proprement  dite  comprend  : 

Une  salle  de  stérilisation  ; 

Une  salle  de  radiographie  ; 

Une  salle  d’opérations  pouvant  contenir  une  ou  deux  tables. 

Afin  d’utiliser  les  baraques  actuelles  des  groupes  complémen¬ 
taires,  nous  proposons  un  type  de  baraques  dans  lesquelles  une 
simple  salle  d’opérations  est  ajoutée  en  bout  aux  baraques 
actuelles,  les  parties  restantes  formant  la  stérilisation  et  la  radio¬ 
graphie. 

La  baraque  est  construite  de  telle  sorte  que  :  ^ 

La  stérilisation  est  absolument  isolée  ;  elle  communique  direc¬ 
tement  avec  la  voiture  de  stérilisation  et  seulement  par  un  guichet 
avec  la  salle  d'opérations. 

Au  contraire;  le  préparatoire  des  blessés  communique  par  un 
large  couloir  à  la  fois  avec  la  radiographie  et  la  salle  d’opérations, 
de  même  que  ces  deux  pièces  communiquent  entre  elles. 

La  salle  d’opérations  est  largement  éclairée  sur  trois  de  ses 
côtés. 

Son  mobilier  très  simple  comprend  : 

Deux  tables  d’opérations  métalliques  ; 

Deux  tabourets  ; 

Quatre  tables  pliantes  ; 

Un  lavabo  de  secours. 

Le  tout  prend  place  dans  la  voiture  de  stérilisation. 

Au  besoin  la  table  démontable  pour  extraction  des  projectiles 
sous  l’écran  et  qui  fait  partie  du  matériel  de  la  voiture  radiologique 
peut  y  être  installée. 

IV.  Section  d'hospitalisation.  —  Chaque  section  d’hospitalisa¬ 
tion  devra  être  prévue  pour  96  lits. 

En  principe,  elle  devra  comprendre  : 
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1°  Les  abris  nécessaires  pour  y  placer  96  lits. 

Ces  abris  seront  des  tentes  à  double  paroi  type  Bessonneau 
avec  couloirs  de  toile  de  raccordement. 

Chaque  tente  devra  comprendre  : 

Des  moyens  de  chauffage; 

Des  moyens  d’éclairage  ; 

Un  petit  matériel  d’exploitation  nécessaire  à  la  quantité  de 
lits  qu’elle  contiendra  (cuvettes,  pois  à  tisane,' gobelets,  assiettes, 
thermomètres,  vases  plats,  urinaux,  seaux  hygiéniques,  bouil¬ 
lottes,  elc.,  etc.). 

Dans  chacune  des  tentes,  un  petit  espace  sera  réservé  à  une 
salle  de  pansement  avec  un  matériel  très  simple. 

2°  96  lits  avec  leurs  accessoires. 

Lits  métalliques  à  sommiers  métalliques  permettant  l’applica¬ 
tion  des  appareils  à  extension  pour  les  fractures. 

3°  Matériel  administratif  d'exploitation  générale. 

Matériel  nécessaire  pour  les  soins  généraux  des  malades. 

Matériel  de  cuisine,  buanderie,  etc... 

N.  B.  —  Il  semble  qu’il  y  a  avantage  à  diviser  le  matériel  des 
sections  en  deux  lots.. 

Le  premier  Comprend  le  matériel  d’exploitation  générale  pro¬ 
prement  dite  :  cuisine,  réserve  de  linge,  de  pansements  et  de 
matériel  d’exploitation  générale. 

Le  second  est  composé  d’autant  d’unités  collectives  qu’il  y 
aura  de  tentes-iabris  de  façon  à  pouvoir  utiliser  chaque  tènti 
comme  une  petite  unité  indépendante;  ce  qui  permettrait,  pour 
l’adjonction  successive  de  ces  petits  éléments,  d’étendre  presque 
indéfiniment  les  moyens  d’hospi.lalisation. 

Il  est  prévu  : 

Un  camion  portant  le  matériel  d'exploitation  générale  et  consti¬ 
tuant  le  noyau  de  la  section. 

Autour  de  ce  noyau  central  sont  groupés  un  nombre  X  de 
voitures  remorquées  contenant  chacune  : 

Une  tente-abri  avec  tous  ses  accessoires  et  tous  ses  moyens  de  fonc¬ 
tionnement. 

•-  (Lits,  ustensiles  d’exploitation,  chauffage,  éclairage,  salle  de 
pansement,  etc...)  -  .  ^ 

Une  partie  de  ce  matériel  pourrait  être  sur  roues  (remorques). 
Le  res'e  déposé  sous  forme  d’unités  collectives  dans  des  maga¬ 
sins,  où  il  suffirait  de  quelques  heures  pour  aller  le  charger  sur 
des  voitures  automobiles  qui  l’artièneraient  rapidement  à  pied 
d’œuyre. 
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M.  Delorme.  —  Avant  de  dire  mon  opinion  sur  la  formation 
dont  vient  de  nous  parler  M.  Proust,  je  désirerais  qu’il  redise  sif 
comme  il  me  semble  l’avoir  bien  entendu,  son  organisation  et  son 
fonctionnement  sont  choses  décidées. 

M.  Proust.  —  L’organisation  d’un  essai  de  ce  type  d’ambulance 
est  en  principe  adoptée.  Certains  détails  ont  encore  à  être  pré¬ 
cisés. 

M.  Delorme.  —  M.  Proust  vient  de  nous  décrire  très  longuement 
un  projet  d’organisation  ambulancière,  et  de  nous  demander 
notre  avis  sur  celte  question  d’organisation  et  de  fonctionnement 
du  Service  de  Santé  de  l’avant. 

Au  sujet  de  son  initiativq,  mon  opinion  est  très  ferme.  J’estime 
qu’il  n’appartient  pas  à  la  Société  de  Chirurgie  de  donner  son  opi¬ 
nion  sur  cette  question,  et  cela  non  seulement  parce  que  cette 
organisation  étant  acceptée,  notre  appréciation  est  ou  inutile  ou 
susceptible  tout  au  moins  d’être  influencée  par  la  sanction  déjà 
prise,  mais  pour  une  raison  plus  haute,  pour  une  raison  de 
principe. 

Société  purement  scientifique,  ^attachée  à  l’étude  de  l’action  chi¬ 
rurgicale  proprement  dite,  la  Société  de  Chirurgie  n’a  pas  à 
discuter  lès  questions  d’organisation  de  formations  sanitaires. 

Tous  l^s  membres  de  la  Société  de  Chirurgie  ont  pour  leurs 
malades  et  leurs  blessés  civils  de  leurs  services  un  souci  égal, 
une,  sollicitude  aussi  grande  que  celle  qu’ils  portent  actuellement 
aux  blessés  de  guerre.  Pour  apprécier  leè  exigences  de  ces  ser¬ 
vices,  leur  expérience  est  autrement  prolongée  et  leur  jugement 
autrement  compétent  que  pour  supputer  des  besoins  d’orgqnisa- 
tions  de  guerre  et  ce  serait  plus  dans  leur  rôle.  Or,  discute-t-on 
jamais  ici  les  questions  d’organisation  des  hôpitaux  de  l’Assistance 
publique,  du  nombre,  des  administrateurs,  des  infirmiers,  de  la 
répartition  du  personnel,  du  nQmbre  des  chirurgiens,  de  l’instal¬ 
lation  dés  salles  de  pansement,  de  leur  matériel,  etc.,  etc.?  Jamais. 
Pourquoi  adopterions-nous  une  ligne  de  conduite  contraire  à  nos 
traditions  et  à  nos  statuts  quand  il  s’agit  d’organisation  militaire, 
alors  que  l’on  sait  que  là  une  installation  est  complexe,  délicate, 
qu’eÛe  fait  partie  d’un,  tout,  qu’elle  réclame  une  expérience  qui 
lait  défaut  à  la  plupart  d’entre  nous,  que  le  fonctionnement  est 
lié  étroitement  à  des  dispositifs  militaires,  qu’ainsi  l’apprécia¬ 
tion  ne  peut  être  faite  au  pied  levé,  à  distance.  Si  la  Société  sor¬ 
tait  pour  celle-ci  de  son  rôle,  elle  prendrait,  ce  que  faisant,  et  de 
gaieté  de  cœur,  une  responsabilité  dont  elle  a  à  se  garder. 

Il  y  a,  à  l’avant,  des  autorités  de  tout  âge,  également  actives  et 
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ingénieuses,  également  soucieuses  du  progrès,  que  deux  années 
de  guerre,  à  défaut  d’expérience  antérieure,  ont  éclairées  sur  l’op¬ 
portunité  de  semblables  organisations.  Outre  leur  compétence- 
générale,  elles  ont  la  notion  des  exigences  du  milieu,  du  moment. 
Sans  faire  injure  aux  membres  de  la  Société  on  peut  dire  que  leur 
opinion  offre  plus  de  garanties  que  celle  de  ces  derniers.  Enfin  et 
surtout,  elles  sont  eh  possession  du  moyen  vraiment  scientifique 
d’appréciation  de  la  valeur  des  choses,  elles  ont  à  leur  portée 
l’épreuve.  Au  bout  de  un  à  deux  mois  d’expérience,  on  sait  quel 
fond  on  peut  faire  d’elles. 

Dans  ces  conditions,  j’estime  que  la  Société  de  Chirurgie  n’a  pas 
à. sortir  de  ses  traditions  très  sages  et  conformes  à  des  buts  bien 
définis. 

M.  P.  Hallopeau.  —  Je  suis  personnellement  très  heureux 
d’avoir  entendu  M.  Proust  nous  exposer  son  projet.  J’y  vois  en 
effet  décrire  et  proposer  à  nouveau  le  modèle  d’ambulance  chi¬ 
rurgicale,  créée,  par  mon  collègue  et  ami  Marcille  il  y  a  plus  de 
deux  ans  et  pour  lequel  nous  avions  vainement  lutté  à  cette 
époque. 

Les  ambulances  inspirées  de  la  sienne,  et  qui  sont  actuellement 
utilisées,  sont  en  effet  beaucoup  plus  éloignées  du  type  conçu  par 
Marcille  que  celles  que  l’on  nous  présente  aujourd’hui.  Et  voici 
que  dgns  le  projet  que  nous  venons  d’entendre  on  retrouve  une 
série  de  détails  prévus  par  Marcille  et  dont  une  partie  avait  été 
progressivement  éliminée.  On  retrouve  la  section  de  transpor 
base  d’un  ravitaillement  régulier  en  blessés  ;  on  retrouve  l’idée  si 
essentielle  de  suivre  les  blessés  après  leur  opération  et  par  suit 
le  désir  d’en  hospitaliser  une  centaine  environ  :  je  rappellerai  que 
ce  chiffre  de  cent  lits  est  exactement  celui  de  ceux  que  Marcille 
avait  emportés;  on  retrouve  une  salle  de  radiographie,  et  non  |  as 
une  simple  voiture  radiographique,  laquelle  n’a  jamais  ‘pu  être 
utilisée  pratiquement;  on  retrouve  une  salle  d’opérations  ne  con¬ 
tenant  que  deux  tables;  on  retrouve  enfin  les  tentes  Bessonneau 
que  dès  le  début  Marcille  avait  demandées  pour  préparer  et  hospi¬ 
taliser  les  blessés. 

Je  ne  puis  donc  que  féliciter  très  vivement  M.  Proust  et  ses 
collaborateurs  de  venir  à  leur  tour  défendre  cette  conception  de 
l’ambulance  chirurgicale. 

M.  Jacob.  —  Je  suis  heureux  d’avoir  entendu  la  communication 
de  M.  Proust  sur  un  projet  d’organisation  de  la  chirurgie  dans  la 
zone  de  l’avant.  Du  projet  d’organisation  qu’il  vient  de  nous  sou¬ 
mettre,  je  ne  retiendrai  ici  que  le  principe;  je  laisserai  de  côté 
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l’organisation  elle  -même.  Le  principe  :  établir  à  une  certaine  dis¬ 
tance  de  la  ligne  de  feu ,  là  ou  sont  les  H.  O.  E.,  le  grand  centrehospi- 
talier  chirurgical;  envoyer  plus  en  aS>ant,  le  plus  près  possible,  un 
organisme  chirurgical  aussi  complet  et  parfait  que  possible,  mais 
destiné  exclusivement  au  traitement  et  à  V hospitalisation  des  blessés 
très  graves ,  urgents,  ce  principe,  dis-je,  est  celui  qui  me  paraît 
répondre  le  mieux  aux  nécessités'1  de  la  guerre  de  position  que 
nous  faisons  actuellement.  Pour  mon  compte,  j’ai  essayé  de  le 
réaliser  dès  le  début  de  la  gderre  de  tranchées.  Médecin-chef 
d’une  division  d’infanterie,  d’une  division  qui  a  beaucoup  donné 
et  qui,  par  conséquent,  a  eu  de  nombreux  blessés,  j’ai  pu,  dès  le 
10  octobre  1914,  installèr  une  véritable  ambulance  chirurgicale  à 
1.800  mètres  de  la  ligne  ennemie,  dans  une  ville  en  partie  détruite 
et’  soumise  à  un  bombardement  incessant.  Comme  installation, 
cette  ambulance  possédait  des  salles  d’hospitalisation,  deux 
salles  d’opérations  avec  tout  leur  matériel  de  stérilisation,  jin 
cabinet  radiographique,  un  laboratoire  de  bactériologie  et  d’ana¬ 
tomie  pathologique,  le  tout  créé  de  toutes  pièces.  Parmi  le  per¬ 
sonnel,  un  chirurgien  de  carrière,  le  médecin-major  Revercbon 
du  Val-de-Grâce,  des  spécialistes  en  radiographie,  en  bactério¬ 
logie.  Cette  ambulance  arrêtait  au  passage  et  traitait  tous  :les 
blessés  graves  de  la  division.  Elle  a  fonctionné  ainsi  jusqu’à 
fin  juin  1915,  époque  où  elle  a  été  détruite  par  les  obus  allemands. 
Elle  a  rendu  des  services  considérables  et  a  permis  dé  sauver 
de  nombreux  blessés.  Nos  collègues  Proust  et  Potherat  l’ont 
visitée. 

Plus  tard,  appelé  à  diriger  le  Service  de  Santé  d’un  corps 
d’armée,  j’ai  cherché  à  réaliser  sur  une  plus  grande  échelle  cè  qui 
m’avait  donné  d’excellents  résultats  dans  ma  division.  J’ai  orga¬ 
nisé,  ici  encore,  des  ambulances  chirurgicales  avec  matériel 
répondant  à  tous  les  besoins  de  la  chirurgie  moderne,  avec  un 
personnel  chirurgical  de  carrière,  particulièrement  compétent 
(MM.  Guibé,  P.  Fiolie,  Yignard,  Lahaussois).  Ces  ambulances, 
confortablement  inslallées  à  proximité  des  lignes,  ne  recevaient 
et  ne  traitaient  que  les  blessés  graves  et  urgents.  Les  blessés 
moins  graves  étaient  directement  transportés  en  autos  sanitaires, 
dans  un  grand  centre  hospitalier  installé  dans  une  ville  située  à 
25  kilomètres  environ  de  la  ligne  de  feu. 

Cette  organisation  m’a  donné  toute  satisfaction  et  je  ne  puis 
qu’approuver  M.  Proust  et  ses  collaborateurs  de  la  généraliser  et 
de  tâcher  de  la  rendre  possible,  dans  toutes  les  circonstances  de 
la  guerre,  en  créant  un  type  mobile  d’installatioù  chirurgicale  et 
hospitalière. 


SÉANCE  DU  10  JANV  ER 


M.  Pierre  Delbet.  —  Là  communication  de  M.  Proust  est  fort 
intéressante.  Je  l’ai  entendu  avec  d’autant  plus  de  plaisir  que  le 
projet  qu’il  vient  de  nous  exposer  est  exactement  celui  que  j’avais 
proposé  et  qui  a  été  voté  par  la  Commission  supérieure  consulta¬ 
tive  du  Service  de  Santé  au  commencement  de  1915. 

J’ajouterai  seulement  un  mot  pour  dire  que  depuis  le  commen¬ 
cement  de  la  guerre,  la  Société  nationale  de  Chirurgie  a  eu  plu¬ 
sieurs  fois  à  donner  son  avis  sur  des  questions  d’organisation  et 
que  par  sa  haute  autorité  scientifique  et  morale,  elle  a  contribué  à 
bien  des  progrès. 

M.  Proust.  —  Je  répondrai  à  M.  Deldrme  que,  nous  trouvant 
sur  le  point  de  réaliser  une  formation  qui  correspond  aux  vœux 
souvent  exprimés  par  plusieurs  des  maîtres  de  la  chirurgie,  nous 
avons  tenu  à  faire  appel  à  la  haute  autorité  scientifique  de  la 
Société,  tant  sur  la  question  de  doctrine  chirurgicale  que  pour 
tenir  compte  des  objections  techniques  qui  auraient  pu  être  for¬ 
mulées. 

Je  tiens  à  dire  en  terminant  combien  j’ai  été  heureux  d’entendre' 
l’approbation  qu’avec  sa  compétence  si  éclairée  VI.  Jacob  a  bien 
voulu  donner  à  notre  conception  de  la  chirurgie  de  l’avant. 


A  propos  d'un  cas  de  fracture  du  fémur  par  plaie  de  guerre  avec 
guérison  complète  :  —  traitement  actuel  des  fracas  osseux, 

par  HE1TZ-BOYER, 

Médecin-major  de  2e  classe. 

Je  me  félicite  particulièrement  de  l’heureuse  coïncidence  qui 
place  ma  communication  immédiatement  après  celle  de  Proust  : 
comme  la  sienne,  elle  a  trait  à  une  question  d’organisation  de  la 
chirurgie  de  guerre,  et  complète  après  un  long  intervalle  les 
différents  rapports  què  j’ai  eu  l’honneur  dé  vous  présenter  ici  (1). 

Ce  qui  fait  en  effet  l’intérêt  du  blessé  guéri  que  je  vous  pré¬ 
sente,  ce  n’est  pas  l’excellence  du  résultat,  bien  qu’il  ait  été 

(1)  Heitz-Boyer.  Rôle  et  importance  chirurgicale  des  trains  sanitaires, 
22  décembre  1914;  Rapport  de  M.  Rochard,  3  fovr.  1913.  —  Du  même,  Essai 
sur  les  indications  opératoires  dans  a  zone  des  Armées,  17  mai  1915;  Rapport 
de  M.  Quénu,  21  juillet. —  Du  même.  Évacuation  et  Répartition  des  blessés,  • 
2  juin  1916 ;  Rapport  de  M.  Quénu,  11  août. 
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obtenu  avec  des  lésions  graves  :  (malgré  celles-ci,  il  y  a  en  effet 
une  restitution  ad  integrum  complète,  sans  raccourcissement, 
sans  la  moindre  boiterie,  sans  fistule,  avec  un  cal  imperceptible,  le 
retour  de  tous  les  mouvements,  l’absence  d’atrophie  musculaire, 
au  point  que  ce  blessé  grave  est  apte  après  quatre  mois  à  retour¬ 
ner  au  front);  —  de  tels  résultats  ont  été  déjà  obtenus  par  beau¬ 
coup  de  nos  collègues,  et  je  n’aurais  pas  songé  à  vous  en  faire  part. 

Ce  qui  constitue  le  grand,  très  grand  intérêt  de  ce  cas,  c’est 
qu’il  synthétise  en  quelque  sorte  (en  l’exagérant  même)  le  traite¬ 
ment  de  la  GRAVE  BLESSURE  OSSEUSE  DE  GUERRE  tel  qu’on 
lepeut  concevoir  maintenant'hu  bout  de  deux  ans  de  guerre.  A  bien 
peu  d’exception  près,  en  effet,  nos  collègues  des  Armées  pensent 
que,  dans  l’organisation  perfectionnée  actuelle,  les  fracas  osseux 
méritent  une  filière  particulière ,  que  ces  blessés  doivent  au  plus 
vite  dep,uis  le  poste  de  secours  (1)  et  par  des  moyens  spéciaux  et 
rapides  d’évacuation,  être  transportés  directement  dans  une  for¬ 
mation  spécialisée ,  où  ils  pourront,  suffisamment  loin  des  obus, 
suffisamment  près  de  l’endroit  où  ils  sont  tpmbés,  trouver  le  soin 
complet  et  définitif  (2).  Cette  spécialisation  du  soin  de  la  lésion 
osseuse  et  ostéo-articulaire,  —  la  réalisation  de  la . continuité  dans 
son  traitement,  continuité  qui  seule  peut  apporter  toutes  les 
garanties  au  blessé  et  établir  la  responsabilité  de  celui  qui 
soigne,  —  la  rapidité  dé  Y  intervention  -primitive  dont  l’influence 
dans  ce  genre  de  lésion  décidera  presque  toujours  de  l’évolution 
future  et  qui  doit  être  faite  autant  que  possible  dans  les  24  heures, 
—  Y  organisation  méticuleuse  Au  soin  post-opératoire  si  important 
pour  la  bonne  consolidation  du  fracas  osseux,  —  tout  cela,  vous 
le  trouvez  synthétisé  chez  ce  soldat  qui,  amené  directement  en 
auto  des  tranchées  à  ma  formatiop,  y  a  été  opéré  18  heures 
après  sa  blessure,  y  a  guéri  à  la  faveur  de  trois  pansements  seu¬ 
lement  en  70  jours,  sous  la  protection  d’un  appareil  de  Delbet 
(cadre  d’Alquier  d’abord,  puis  appareil  de  marche),  et  n’a  quitté  le 
service  que  4  mois  après,  complètement  rétabli.  Or,  pour  arriver 
jusqu’à  l’hôpital  de  Châlons,  il  avait  parcouru  54  kilomètres  en 
auto;  cela  n’a  empêché  que  ce  soit  un  des  plus  beaux  résultats  que 
j’ai  obtenus  parmi  les  nombreuses  fractures  de  cuisse  que  j’ai  eu  à 

(1)  J’entends  par  là  le  «  poste  de  secours  principal  »,  où  peuvent  arriver 
en  général  les  autos  et  dans  lequel  précisément  l’organisation  de  Plisson 
et  Proust  prévoit  un  élément  chirurgical  compétent,  qui  sera  ainsi  à  même 
de  décider  l’évacuation  de f  ces  grands  bldssés  et  de  leur  aider  à  la  supporter 
par  un  traitement  approprié  :  j’insiste  particulièrement  sur  la  pose  d’un 
appareil  d’immobilisation  rigoureuse. 

(2)  Je  souligne  ces  deux  épithètes,  dont  les  chirurgiens  comprendront 
bien  la  signification. 
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traiter,  un  des  plus  simples  comme  suites,  un  des  plus  complets 
comme  rétablissement., 

Voici  d’ailleurs  la  noie  détaillée  de  son  évacuation,  avec  le 
graphique  qui  la  représente  et  tel  que  je  le  fais  dresser  pour  cha¬ 
cun  des  blessés  de  ce  service  spécialisé. 

Nom  et  prénoms  :  L...  (Émile).  Unité  :  ...»  d’artillerie. 

Age  :  .  Grade  :  2e  classe.  Date  d'entrée  :  18  juillet  1916. 

Diagnostic  :  Fracture  du  fémur  gauche,  à  la  portion  moyenne  ;  esquilles. 
Blessé  le  17  juillet,  à  16  heures. 

Nom  de  l'endroit  :  Courtes-Chausses  (entre  Four-de-Paris  et 
Fille-Morte). 

Conditions  de  la  blessure  :  A  sa  pièce  de  58,  en  2e  tranchée,  par 
une  balle  venue  d’enfilade.  ' 

Relevé  :  Immédiatement.  Pansement  individuel  :  Appliqué. 
Transporté  en  brancard. 

Au  Poste  de  Secours  du  Bataillon,  à  16  heures  30. 

Pansement  :  Refait.  Immobilisation  :  Aucune. 

Diagnosticporté  :  Séton  simple  dé  la  cuisse. 

Transporté  en  auto;  transpori  non  douloureux. 

Au  Poste  divisionnnii^  de  la  Grange-anx-Bois,  à  19  heures. 

Pansement  :  Refait.  Immobilisation  par  une  gouttière  de  Delorme. 
(  Transporté  en  auto. 

A  l’Ambulance  12/5,  Sainte-Menehould,  à  21  heures. 

Pansement  :  Aucun.  Immobilisation  :  gouttière  laissée. 

Opération  :  0. 

Diagnostic  :  Fracture  ouverte  de  la  cuisse  gauche. 

Quitte  l’Ambulance  le  18,  juillet,  à  8  heures,  en  aulo. 

Hôpital  17,  le  18  juillet,  à  10  heures  30. 


Évacuation  pré-hospitalière  de  L...  iÉmile),  17  juillet  1916 


Il  est  à  remarquer  que  dans  tout  ce  long  trajet,  le  blessé  n’t 
nullement  souffert. 
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Certes,  je  ne  songe  pas  à  préconiser  de  façon  régulière  l’éva¬ 
cuation  de  ces  blessés  graves  à  pareille  distance  ;  mais,  qui 
prouve  le  plus  prouve  le  moins,  et  un  tel  résultat  montre  que  ces 
lésions  peuvent  supporter  parfaitement  une  évacuation  à  20,  25  et 
même  30  kilomètres  des  lignes,  où  peuvent  être  organisées  ceS 
formations  spéciales  pour  fracas  osseux,  pourvues  de  tout  le 
confort  nécessaire,  de  tout  le  matériel  utile  (radiographie  inten¬ 
sive,  appareillage  multiple  toujours  préparé  et  adéquat),  du 
personnel  spécialisé  et  muni  de  l'instrumentation  particulière- 
Une  fois  arrivé  et  opéré,  le  blessé  devra  pouvoir  toujours  y  rester 
le  tem/is  suffisant  jusqu’à  ce  que  tous  les  phénomènes  infectieux 
aient  disparu  et  que  l'immobilisation  des  fragments  soit  suffisam¬ 
ment  assurée  par  les  tissus  même,  sous  la  protection  d’un  cal 
fibreux  (ou  fibro-cartilagineuxj  déjà  fort  (1).  Dès  lors,  il  sera 
loisible,  soit  de  l’y  garder  jusqu’à  guérison  complète  (comme  j’ai 
pu  le  faire  pour  ce  blessé),  lorsque  les  opérations  sont  en  période 
d’activité  ralentie,  —>  soit  de  l’évacuer  sur  une  «  filiale  »  de  la  pre¬ 
mière  formation ,  filiale  située  un  peu  plus  en  arrière  (de  40  à  60 
kilomètres),  mais  restant  toujours,  parla  présence  d’un  assistant 
direct,  sous  la  surveillance  technique  du  premier  chirurgien 
qui,  à  cette  courte  distance,  pourra  continuer  à  diriger  le  traite¬ 
ment,  quitte,  au  cas  de  complication,  à  y  aller  lui-même  en  une 
ou  deux  heures  d’auto. 

Pour  compléter  enfin  cette  continuité  dû  soin  pour  les  grands 
fracturés,  une  troisième  étape  (qui,  suivant  les  cas,  sera  la 
deuxième)  sera  organisée  :  la  formation  dé  physiothérapie,  étroi¬ 
tement  conjuguée  toujours  avec  la  première,  continuant  à  dépendre 
de  l’autorité  technique  du  premier  chirurgien  (2),  .et  restant  à  sa 
disposition  :  là,  ces  grands  blessas  finiront  de  se  rétablir  et  pour¬ 
ront  en  pleine  sécurité  retrouver  le  fonctionnement  maximum  de 
leurs  membres  fracturéà,  que  l’acte  opératoire  initial,  pratiqué  à 
la  première  formation,  a  d’abord  sauvés  (3). 

Il  est  banal  de  répéter  que  l’évolution  de  ces  fracas  osseux 
porte  sur  des  mois;  or,  seul, (le  chirurgien  qui  a  vu  le  premier 

(1)  Ces  deux  conditions  me  semblent  constituer  un  bon  critérium  de  la  possi¬ 
bilité  d’évacuer  un  de  ces  grands  blessés  osêeux. 

(2)  Cette  dépendance  est  particulièrement  nécessaire  pour  les  lésions  ostéo¬ 
articulaires  ayant  nécessité  Une  résection,  résection  du  coude,  de  l’épaule, 
astragalectomie,  etc...,  où  le  traitement  mécanothérapique  post-opératoire 
comporte  des  indications  un  peu  variables  et  capitales  pour  le  résultat  dé¬ 
finitif. 

(3)  Un  quatrième  échelon  serai'  encore  bien  utile:  une  formation  (placée 
dans  le  Midi  particuliè-emeot)  où  l’on  pourrait  pratiquer  l’héliothérapie  et 
l’aération.  Pour  refaire  un  os,  rien  ne  doit  être  épargné. 


SÉANCE  nu  10  JANVIER 


103 


les  lésions,  qui  a  fait  la  première ,  opération,  qui  en  connaît 
Uétendue,  qui  en  sait  les  raisons  particulières,  les  détails  précis, 
sera  à  même,  dans  bien  des  cas,  de  présumer  l'origine  d’un  retard 
de  consolidation,  de  l’apparition  ou  de  la  persistance  d’une  fistule; 
seul  bien  souvent,  il  pourra,  en  pleine  connaissance  des  faits,  aller 
droit  à  la  cause  de  celte  complication  tardive  et  y  remédier  sans 
dégâts  inutiles  toujours  fâcheux,  parfois  irréparables  (1). 

Une  telle  organisation  n’est  plus  un  simple  projet  :  elle  existe 
déjà  dans  l’armée  où  je  suis,  grâce  à  M.  le  jnêdecin  inspecteur 
général  Béchart.  J’espère  bientôt  pouvoir  vous  apporter  ici  les 
nombreux  et  heureux  résultats  qui  en  ont  été  obtenus;  mais  je 
ttenais,  avant  que  ce  grand  blessé  guéri  reprenne  son  service,  à 
vous  le  présenter  comme  un  «  cas  type  traité  suivant  ces  princi¬ 
pes  w,  cas  où  le  succès  complet  et  râpide  permet  de  vérifier  l’ex¬ 
cellence  de  cette  organisation. 


Cent  cas  d'extraction  de  projectiles  intrapulmonaires, 

\  à  la  pince,  sous  écran, 

.✓présentés  par  M.  le  médecin  général  de  la  Marine  DUVAL, 
Correspondant  national,  directeur  du  Service  de  Santé  à  Brest., 

J’apporte  la  relation  des  cent  premières,  observations  d’extrac¬ 
tions  de  projectiles  intrapulmonaires  pratiquées  par  la  méthode 
dont  le  médecin  de  l”  classe  de  la  Marine,  Dr  Petit  de  la  Villéon, 
fut,  à  l’hôpital  de  la  Marine  de  Brest,  l’initiateur,  aussitôt  suivi  par 
tous  nos  camarades  chirurgiens  de  la  Marine,  de  la  Guerre,  en 
service  hospitalier  dans  la  p^ice  de  Brest,  sous  mon  autorité. 

Cette  méthode  a  été  exposée  dans  le  Bulletin  de  l'Académie  de 
médecine  (séance  du  7  mars  1916)  ;  elle  a  eu  le  grand  honneur  d’être 
présentée  à  la  Société  de  Chirurgie  par  le  Dr  J  L.  Faure,  dans  la 

(  I  )  Mon  collègue  et  ami,  chef  de  l’autre  service  de  l’Hôpital  17,  n’a-t-it  pas 
eu  la  douleur  d'apprendre  qu’un  blessé,  dont  il  avait  mis  des  mois  à  sauver 
la  cuisse  (fracture  du  trochanter)  et  qui  restait  seulement  fistuleux,  avait  été 
amputé  le  surlendemain  de  son  arrivée  dans  une  formation  de  l’intérieur. 
Pareille  éventualité,  plus  tragique  encore,  m’était  arrivée  aux  Dardanelles  : 
un  de  nos  jeunes  collègues,  médecin  auxiliaire,’ dont  la  jambe  avait  été 
sauvée  au  prix  de  soins  incessants  pendant  deux  mois,  subîTT'a  peine  arrivé 
en  France;  une  opération  qui  aboutit  à  une  amputation,  suivie  lé  lendemain 
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séance  du  8  août  1916  {Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chirurgie  du 
8  août  1916). 

OBSERVATIONS 

Opérateur  :  médecin  de  la  Marine  Petit  de  la  Vtlléon. 

.  Obs.  I.  —  G...  M...,  vingt-sept  ans,  soldat  au  ...°  de  ligne.  Blessé  le 
25  juin  1915.  Éclat  dans  le  parenchyme  cortical,  à  2  centimètres  de 
profondeur  en  avant  de  l’angle  postérieur,  7e  côte.  Poumon  fixé. 

;  Opération  :  27  octobre  1915.  Extraction  à  laPéan.  Trajet  très  oblique. 
Durée  :  1  minute.  Suites  opératoires  simples,  apyrétiques.  Pas  d’expec¬ 
toration.  Guérison.  Apte  au  service.  Travail  depuis  aux  usines  Gnôme 
et  Rhône. 

Obs.  IL  —  B...  J...,  soldat  au  ...e  de  ligne.  Blessé  le  4  octobre  1915. 
2  éclats  intrathoraciques  :  le  premier  (noisette)  dans  le  poumon  droit 
à  4  centimètres  dans  le  parenchyme,  en  avant  de  l’angle  postérieur  de 
la  10e  côte.  Poumon  libre.  Le  second,  plus  volumineux,  dans  le  sinus 
pleural  inférieur  gauche.  Dyspnée. 

Opération  :  15  décembre  1915.  Extraction  à  la  Kocher,  sous  écran, 
par  deux  boutonnières,  des  deux  projectiles.  Durée  totale  des  deux 
opérations:  5  minutes.  Suites  opératoires  simples,  apyrétiques;  pas 
d’expectoration.  Lever  au  3”  jour.  Guérison  clinique  rapide,  confirmée 
radiologiquement.  Apte  au  service. 

Obs.  III.  —  M...  Y...,  vingt  ans,  fusilier  marin,  blessé  le  4  juillet  1912 
à  Lombaertzyde.  Hémoptysies  à  répétition.  Éclat  (olive)  sommet  droit, 
5  centimètres  dans  parenchyme.  Poumon  libre. 

Opération  :  15  décembre  1915.  Extraction  à  la  Kocher  :  trajet  oblique 
rasant  bord  supérieur  11e  côte.  Durée  :  2  minutes.  Après-midi,  emphy¬ 
sème  sous-cutané  résorbé  au  3e  jour.  Quelques  crachats  sanglants. 
Lever  au  3e  jour,  guérison  clinique  et  radioscopique  complète.  Apte  au 
service. 

Obs.  IV.  —  IL..  C...,  vingt  et  un  ans,  soldat  au  ...e  chasseurs.  Blessé 
le  9  mai  1915,  Éclat  juxta- cardiaque  (petite  noisette)  battant  avec  le  cœur, 
à  13  centimètres  de  profondeur  dans  patienchyme.  Dyspnée.  Angoisse. 

Opération  :  22  décembre  1915.  Spart.,  morph.,  préop.,  chloro. 
Extraction  à  la  longue  pince  tire-balles  droite  (ancien  modèle)  par  trajet 
oblique  de  dehors  en  dedans  el  de  haut  en  bas.  Durée  :  5  minutes.  Jours 
suivants  :  quelques  crachats  hémoptoïques,  quelques  vomissements. 
Lever  au  8e  jour.  Un  mois  plus  tard,  guérison  clinique  et  radioscopique. 
Apte  au  service. 

Obs.  V.  —  M...,  soldat  au  ...e  de  ligne.  Blessé  le  8  mai  1915.  Essouf¬ 
flement,  douleur  précordiale.  Éclat  (noyau  de  cerise)  cardio-pulmo¬ 
naire ,  appuyé  sur  face  externe  oreillette  gauche,  participant  à  ses  mou¬ 
vements,  à  5  centimètres  de  profondeur  sous  plèvre  viscérale.  Poumon 
libre. 

Opération  :  29  décembre  1915.  Extraction  à  la  Kocher.  Trajet  oblique. 
Durée  :  40  secondes.  Léger  degré  de  pneumothorax.  Morphine. 
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Quelques  crachats  hémoptoïques.  Aucun  incident  cardiaque.  Lever  au 
4e  jour.  Au  12®  jour,  guérison  clinique  et  radioscopique  complète.  Apte 
au  service. 

Obs.  VI.  —  M...  J...,  vingt  ans,  soldat  au  ...e  de  ligne.  Blessé  en 
septembre  1914.  Projectile  (noisette)  à  droite  en  arrière,  à  6  centi¬ 
mètres  du  parenchyme.  Bronchite  emphysémateuse,  hémoptysies  à 
répétition.  Poumon  libre. 

Opération  :  29  décembre  1915.  Extraction  à  l’ancienne  pince  tire- 
balles  droite.  Petit  pneumothorax.  Durée  :  6  minutes.  Guérison  rapide. 
Suppression  des  hémoptysies,  emphysème  amélioré. 

Obs.  VII.  —  K...  El...  A...  Iv...,  soldat  au  ...°  tirailleurs.  Blessé  le 
25  septembre  1915.  Shrapnell  intrapulmonaire  à  droite.  Évacué  alité 
d’une  autre  ville  avec  large  thoraco-pneumotomie  pratiquée  en  vue 
d’extraction  par  un  maître  des  plus  justement  célèbres.  Une  pleurésie 
purulente  et  son  shrapnell  non  extrait  dans  la  poitrine. 

Opération  :  29  décembre  1915.  Chloro.  Extraction  du  shrapnell  à  la 
pince.  Durée  :  1  minute.  Le  blessé  guérit  de  sa  thoraco-pneùmotomie 
en  deux  mois,  mais  garde  l’impotence  fonctionnelle  qui  suitla  pleuré.-ie 
purulente.  Il  a  guéri  de  mon  intervention  en  8  jours. 

Obs.  VIII.  —  Ch...  L...,  vingt  et  un  ans,  soldat  au  ...e  colonial.  Blessé 
le  7  septembre  1915.  Éclat  (pois  irrégulier)  à  9  centimètres  dans  paren¬ 
chyme,  à  droite,  sous  la  5e  côte.  Poumon  libre. 

Opération  :  9  février  1916.  Extraction  avec  pince  tire-balles  (ancien 
modèle).  Trajet  oblique,  s’enfonçant  de  12  centimètres  dans  les  parties 
molles.  Pas  de  réaction  pleuro-pulmonaire.  Lever  au  4e  jour.  Au  15e 
jour,  guérisûn  clinique  et  radioscopique.  Apte  au  service. 

Obs.  IX.  —  P...  J...,  soldat  au  ...e  de  ligne.  Blesséle3  novembre  1913. 
Éclat  (lentille)  dans  8e  espace  à  droite,  à  12  centimètres  de  profondeur 
vraie,  dans  parenchyme.  Poumon  libre. 

Opération  :  2  février  1916.  Une  pince  Kocher  suivant  un  trajet  oblique 
s’engage  vers  le  projectile  ;  trop  courte,  elle  est  remplacée  par  la  longue 
pince  tire-balles  (ancien  modèle),  extraction.  Petit  pneumothorax. 
Durée  :  4  minutes.  On' termine  par  l’extraction  de  projectiles  dans  les 
régions  axillaire  et  lombaire.  Crachats  hémoptoïques  pendant  2  jours. 
Lever  au  3e  jour.  Un  peu  d’emphysème  sous-cutané  résorbé  au  4°  jour. 
Pas  de  réaclion  pleuro-pulmonaire.  Au  15e  jour,  guérison  clinique  et 
radioscopique  complète.  Apte  au  service. 

Obs.  X.  —  Le  B...  J...,  trente-quatre  ans,  soldat  au  ...e  colonial'. 
Blessé  le  6  septembre  1915 .  Projectile  cardio-pulmonaire.  Angoisse 
cardiaque,  dyspnée.  Le  projectile  (enveloppe  de  balle  retournée  sur 
elle-même  et  du  volume  d’un  haricot)  est  situé  à  la  face  profonde  de  la 
languette  pulmonaire,  au  contact  du  ventricule  gauche.  Il  bat  avec  lui 
et  se  projette  à  un  travers  de'doigt  en  dedans  de  la  ligne  mamelon- 
naire. 

Opération  :  3  février  1916.  Spart.,  morpli.,  chloro.,  boutonnière  dans 
5e  espace;  trajet  oblique.  Je  sens  le  cœur  au  bout  de  ma  pince;  je  saisis 
je  projectile  et  l’extrais.  Durée  :  1  minute.  Le  lendemain  quelques 
crachats  hémoptoïques  ;  petit  pneumothorax  et  emphysème_sous-cutané 
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résorbé  en  quatre  jours.  Lever  au  8e  jour.  Un  mois  plus  tard,  guérison 
clinique  et  radioscopique.  Apte  au  service. 

Obs.  XI.  —  R...  B...,  soldat  au  ...e  colonial.  Blessé  le  28  septembre 
1915.  Éclat  (noisette)  base  poumon  droit  à  2  centimètres  dans  paren¬ 
chyme.  Poumon  libre. 

Opération:  46  février  1916.  Extraction àla  Kocher.  Durée:  3  minutes. 
Quelques  crachats  hémoptoïques.  Lever  au  3”  jour.  Au  12e  jour,  guéri¬ 
son  clinique  et  radioscopique.  Subit  au  20e  jour  une  nouvelle  opération, 
sous  chloroforme  pour  extraction  d’éclats  sus-épineùx,  lombaire.  Gué¬ 
rison.  Convalescence  de  moyenne  durée. 

Obs.  XII.  —  T...  Fr...,  vingt-huit  ans,  soldat 'au  ...e  colonial.  Éclat 
(pois)  dans  parenchyme  à  gauche,  juxta-çardiaque,  à  5  centimètres  du 
parenchyme  sous  la  plèvre  antérieure.  Projectile  animé  de  battements. 
Poumon  libre. 

Opération  :  16  février  1916.  Extraction  à  la  pince,  trajet  oblique.  Durée  : 
1  minute.  Pendant  2  jours,  quelques  crachats  hémoptoïques.  Lever  au 
4e  jour.  Au  12e  jour,  guérison  clinique  et  radioscopique.  Apte  au  ser¬ 
vice. 

Obs.  XIII.  —  P.  L...,  soldat  au  ...e  de  ligne.  Blessé  le  29  juin  1915. 
Volumineux  éclat  intrapulmonaire,  cortical,  à  droite,  en  arrière,  dans 
le  6e  espace  à  1  cent.  5  de  profondeur.  Poumon  libre.  - 

Opération  :  23  février  1916.  Morph.,  spart.,  préop.,  chloro.  Trajet 
oblique;  extraction  à  la  Kocher.  Prise  et  reprise.  Durée  :  3  minutes. 
Pas  de  réaction  pleuro-pulmonaire.  Lever  au  4e  jour.  Au  6e  jour, com¬ 
plications  érysipélateuses.  Evacué  sur  un  service  spécial;  un  mois  après 
retour.  Guérison.  Apte  au  service. 

Obs.  XIV.  —  F.  A...,  trente-six  ans,  soldat  réserviste  au  de  ligne. 
Blessure  civile  datant  de  deux  ans,  par  balle  de  revolver.  A  la  mobili¬ 
sation,  versé  dans  le  service  auxiliaire  comme  porteur  d’un  projectile 
«  inopérable  ». 

Opération  :  20  février  1916.  Exlraction  àla  pince  tire-balles  ancienne 
d’une  balle  de  revolver,  corticale,  dans  6e  espace  en  arrière,  en  poumon 
libre.  Durée  :  1  minute.  Lever  le  lendemain.  Aucune  suite  opératoire. 
Huit  jours  après  guérison.  Apte  au  service  armé. 

Obs.  XV.  —  D.  Y...,  fusilier  marin.  Blessé  le  5  mars  1915  :  projectile 
(pois)  à  13  centimètres  de  profondeur  dans  le  parenchyme  en  arriéré 
du  cœur  à  gauche.  Poumon  libre.  Petites  hémoptysies  intermittentes, 
essoufflements.  Proposé  pour  la  réforme  n°  1  par  décision  de  la  Com¬ 
mission  de  T.  Évacué  sur  Brest. 

Opération  :  4  mars  1916.  Morph.,  spart.  Jchloro.,  préop.  Longue  pince 
tire-balles  (ancien  modèle)  suivant  trajet  oblique  de  dehors  en 
dedans,  s’engage  à  13  centimètres  de  profondeur,  se  porte  au  projec¬ 
tile,  le  mobilise,  le  saisit,  l’extjrait.  Durée  :  8  minutes.  Le  2e  jour,  le 
malade,  levé,  habillé,  venait  seul  se  présenter  à  mon  examen  systéma¬ 
tique,  debout)  sous  écran  vertical,  à  la  salle  de  radioscopie  et  le  radio¬ 
logue  envoyait  au  dossier  le  bulletin  suivant  :  «  Appareil  pleuro-pul¬ 
monaire  absolument  normal,  48  heures  après  extraction  d’un  projectile 
profond,  en  arrière  du  cœur.  Signé  :  Dr  Le.  Goniac.  » 
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Dix  jours  plus  tard  :  exéat,  apte  au  service  armé.  (Décision  du  Conseil 
de  Santé.) 

Obs.  XVi.  —  M.  Y...,  soldat  au  2S  colonial.  Blessé  le  14  juillet  191a  : 
pyothorax,  résection  costale,  volumineux  éclat  (il  pesait  12  grammes; 
diamètre  :  2  centimètres  sur  1  centimètre)  base  du  poumon  gauche,  à 
3  centimètres  parenchyme  sous  la  2°  côté.  Poumon  fixé,  faisant  bloc 
cicatriciel  avec  paroi  osseuse. 

Opération  :  28  mars  1916.  Morph., spart.,  préop.,  chloro.  Extraction 
avec  ma  pince,  trajet  très  oblique  pour  saisir  et  extraire  le  projectile 
par  son  plus  petit  diamètre.  Durée  :  30  secondes.  L’extraction  ayant 
été  faite  dans  un  bloc  pariéto-pulmonaire  cicatriciel,  l’opéré  perd, 
séance  tenante,  300  grammes  de  sang  par  la  bouche.  Le  lendemain  les 
crachats  sanglants  n’ont  pas  reparu;  l’opéré  fume  sa  cigarette.  Lever 
au  4e  jour.  Au  13e  jour,  guérison  clinique  et  radioscopique.  Apte  au 
service. 

Obs.  XVII.  —  R.  V...,  quartier-maître,  fusilier  marin.  Éclat  (gros 
noyaq  de  datte)  base  du  poumon  gauche,  cortical.  Pyothorax.  Poumon 
fixé. 

Opération  :  29  mars  1916.  Extraction  avec  ma  pince.  Prise  et  reprise  : 
débridement  terminal.  Durée  :  3  minutes.  Extraction  d’un  second  éclat 
dans  la  masse  sacro-lombaire.  Durée  :  2  minutes.  Lever  au  3e  jour.  Au 
10e  jour,  guérison  clinique  et  radioscopique.  Apte  au  service. 

Obs.  XVILI.  —  G.  A...,  vingt  ans,  ...e  de  ligue.  Blessé  le  27  août  1915. 
Dyspnée.  Éclat  volumineux  (gros  haricot)  à  droite,  profondeur  6  centi¬ 
mètres  de  parenchyme  sous  la  4e  côte.  Poumon  libre. 

Opération  :  29  mars  1916.  Morph.,  spart.,  préop.,  chloro.  Extraction 
avec  ma  pince.  Décidément  terminal-  Durée  :  2  minutes.  Crachats 
hémoptoïques  pendant  deux  jours.  Lever  au  3e  jour.  Pas  de  réaction 
pleuro-pUlmonaire.  Aü  13e  jour,  guérison  clinique  et  radioscopique. 
Apte  au  service. 

Obs.  XIX.  —  C.  A...,  ...°  de  ligne.  Blessé  le  31  août  1914.  .Plusieurs 
séjours  dans  les  hôpitaux.  Inaptitude  au  service.  Éclat  à  la  base  droite 
à  4  centimètres  de  profondeur  en  avant  de  la  9e  côte.  Poumon  libre. 

Opération  :  S  avril  1916.  Extraction  avec  ma  pihce.  Trajet  oblique. 
Prise  et  reprise.  Durée  :  5  minutes.  Le  lendemain  quelques  crachats 
hémoptoïques.  Lever  au  3e  jour.  Au  12e  jour,  guérison  clinique  et 
radioscopique.  Apte  au  service. 

Obs.  XX.  —  D.  C...,  soldat  au  ...e  colonial.  Blessé  le  23  septembre  1915. 
Éclat  dans  le  7e  espace  intercostal  en  arrière,  à  4  centimètres  de  pro¬ 
fondeur  vraie  dans  parenchyme.  Poumon  libre. 

Opération  :  27  avril  1916.  Extraction  avec  ma  pince.  Trajet  très 
oblique.  Durée  :  30  secondes.  Lever  au  3e  jour.  Au  12e  jour,  guérison 
clinique  et  radioscopique.  Le  blessé  guéri  peut  subir  au  14e  jour  une 
nouvelle  intervention;  trépanation  du  sinus  maxillaire  pour  extraction 
d’un  projectile  inclus.  Un  mois  plus  tard,  guérison  clinique  totale. 
Apte  au  service. 

Obs.  XXI.  —  G.  T...,  soldat  au  ...c  de  ligne.  Blessé  le  28  janvier  1916. 
Dyspnée.  Essoufflement  persistant.  Éclat  dans  parenchyme  à  droite 
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en  dehors,  7e  espace  intercostal,  8  centimètres  de  profondeur  vraie. 
Poumon  libre. 

Opération  :  3  mai  1916.  Spart.,  morph.,  préop.,  chloro.  Extraction 
avecma  pince.  Durée  :  30  secondes.  Suites  opératoires  simples,  apyréti¬ 
ques;  quelques  crachats  hémoptoïques.  Lever  au  4e  jour.  Au  12e  jour, 
guérison  clinique  et  radioscopique.  Apte  au  service. 

Obs.  XXII.  —  A.  G...,  vingt-trois  ans,  soldat  au  ...e  colonial.  Blessé 
le  28  septembre  1915.  Éclat  irrégulier,  dimensions  d'un  timbre-poste, 
dans  le  dôme  pulmonaire  droit,  en  arrière.  Poumon  libre.  Petites 
hémoptysies  à  répétitions,  essoufflement.  Opéré  en  février  à 
Orléans,  pour  extraction  du  projectile;  deux  tentatives  infruc¬ 
tueuses. 

Opération:  31  mai  1916.  Morpb.,  préop.,  chloro.  Ma  pince  introduite 
d’arrière  en  avant,  dans  le  2e  espace  intercostal  au  niveau  angle  posté¬ 
rieur  des  côtes,  traverse  les  plèvres,  se  porte  au  projectile,  le  touche,  le 
mobilise,  s’ouvre,  le  saisit,  l’extrait.'  Durée  :  2  minutes.  Quelques  cra¬ 
chats  hémoptoïques.  Lever  au  2e  jour,  guérison  clinique  et  radiosco¬ 
pique.  Apte  au  service. 

Obs.  XXIII.  —  P.  J...,  vingt-six  ans,  soldat  au  ...e  colonial.  Blessé  le 
1er  avril  1916.  Éclat  (haricot),  à  gauche  ligne  axillaire,  à  6  centimètres 
dans  parenchyme.  Poumon  libre. 

Opération:  3  juin  1916.  Spart.,  morph.,  préop.,  chloro.-  Extraction 
avec  ma  pince.  Durée  :  1  minute.  Lever  au  2e  jour.  Au  12e  jour,  gué¬ 
rison  clinique  et  radipscopique.  Apte  au  service. 

Obs.  XXIV.  —  G.  T...,  soldat  au  ...8  de  ligne.  Blessé  le  4  octobre  1915. 
Éclat  (olive),  base  gauche  en  arrière,  à  9  centimètres  dans  parenchyme. 
Poumon  libre. 

Opération  :  30  juin  1916.  ExtractiQn  avec  ma  pince.  Durée  :  1  min.  1/2. 
Lever  au  3e  jour.  Au  12e  jour,  guérison  clinique  et  radioscopique.  Apte 
au  service. 

Obs.  XXV.  —  D.  J...,  soldat  au  ..."  colonial.  Blessé  le  4  octobre  1915. 
Éclat  (noyau  cerise)  à  8  centimètres  dans  parenchyme,  poumon  droit, 
partie  moyenne.  Poumon  libre. 

Opération  :  30  juin  1916.  Morph.,  spart.,  préop.,  chloro.  Extraction  à 
a  pince.  Lever  au  2°  jour.  Au  10e  jour,  guérison  clinique  et  radioscopi¬ 
que.  Apte  au  service. 

Obs.  XXVI.  —  M.  A...,  soldat  au  ...e  de  ligne.  Blessé  en  avril  1916. 
Eclat  (pois)  à  4  centimètres  dans  parenchyme  à  gauche. 

Opération  :  30  juin  1916.  Extraction  avec  ma  pince.  Durée  :  2  minutes. 
Lever  au  2e  jour.  Au  10*  jour,  guérison  clinique  et  radioscopique.  Apte 
au  service. 

Obs.  XXVII.  —  S.  A...,  soldat  au  ...°  de  ligne.  Blessé  le  10  mai  1916. 
Éclat  (lentille)  à  9  centimètres  dans  parenchyme  en  arrière  à  droite. 
Poumon  libre. 

Opération  :  30  juin  1916.  Extraction  avec  ma  pince.  Durée  :  2  minutes. 
Lever  au  3e  jour.  Au  12e  jour,  guérison  clinique  et  radioscopique.  Apte 
au  service. 

Ocs.  XXVIiI.  -  R.  A...,  caporal  au  ...é  désigné.  Blessé  le  15  mai  1916. 
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Eclat  (olive)  à  8  centimètres  dans  parenchyme,  base  droite.  Poumon 
libre. 

Opération  :  30  juin  1916.  Extraction  avec  ma  pince.  Durée  :  1  minute. 
Lever  au  3e  jour.  Au  10e  jour,  guérison  clinique  et  radioscopique.  Apte 
au  service. 

Obs.  XXIX.  —  D.  A...,  quarante  ans,  spldat  au  ...e  territorial.  Blessé 
le  9  avril  1916.  Dyspnée  persistante.  Eclat  (olive)  dans  poumon  droit, 
en  arrière  et  en  dehors,  à  4  centimètres  de  profondeur  Araie  sous 
la  5e  côtç.  Poumon  libre. 

Opération  :  30  juin  1916.  Extraction  avec  ma  pince.  Durée  :  1  minute 
et  demie.  Pendant  les  2  heures  qui  ont  suivi,  le  malade  a  craché  du 
sang  (60  grammes).  Quelques  crachats  hémoptoïques  le  2“  et  le  3e  jour. 
Guérison.  Apte  au  service. 

Obs.  X^.X.  —  D.  vingt-huit  ans,  ...e  de  ligne.  Blessé  le  30  avril 
1916.  Eclàt  à  gauche,  4  centimètres  de  profondeur.  Poumon  libre. 
Essoufflement,  dyspnée,  filets  sanglants  dans  les  crachats. 

Opération  :  26  juillet  1916.  Morph.,  préop.,  chloro.  Trajet  oblique. 
Extraction  avec  ma  pince.  Durée  :  1  minute.  Suites  opératoires  très 
simples;  quelques  crachats  hémoptoïques.  Lever  au  3e  jour.  Guérison. . 
Apte  au  service. 

Obs.  XXXI.  —  T.  A...,  soldat  au  ...e  de  ligne.  Blessé  le  20  octobre 
1915.  Dyspnée.  Eclat  (olive)  qui,  par  suite  d’une  confusion,  fut  localisé 
comme  cortical,  superficiel,  dans  l’espace  omo-verlébral,  entre  la  6e  et 
la  7e  côte. 

Opération  :  26  juillet  1916.  Morph.,  spart.,  préop.  Incident  anesthé¬ 
sique.  Extraction  avec  ma  pince.  Trajet  oblique.  Durée  :  4  minutes. 
Décès  3  heures  après. 

Autopsie  :  1  litre  et  demi  de  sang  dans  la  jplèvre,  le  projectile  (on 
s'en  était  rendu  compte  pendant  l’opération)  était,  non  pas  cortical, . 
mais  profond,  à  6  centimètres  en  avant  dans  la  plèvre  postérieure.  La 
logette  d’où  il  a  été  extrait  est  située  en  plein  Iule,  au  centre  de  la 
raquette.  Le  décès  (le  seul  sur  la  statistique  intégrale  que  nous  pré¬ 
sentons)  est  imputable  à  une  confusion  et  à  une  erreur  de  localisation. 
Il  s’agissait  d’un  projectile  hilaire  proprement  dit  :  ce  blessé,  ainsi  que 
je  l’ai  toujours  dit,  relevait  donc  de  la  thoraco-pneumotomie. 

Obs.  XXXII.  —  S.  Fr...,  vingt-sept  ans,  caporal  au  ...e  colonial.  Blessé- 
le  15  mai  1916.  Essoufflement  facile.  Eclat  (grain  café)  à  droite, 
6°  espace,  10  centimètres  de  profondeur  vraie  dans  parenchyme.  Pou¬ 
mon  libre. 

Opération  :  26  juillet  1916.  Extraction  avec  ma  pince.  Trajet  oblique. 
Durée  :  2  minutes.  Quelques  crachats  hémoptoïques  pendant  3  jours. 
Un  accès  paludéen  le  lendemain  de  l’opérai  ion  à  38°5.  Lever  au  3e  jour. 
Au  15e  jour,  guérison  clinique  et  radioscopique.  Apte  au  service. 
L’opéré  retourne  au  frontle  même  jour  refusant  une  permission. 

Obs.  XXX11I.  —  P.  E...,  trente  ans,  ...e  de  ligne.  Projectile  intrapul¬ 
monaire,  juxta-aortique  à  droite.  Eclat  (noyau  prune)  à  3  centimètres 
en  avant  de  la  veine  cave  supérieure  (carrefour  délicat).  Poumon  libre. 

Opération  :  26  juillet  1916.  Morph.,  spart.,  préop.,  chloro.  Trajet  très 
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Oblique  de  dehors  eu  dedans.  Extraction.  Durée  :  1  minute.  Au  Ie' jour, 
quelques  crachats  hémoptoïques.  Lever  au  3e  jour...Au  12e  jour,  gué¬ 
rison  clinique  et  radioscopique.  Apte  au  service. 

Obs.  XXXIV.  —  G.  J...,  vingt-huit  ans,  soldat  au  ...e  de  ligne.  Blessé 
e  17  avril  1916.  Dyspnée.  Inaptitude. Eclat  (haricot)  base  droite,  â  6  cen-. 
timètres  dans  parenchyme.  Poumon  libre. 

Opération  :  26  juillet  1916.  Morph. ,  spart.,  préop.,  ohloro.  Extraction 
avec  ma  pince.  Trajet  oblique.  Durée  :  2  minutes.  Au  1er  jour,  quelques 
crachats  hémoptoïques.  Lever  au  4e  jour.  Au  15e  jour,  guérison  clini¬ 
que  et  radioscopique.  Apte  au  service. 

Obs.  XXXV.  —  G.  O...,  trente-deux  ans,  soldat  au  ...e  de  ligne.  Blessé 
le  10  avril  1916.  Shrapnell  intrapulmonaire,  cortical,  sommet  gauche 
en  arrière.  Poumon  libre. 

Opération  :  2  août  1916.  Boutonnière.  Extraction  par  voie  postérieure 
à  la  pince.  Durée  :  2  minutes.  Lever  au  2e  jour.  Au  10e  jour,  guérison 
clinique  et  radioscopique.  Apte  au  service. 

Obs..  XXXVI.  —  B.  J.  B...,  trente-deux  ans,  soldat  au  ...e  de  ligne. 
Blessé  le  8  juillet  1916.  Eclat  (noisette)  sous  le  mamelon  droit,  à  2  cen¬ 
timètres  de  parenchyme.  Poumon  libre. 

Opération  :  2  août  1916.  Trajet  très  oblique;  Extraction  avec  ma  pince. 
Durée  :  2  minutes.  Quelques  crachats  hémoptoïques  au  l'r  jour.  Lever 
au  3e  jour.  Aucune  réaction  pl euro-pulmonaire.  Guérison.  Apte  au 
service. 

Ob«.  XXXVII.  —  L-  P-  F...*  soldat  au  ...e  de  ligne.  Blessé  le  8  septem¬ 
bre  1914.  Essoufflement.  Shrapnell  dans  la  languette  pulmonaire  dioite 
antérieure. 

Opération  :  S  août  1916.  Morph.,  préop.  Trajet  très  oblique.  Extraction 
avec  ma  ,  pince.  Le  lendemain,  un  peu  d’emphysème  sous-cutané, 
résorbé  en  48  heures.  Au  45e  jour,  guérison  clinique  et  radioscopique 
complète.  Apte  au  service. 

Obs.  XXXVIII. —  B.  S...,  trente-cinq  ans,  soldat  au  ...e  de  ligne. 
Blessé  le  17  juin  1916.  Eclat  (gros  noyau  datte)  à  gauche  sous  l’omo¬ 
plate,  à  3  centimètres  de  parenchyme.  Poumon  fixé. 

Opération  :  6  août  1916.  Morph.,  spart.,  préop.,  chloro.  Extraction 
avec  ma  pince.  Trajet  très  oblique.  Durée  :  2  minutes.  Lever  au  2e 
jour.  Au  12e  jour,  guérison  clinique  et  radioscopique.  Apte  au  service. 

Obs.  XXXIX.  —  P.  G...,  vingt-sept  ans,  soldat  au  ...«  de  ligne.  Blessé 
1er  janvier  1916.  2  éclats  intrapulmonaires  à  droite  en  arrière.  Le  pre¬ 
mier  (lentille)  à  4  centimètres  en. arrière,  angle  postérieur,  6e  côte.  Le 
deuxième  (noisette)  hilaire,  dans  le  losange  omo-vertébral  inférieur, 
6e  espace,  à  8  centimètres  de  profondeur  vraie  dans  parenchyme.  Pou¬ 
mon  libre. 

Le  premier,  extrait  le  16  août  1916,  selon  ma  méthode,  avec  ma  pince, 
sous  écran.  Guérison  totale  au  8e  jour.  Le  2'  hilaire,  extrait  par  tho- 
raco-pneumotomie  postérieure  dans  losange  omo-vertébral  inférieur. 
Méthode  mixte.  Le  poumon,  mis  à  nu,  par  résection,  6e  côte,  le  pro¬ 
jectile  est  extrait  à  la  pince  sous  écran.  Tamponnement  dans  le  trajet. 
Pansement  à  plat.  Guérison  au  8e  jour. 
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Obs.  XL.  —  M.  V...,  trente-cinq  ans,  soldat  au  ...e  de  ligne.  Blessé 
le  21  juillet  1916.  Eclat  (gros  pois)  partie  moyenne  du  poumon  gauche, 
à  8  centimètres  dans  parenchyme.  Poumon  libre. 

Opération:  28  août  1916.  Extraction  avec  ma  pince.  Durée  :  2  mi¬ 
nutes.  Lever  au  3e  jour.  Au  12e  jour,  guérison  clinique  et  radiosco¬ 
pique.  Apte  au  service. 

Obs.  XLI.  —  B. -G...,  trente-neuf  ans,  soldat  au  ...e  de  ligne.  Blessé' 
le  1er  juillet  1916.  Syndromes  pleuro-pneumopiques  éteints  maintenant. 
E^lat  intrapulmonaire,  base  droite,  à  4  centimètres  dans  parenchyme. 
Poumon  libre. 

Opération  :  1er  septembre  1916.  Extraction  avec  ma  pince.  Durée  : 
2  minutes.  Guérison. 

Obs.  XLIL  —  C...  Y...,  soldat  au  ...e  de  ligne.  Éclat  (lentille)  intra¬ 
pulmonaire  à  gauche,  juxta-caydiaque,  appliqué  sur  l’oreillette  gauche, 
un  peu  en  arrière,  à  7  centimètres  dans  le  parenchyme.  Poumon 
libre. 

Opération:  12  septembre  1916.  Morph.,  spart.,  préop.,  chloro.  Trajet 
très  oblique.  Extraction  avec  ma  pince.  Durée  :  3  minutes.  Quelques 
crachats  hémoptoïques  pendant  2  jours.  Pas  d’incident  cardiaque.  Pas 
de  réaction  pteuro-pulmonaire.  Lever  au  3e  jour.  Au  12e  jour,  guérison 
clinique  et  radioscopique.  Apte  au  service. 

Obs.  XLIII.  — " C...  N...,  quarante-deux  ans,  soldat  au  ...e  géDie. 
Éclat  (grosse  lentille)  à  droite  sous  la  3e  côte,  à  9  centimètres  du  paren¬ 
chyme.  Poumon  libre. 

Opération:  1er  septembre  1916.  Extraction  avec  ma  pince.  Durée: 

1  minute.  Lever  au  2e  jour.  Au  12e  jour,  guérison  clinique  et  radiosco¬ 
pique.  Apte  au  service. 

Obs.  XLIV.  —  C...  F...,  soldat  au  ...e  d’infanterie.  Blessé  le  4.juiPet 
1916.  Entré  le  24  août  1916.  Éclat  d’obus  intrapulmonaire,  à  droite  près 
du  médiastin,  région  hilaire,  au  niveau  de  la  naissance  de  la  6«  côte. 

Opération  :  12  septembre.  Chloro.  Position  ventrale,  lumière. 
Résection  gagnant  la  5e  côte,  espace  omo-vertébral.  Ouverture  pleu¬ 
rai  ;  pneumothorax  progressif.  Obscurité  :  écran.  Index  gauche 
explorât,  remonte  et  dégage  gros  éclat,  gros  comme  un  noyau  de  datte 
que  la  pince  extrait  en  plein  hile.  La  plaie  crache  un  peu  d’air  chaud 
venant  d’une  bronche  et  du  sang  en  quantité  assez  abondante.  Tam¬ 
ponnement  avec  deux  tampons  de  gaze.  Pansement;  14  septembre, 
levée  du  pansement.  Pas  de  température.  Pas  de  crachats  hémop¬ 
toïques.  15  Septembre  :  quelques  filets  sanglants  dans  les  crachats. 
16  septembre  :  un  crachat  hémoptoïque.  20  octobre,  exéat.  Guéri,  pour 
congé  de  convalescence. 

Opérateur  :  Dr  Janicot,  médecin  de  lre  classe  de  la  Marine. 

Obs.  XLV.  —  N...,  ...e  d’infanterie.  Blessé  le  27  mai  1915.  Première 
entrée*  31  mai  ;  deuxième  entrée,  10  mars  19)6,  pour  troubles  respi¬ 
ratoires.  Dyspnée.  Expectoration  muco-sanguinolente.  Réaction  pleu¬ 
rale.  v 
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Operation  :  12  mars  1916.  Obus,  base  gauche.  Pince  à  polypes.  Guéri 
le  17  mars.  Revu  le  2  novembre.  Tout  trouble  disparu. 

Obs.  XLVL  —  G...,  ...c  d’infanterie.  Blessé  le  1er  mars  1916.  Entré  le 
1er  avril  1916. 

Opération  :  15  avril.  Pince  à  polypes.  Éclat  d’obus,  longueur  :  3  cen¬ 
timètres,  à  5  centimètres;  dans  le  parenchyme  au  niveau  du  3e  espace 
intercostal  gauche,  à  1  centimètre  au-dessus  du  centre  du  cœur.  Guéri. 
Exéat  le  22  avril. 

Obs.  XLVIL  —  D...,  ...e  d’infanterie.  Blessé  10  mars  1916.  Entré  1$ 
4  mai  1916. 

Opération  :  5  juin.  Extraction  :  premier  éclat  d’obus,  poumon  gauche, 
se  projetant  sur  la  4e  côte  gauche  en  avant  et  sur  la  7e  côte  en  arrière  ; 
deuxième  éclat  de  cuivre  situé  dans  le  médiastin.  Crachais  hémop¬ 
toïques  pendant  48  heures.  14  juin:  premier  pansement.  Exéat. 

Obs.  XLVIII.  —  B..,,  ...«  d’infanterie.  Blessé  le  15  avril  1916-  Entré 
le  4  mai.  Balle,  lobe  inférieur  droit,  partie  moyenne.  Oppression. 
Douleurs.  Foyer  de  congestion  à  répétition.  Crachats  hémoptoïques. 
Mauvais  état  général. 

Opération  :  19  juin  1916.  Crachats  hémoptoïques  pendant  6  jours. 
24  juin  :  guérison  de  la  plaie.  La  dyspnée  persiste  un  mois.  Phén. 
congest.  disparus  le  4e  jour.  Expectoration  tarie.  Radio.  :  lobe  inférieur 
droit  clair.  Légère  immobilité  du  diaphragme,  à  droite.  Exéat. 

Obs.  XLIX.  —  B...,  ...e  d’infanterie.  Blessé  le^2i  mars  1916.  Entré  le 
6  mai. 

Opération  :  30  juin  1916.  Pince  tire-balles.  Éolat  d’obus  de  4  centi¬ 
mètres  base  gauche.  Premier  pansement  18  juillet.  Exéat. 

Obs..  L.  —  L...F...,  ...«  colonial.  Blessé  22  mars  1916.  Entré  le  26  mai. 

Opération  :  30  juin.  Extraction  à  la  pince  tire-balles.  Premier  panse¬ 
ment,  7  juillet.  Guéri.  Présenté  à  la  Commission  de  réforme  pour  anky¬ 
losé  du  genou  droit  par  arthrite  suppurée. 

Obs.  LL  —  A...,  ...»  d’artillerie.  Blessé  22  juillet  1916.  Entré  le  2  août. 

Opération  :  14  septembre.  Extraction  d’un  éclat  d’obus,  diamètre 
1  millimètre  1/2,  lobe  moyen  droit.  5  août,  guéri.  Exéat. 

Obs.  LII.  —  L...,  ...e  chasseurs.  Blrssé  le  15  juillet  1916.  En I ré  le 
28  juillet.  Toux,  expectoration  sanguinolénte. 

Opération  :  14  septembre.  Extraction  d’éclat  d’obus.  Disparition  de  la 
toux,  symptôme  de  réaction  pulmonaire.  21  septembre,  exéat. 

Obs.  LUI.  —  L...,  ...e  chasseurs.  Blessé  le  15  juillet  1916.  Entré  le 
28  juillet.  Toux,  expectoration  sanguinolente. 

Opération:  14 septembre  1916.  Extraction  d’éclat  d’obus.  Disparition 
toux  symptomatique  de  réaction  pulmonaire.  21  septembre,  exéat. 

Obs.  LIV.  —  14  septembre.  Éclat  d’obus  situé  au  contact  du  péri¬ 
carde  postérieur,  extrait  en  le  refoulant  sur  la  pointe  du  cœur.  Extrac¬ 
tion  très  difficile.  Exéat,  21  septembre.  Guéri. 

Obs.  LV.  —  D...,  ...c  colonial.  Blessé  le  18  mars' 1916.  Entré  le 
27  avril.  5  éclats  intrapulmonaires  dans  le  poumon  droit,  4  en  arrière, 
1  eu  avant.  Pleurésie  purulente.  Fièvre.  État  cachectique.  Empyème 
d’urgence. 
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Opération  :  11  septembre.  Extraction  des' éclats  intrapulmonaires. 
Toux,  expectoration,  disparaissent  rapidement.  État  général  devient 
excellent.  Exéat  très  prochainement. 

Obs.  LVI.  —  S...,  ...e  d’infanterie.  Blessé  le  12  septembre.  Entré  le 
21  septembre  1916.  Éclat  d’obus  partie  moyenne  poumon  drojt.  Foyer 
purulent  au  niveau  de  la  6«  articulation  st.  cost.  droite.  Emphysème 
sous-cutané  jusqu’à  région  cervicale.  Température  très  élevée.  Tirage 
respiratoire.  Crachats  sanglants. 

Opération  :  Intervention  d’urgence,  la  octobre,  extraction  de  deux 
éclats  d’obus.  Curettage  du  foyer  purulent.  Drainage  de  l’emphysème 
sous-peotoral.  Chute  de  température.  Diminution  de  l’écoulement 
purulent.  Exéat  prévu  en  la  jours. 

Opérateur  :  Dr  le  Berre,  médecin  de  lre  classe  de  la  Marine. 

Obs.  LVII.  —  L...,  fusilier  marin,  blessé  à  Dixmude,  en  octobre  191a. 
Entré  le  15  novembre  1915.  2  éclats  d’obus,  partie  moyenne  du  poumon 
■gauche  en  arrrière.  Un  cortico- pleural,  2  à  3  cent,  dans  le  poumon 

Opération  :  23  décembre1  1915.  2  boutonnières,  6e  et  8e  espace  inter¬ 
costal.  Crachats  sanglants  pendant  2  jours.  Aucune  réaction.  Exéat. 
Guéri  le  2  février.  Ensemble  champ  pulmonaire  clair.  Légère  pleurite 
à  la  base. 

Obs.  LVIII.  —  B...,  ...e  d’infanterie.  Blessé  en  avril  1915.  Entré  en 
septembre  1916.  Éclat  d’obus  dans  le  poumon  gauche,  7B  espace  en 
dedans  le  bord  spinal,  profondeur  3  centimètres,  poumon  adhérent. 
Après  la  blessure,  pleurésie  purulente.  Subi-pleurotomie. 

Opération  :  23  septembre  1916.  Boutonnière.  Extraction.  Un  crachat 
sanguinolent  dans  la  soirée.  Crachats  hémoptoïques  3  jours  après. 
Temp.,  37  à  38°.  Légère  congestion  à  la  base  gauche,  rapidemenDdis- 
parue.  Exéat  le  26  octobre.  État  très  amélioré. 

Obs.  LIX.  —  M...,  cap.  de/chasseurs.  Blessé  le  21  août  1916.  Entré  le 
27  août.  Éclat  d’obus  en  dehors  du  sternum,  2®  espace  intercostal 
gauche.  Projectile  situé  dans  le  poumon  gauche  derrière  le  péricarde, 
un  peu  au-dessous  du  hile. 

Opération  :  4  octobre  1916.  Boutonnière  axillaire  au  niveau  du 
5°  espace.  Extraction  rapide.  Ni  crachat  sanglant,  ni  réaction  fébrile. 
Sorti  le  23  octobre.  Guéri.  Présenté  à  M.  Dujarier,  dans  le  cabinet  du' 
directeur,  au  moment  de  sa  sortie  de  l’hôpital. 

Obs.  LX.  —  J . e  d’infanterie.  Blessé  le  6  octobre.  Entré  le  13  oc¬ 

tobre.  Crachats  hémoptoïques  pendant  plusieurs  jours.  Éclat  d’obus 
profond  à  la  base  du  poumon  droit,  3  cent,  au-dessus  du  diaphragme. 

Opération  :  23  octobre.  Projectile  du  volume  d’un  pois.  Aucune 
hémorragie.  Suites  simples.  Sort  le  25  novembre.  Congé. 

Opérateur  :  Dr  le  Coeteer,  médecin  de  lre  classe  de  la  Marine. 

Obs.  LXI.  —  G...,  ...e  d’infanterie.  Blessé  le  11  mai  1915.  Entré  le 
23  décembre.  Volumineux  éclat  d’obus  interlobaire  pulmonaire  à  gauche 
en  arrière,  petit  éclat  d’obus  à  deux  travers  de  doigt  en  dessous. 
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Opération  :  3  janvier  1916.  Boutonnière  entre  les  bord  spinal  écarté 
au  maximum  et  rachis,  66  espace.  Prise  Rocher  difficile  à  cause  du 
volume  considérable;  une  des  extrémités  de  la  pince  se  brise.  Projectile 
amené  en  arrière.  Résection  de  l'extrémité  vertébrale  de  la  côte  pour 
donner  issue  à  la  pince  écartée  et  retenant  les  éclats  d’obus.  Mèche 
iodoformée.  Quelques  jours  plus  tard,  ablation  de  la  mèche  et  du  mors 
de  la  pince,  0,01.  5  avril.  Extraction  facile  du  2e  projectile.  Ponction, 
8e  espace  en  arrière.  Suites  normales.  Évacué  le  28  mai. 

Obs.  LXII.  —  A...,  ...°  d’infanterie,  piessé  le  3  septembre  1915.  Entré 
le  23  décembre. 

Opération  :  17  janvier.  Éclat  d’oius  cortical  au  poumon  droit.  Ponc¬ 
tion,  7e  espace  intercostal  droit  en  arrière.  La  pince  n’arrivant  pas  au 
contact,  nouvelle  ponction  en  arrière,  5e  espace.  Extraction  facile. 
Aucune  réaction.  Sort  le  27  février.  Guéri.  Aucune  gêne  respiratoire. 

Obs.  LXIII.  —  L...,  ...®  d’infanterie.  Blessé  le  18  mars  1916.  Entré  le 
4  mai.  Traité  pour  lésions  du  membre  supérieur  droit.  Se  plaint  de 
troubles  respiratoires.  Radio  :  éclat  d’obus  de  petit  volume  au-devant 
et  au-dessous  de  la  pointe  du  cœur,  région  pleuro-péricardique.  Mouve¬ 
ments  isochrones  à  systoles. 

Opération  :  8  octobre.  Petite  incision,  6e  espace  intercostal  à  deux  tra¬ 
vers  de  doigt  de  la  pointe  du  cœur.  Prise  Rocher.  Syncope  respiratoire 
passagère.  Bâillements  spasmodiques  et  modificatifs  du  rythme  respira¬ 
toire  pendant  quelques  heures.  Suites  normales.  Sort  guéri  le  29  octobre. 

Obs.  LXIV.  —  Z...,  lieutenant  allemand  prisonnier.  Blessé  le  4  sep¬ 
tembre  1915.  16  éclats  de  grenade.  Entré  le  23  septembre.  Plaies  mul¬ 
tiples.  Plaie  hémitborax  gauche  en  arrière,  9e  côte,  espace  ligne 
mamillaire.  Radio  :  éclat  d’obus  petit  volume  cortico-pleural  base 
gauçhe.  \ 

Opération  :  23  octobre.  Petite  incision,  8e  espace,  ligne  axillaire. 
Prise  pince  Péan.  Désenclavement  sur  plan  costal.  Extraction  facile. 
Guérison  en  8  jours. 

Opérateur  :  Dr  Cazamian,  médecin  de  lre  classe  de  la  Marine. 

Obs.  LXV.  —  P...,  ...'  fusilier  marin.  Blessé  le  13  octobre  1915.  Entré 
le  11  février.  Éclat  assez  gros  à  6  centimètres  lobe  inférieur.  Poumon 
droit. 

Oféralion  :  15  février.  Extraction  pince  Rocher,  enfoncée  jusqu’à  la 
garde.  Crin  sur  la  boutonnière  cutanée.  Guérison. 

Obs.  LXVI.  — Le  B...,  sergent,  ...e  colonial.'Blessé  le  26  septembre  19)5 
par  balle  fragmentée.  2  hospitalisations  antérieures.  Abstention  opé¬ 
ratoire.  Entré  le  9  février  1916.  Radioscopie  :  chemise  de  balle  déchi¬ 
quetée  bord  externe  du  ventricule  gauche  non  loin  de  l’oreillette,  à 
8  centimètres  de  profondeur,  mobilisée  par  les  systoles. 

Opération  :  18  février.  Pince  tire-balle  droite.  Poumon  libre.  Pas 
d’hémoptysie.  Guérison.  Disparition  des  troubles  fonctionnels  anté¬ 
rieurs.  Exéat  le  23  mars. 

Obs.  LXYII.  —  B...,  sergent,  ...e  colonial.  Blessé  le  13  août  19)5, 
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éclats  d’obus.  Hémoptysies  pendant  un  mois  et  demi.  Pleurésie...  Entré 
le  19  juin  1916.  Dyspnée.  Douleurs.  Syndrome  pleurétique  à  la  base 
droite.  Hoquets  violents  provoquant  des  vomissements.  2  éclats  :  le 
premier  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit,  à  4  centimètres  de 
profondeur;  le  deuxième  dans  le  diaphragme  près  de  l’oreillette  droite, 
à  6  centimètres. 

Opération  :  7  juillet  1916.  Extraction  à  la  pince  tire-balle.  Guérison. 
Exéat  le  27  juillet. 

Obs.  LX  VIII. —  B...  H...,  sergent,  ...e  d’infanterie.  Blessé  le  10  avril  1916. 

Hémoptysies  abondantes,  fréquentes;  dyspnée.  Douleurs,  fièvre, 
amaigrissement.  Expectoration  muco-purulente.  Entré  «  suspect  de 
tuberculose  ».  Gros  éclat  en  arrière  lobe  inférieur  poumon  droit,  à 
4  centimètres  de  profondeur. 

Opération:  21  août.  Extraction  très  simple  à  la  pince  tire-balle. 
Exéat  le  10  septembre.  État  général  superbe.  Expectoration  disparue. 
Aucun  signe  stéthoscopique. 

Obs.  LXIX.  —  JL...  E...,  ...®  d'infanterie.  Blessé  le  29  août  1914.  Péné¬ 
tration  balle  parfie  A.  S.,  épaule  droite.  Entré  le  22  novembre  1916. 
Radio  :  balle  poumon  droit,  pointe  en  bas,  en  avant,  en  dedans,  se  pro*- 
(ilant  en  arrière  par  la  8*  côte,  profondeur  4  centimètres  de  la  surface 
pulmonaire.  Au  moment  de  la  blessure,  hémoptysie  légère  ;  douleur 
légère  dans  les  inspirations  profondes. 

Le  projectile  étant  bien  supporté,  l’extraction'  intrapulmonaire  était 
discutée  à  cette  époque,  septembre  1914;  l’intervention  est  différée. 
Affecté  à  service  bureau. 

Mai  1915:  hémoptysie  quelques  jours.  Le  22  novembre  1915,  entre 
à  l'Hôpital  maritime  de  Brest  dans  le  même  service  qu’à  sa  première 
entrée.  Même  chef  de  service.  Blessure  datant  de  2  ans  3  mois. 

Opération  :  23  novembre  1916.  Chloroforme,  position  ventrale.  Ponc¬ 
tion  bistouri  8e  espace  au-dessous,  un  peu  en  dehors  pointe  omoplate. 
Extraction  pince  tire-balle  droite  qui  saisit  mieux  le  projectile  à  cause 
du  cran  d’arrêt.  Balle  engainée  de  tissus  fibreux.  Agrafe  Michel  sur 
boutonnière.  Aire  hémorragique  du  lieu  d’extraction,  5  francs.  Crachat 
hémoptoïque  le  jour  de  l’opération.  Lever  au  6e  jour.  Sorti  le  6  décembre 
avec  mention  :  «  apte  »  à  faire  campagne,  après  congé  moyenne  durée  ». 

Obs.  LXX.  —  F...  E...,  sergent,  ...”  colonial,  Blessé  le  29  mars  1916, 
par  éclats  d’obus,  pénétrant  aisselle  droite  et,  fosse  sus-épineuse  droite. 
Hémoptysie  abondante  pendant  quelques  jours. 

Troisième  éclat  d’obus  détermine  anévrisme  artério-veineux  des 
vaisseaux  fémoraux  à  gaucho,  canal  de  Hunier;  le  quatrième  fracture 
le  1er  cunéiforme  droit.  Opéré  à  Compiègne,  anévrisme  (Dr  Verhaeghe). 
Très  bon  résultat.  Congé.  Tousse,  crache,  gêne  respiratoire  dyspnée, 
effort;  hémoptysie;  entre  à  l’Hôpital  maritime  le  29  octobre  1916. 

Radio  :  1°  Éclat  d’obus,  gros  pois,  sommet  du  poumon  droit,  projeté 
articulation  sterno-clavo  en  arrière;  hauteur,  3e  côte:  5  centimètres 
de  profondeur  plus  rapproché  arrière;  2°  éclat  d’obus  plus  volumineux, 
face  interne,  7e  côte  droite,  mobile  avec  paroi. 

Opération  :  3  novembre.  Décubitus  abdominal;  ponction,  3e  espace 
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intercostal;  prise  à  la  pince  Petit  du  projectile' mobile  avec  le  sommet 
du  poumon,  appuyant  l’éclat  sur  le  dôme  pleural  ;  ni  hémorragie  ni 
pneumonie.  Deuxième  éclat  aisément  enlevé.  Suites  habituelles  ano¬ 
dines,  apyrétiques.  Quelques  crachats  hémoptoïques  deux  jours.  Exéat, 
21  novembre.  Guéri.  Moyen  congé. 

Opérateur  :  Dr  Robin,  médecin  de  lro  classe  de  la  Marine. 

Obs.  LXXI.  —  H  ..,  P...,  ...e  de  ligne.  Blessé  par  éclat  d’obus,  le 
tl  août  1916.  A  craché  du  sang  pendant  15  jours.  Entré  lè  30.  août. 
Dyspnée  d’effort.  Douleur  au-dessus  mamelon  droit.  Éclat  d’obüs  base 
du  poumon  droit,  en  avant,  cortico-pleural;  au-dessus,  adhérences 
effaçant  sinus  antérieur.  Extraction,  le  8  novembre,  par  ponction, 
5e  espace  droit,  sous  écran.  Pince  tire-balle  ordinaire.  Un  point  au  crin. 
Le  13  novembre,  sort  dans  la  cour.  Le  20  novembre,  pleurodynie 
légère,  à  droite.  Diminution  de  la  mobilité  du  diaphragme  par  douleur. 
Le  2  décembi’e,  respiration  parfaite.  Exéat,  rejoint  son  dépôt. 

Obs.  LXX1I. —  D...  P...,  ...e  chasseurs  alpins.  Blessé  le  13  octobre  1916. 
Entré  le  10  novembre.  Radio  :  éclats  d’obus  dont  2  thoraciques;  1,  base 
poumnn  droit,  à  mi-distance,  au  niveau  du  9”  espace;  les  8  premiers 
projectiles  sont  extraits  immédiatement,  sous  écran. 

Opération  :  23  novembre  1916.  Boutonnière,  0,005,  3e  espace  droit, 
ligne  axillaire.  Extraction  sous  écran;  pince  Petit,  enfoncée  profondeur 
9  centimètres.  Extrait  éclat  d’obus,  demi-lentille.  Crin.  Hémorragie. 

Éclat  d’obus  costal,  extrait  pince  Péan,  3°  côte.  Pendant  deux  jours,- 
2 ou 3  crachats  striés  de  sang.  Éiat pulmonaire  normal.  Guérison.  Exéat. 

Obs.  LXXIII.  —  D...  A...  Blessé  le  27  septembre  1916.  Entré  le 
23  riovembre.  Radio  :  3  éclats,  muscles  spinaux;  1  éclat  d’obus  intra¬ 
pulmonaire. 

Opération  :  30  novembre.  Sous  écran:  extraction, pince  Kocher,  après 
ponction,  5  millimètres,  9e  espace  droit  en  arrière.  Petit  éclat  grain  de 
riz  poumon  droit  près  angle  costo-vertébral;  apyrexie.  2  crachats  striés 
l’après-midi.  5  décembre,  lever.  Sortie  :  11  décembre.  Exéat.  Permis¬ 
sion,  7  jours. 

Obs.LXXIV. —  V...F..., .  ,.e  d'infanterie.  Blessé  le  4  mai  1915.  Éclats  de 
grenade  au  thorax.  Hémorragie  abondante.  Hémoptysie.  Convalescences 
successives.  Retour  au  front  le  4  mai  1916.  Évacué  pour  pleurésie  droite, 
1 :  23  août.  Entrée  le  11  décembre. Dyspnée  d’effort.  Radio:  éclat  aisselle 
gauche,  éclat  muscles  spinaux;  éclat  1er  espace  gauche  en  arrière; 
4e  gros  éclat  forme,  d’hélice  à  2  branches  poumon  gauche,  3  cent.  1/2 
en  avant  de  la  9e  côte  gauche,  1  céht.  1/2  du  bord  gauche  du  rachis. 

Opération  :14  décembre.  1°  Extraction  sous  écran,  pince,  des  éclats 
a,  b,  c;  2e  ponction  bistouri,  7e  espace  gauche,  près  angle  omoplate. 
Décubitus  ventral;  pince  Petit.  Extraction  projectiles  2  centimètres 
toutes  dimensions.  Crin  à  la  peau.  16  décembre  :  4,  5  crachats  san¬ 
glants  ;  toux  légère.  Le  20  décembre,  toux,  expectorations  disparues. 
Apyrexie  complète.  Respiration  facile.  Exéat  le  30  décembre.  Guérison. 

Opérateur  :  Dr  Popp,  médecin-major  de  2°  classe  de  la  guerre. 
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Obs.  LXXV.  — A...,  ...e  d’infanterie.  Blessé  le  8  novembre  1915. -Éclat 
lobe  inférieur  gauche  près  base,  à  1  cent.  1/2  de  l’angle  de  l’omoplate, 
à  8  centimètres  de  la  peau. 

Opération  :  20  décembre.  Extraction  à  la  pince  Kocher.  Exéat.  Guéri 
le  9  lévrier. 

Obs.  LXXVI. —  B...,  ...e  colonial.  Blessé  le  30  septembre  1915.  Entré 
le  3  décembre.  Opération  antérieure  dans  un  autre  hôpital  par  thora- 
C Momie  pour  extraction  de  2  éclats  pleuraux. 

Opération  :  14  décembre.  Extraction  par  deux  boutonnières  de 
8  éclats  intrapulmonaires  de  projectiles  de  petite  taille  située  dans  le 
lobe  moyen  droit,  à  2  et  3  centimètres  de  profondeur.  Exéat  13  février, 
guéri.  Apte  .au  service  armé. 

Obs.  LXXVIL.  —  B...,  ...°  d’infanterie.  Blessé  le  11  octobre.  Entré  le 
3  décembre  1915. 

Opération  :  14  décembre.  8e  espace  intercostal, bord  interne  de  l’omo¬ 
plate.  Projectile  fortement  adhérent.  Exéat.  Guéri  le  10  janvier. 

Obs.  LXXVIII.  —  A...,  caporal,  ...e  infanterie.  Blessé  le  25  septembre 
•1915  Entré  le  3  décembre. 

'  Opération  :  21  décembre.  Au  niveau  de  la  9e  côte  ^extraction  d’une 
balle  déformée  sans  chemise.  Exéat.  11  janvier,  guéri. 

■Obs.  LXXIX.  —  H...,  ...e  d’infanterie.  Blessé  le  29  septembre  1915. 
Entré  le  30  décembre. 

Opération  :  4  janvier  1916.  Ponction  tiu  bistouri.  2e  espace  intercostal 
droit,  à  3  centimètres  du  bord  sternal.  Éclat  d’obus  au  voisinage  du 
hile.  Extraction  à  la  pince  Kocher.  Exéat  9  mars  1916.  Guéri. 

Obs.  LXXX.  —  B...,  ...e  d’infanterie.  Blessé  le  17  octobre  1915.  Entré 
le  3  février  1916. 

Opération  :  17  février.  Ponction  au  bistouri  2°  espace  intercostal 
gauche  en  avant.fExtraction  à  la  pince  d’un  gros  éclat,,  à  8  centimètres 
dans  le  parenchyme.  Exéat  le  28  mars.  Guéri. 

Obs.  LXXXI.  —  C...,  ...e  d/infanterie.  Blessé  le  24  mai  1915. 
Opération  :  1er  avril  1916.  Gros  éclat  cortical  en  avant  de  l’omoplate, 
sur  la  4e  côte.  Portion  au  bord  interne  de  l’omoplate  basculé  ensuite. 
Trajet  très  oblique  de  la  pince  Kocher.  Suites  normales.  Exéat  le  9  mai. 
Congé.  Convalescence. 

Obs.  LXXXII.  —  L . 0  d’infanterie.  Blessé  le  6  septembre  19,14. 

Entré  le  23  février  1916. 

■  Opération  :  28  février  1916.  Boutonnière  au  bord  interne  de  l’omo¬ 
plate  gauche,  6e  espace.  Éclat  extrait  à  3  centimètres.  Exéat.  Guéri  lé 
3  avril  1916.  Apte  au  service  armé. 

Obs.  LXXXIII.  -  C...,  ...e  d’infanterie.  Blessé  le  16  octobre  1915. 
Entré  lé  31  mars  1916.  Éclat  volumineux  poumon  gauche  au  niveau  du 
7e  espace  sur  la  ligne  axillaire. 

Opération  :  4  avril  1916.  Extraction.  Exéat  le  ,19  mai.  Guéri. 

Obs.  LXXXIV.  —  H...,  ...e  d’infanterie.  Blessé  le  25  août  1915.  Entré 
le  20  avril  1916. 

Opération  :  2  mai.  Balle  de  shrapnell  poumon  gauche,  à  2  centimètres. 
Extraction  normale.  Se  lève  le  6e  jour.  Sort  le.  21  mai. 
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Obs.  LXXXV.  —  G...,  ...e  d'infanterie.  Blessé  le  19  octobre  1915.  Entré, 
le  21  avril  1916. 

Opération  :2  mai.  Éclat  parenchymateux  à  la  base  du  poumon  droit, 
2  centimètres.  Exéat  le  30  mai. 

Obs.  LXXXVI.  —  F...,  ...e  d’infanteiie.  Blessé  le  11  janvier  1916. 

Opération  :  31  mai.  Petit  éclat  du  dôme  diaphragmatique,  enlevé  à 
travers  plèvre  et  poumon. 

Trajet  très  oblique  à  travers  le  9e  espace  sous  angle  omoplate  droit. 
Difficulté  de  désincrustation  du  projectile.  Exéat  le  14  juillet.  Guéri. 

Obs.  LXXXVII.  —  R...,  ...«  d'infanterie.  Blessé  le  27  août  1914.  Entré 
à  l’hôpital  4,  le  10  juillet  1916. 

Opération  :  12  juillet.  Balle  de  revolver  intrapulmonaire  sous  labe côte. 
Exéat  le  15  septembre.  Sortie  retardée  pour  extraction  d’autres  projec¬ 
tiles  des  membres. 

Obs.  LXXXVHI.  —  M...,  ...'  d’infanterie.  Blessé  le  1"  juillet  1915. 
Entré  le  2  août. 

Opération  :  24  août.  Gros  éclat  d’obus  base  poumon  droij;  à  mi-pro¬ 
fondeur;  ap.  pulm.  abordé  par  voie  externe  ligne  axillaire,  moins  dan¬ 
gereux,  mais  nécessitant  un  travail  d’eaviron  15  centimètres.  Ce  blessé 
est  encore  à  l’hôpital  le  15  octobre,  porteur  d’un  autre-  projectile  dans 
le  même  poumon. 

Obs.  LXXXIX.  —  X...,  ...»  d’infanterie.  Blessé  le  19  juillet  1916.  Entré 
le  16  août. 

Opération  :  24  août.  Éclat  d’obus  parenchyme,  base  poumon- gauche, 
à  3  centimètres  externe.  Observation  radioscopique  le  19  septembre, 
décèle  champs  pulmonaires  et  pleuraux  absolument  clairs.  Exéat,  le 
22  septembre. 

Obs.  XC.  —  M ...  Blessé  le  8  juillet  1916.  Entré  le  2  août. 

Opération  :  24  août.  Gros  éclat  d’obus  poumon  gauche  en  avant  et  en 
dehors,  à  4  centimètres  dans  parenchyme.  Ce  blessé  avait  craché  du 
sang  jusqu’à  l’intervention.  Guérison  extrêmement  rapide.  Radio  le 
19  septembre  1916  :  poumon  gauche  moins  transparent.  Diaphragme 
affaissé.  Ex,éat  le  22  septembre. 

Obs.  XCI  —  P...,  ...e  d’infanterie.  Blessé  le  3  octobre  1915.  Entré  le 
7  juillet  1916. 

Opération  :  24  août.  Éclat  d’obus  contre  base  aorte  asc-ndante  entre 
ce  vaisseau  et  veine  cave.  Ponction  bistouri  2°  espace  droit,  à  2  centi¬ 
mètres  bord  sternal.  Extraction.  Suites  banales.  Radio  :  19  septembre. 
Trices  légères  réaction  pleurale.  Légère  adhérence  sinus  droit.  Exéat, 
le  22  septembre. 

Obs,  XCII.  —  P...,  32e  d’infanterie.  Blessé  le  15  mars  1916.  Entré  le 
25  août. 

Opération  :  30  août.  Balle  pleuropulmonaire  à  droite  en  avant 
7e  côte.  Extraction,  suites  banales.  Radio  :  19  septembre.  Champ  pul- 
m  maire  droit  un  peu  moins  transparent  ;  à  la  base  adhérence  défor¬ 
mant  sinus  en  arrière.  Exéat  le  22  septembre. 

Obs.  XCin.  —  Cf..,  328e  d’infanterie.  Blessé  le  17  juillet  1916.  Entré 
le  29  septembre. 
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Opération  :  23  octobre  (en  présence  de  M.  le  Dr  Dujarier).  Éclat  d’obus 
profond  dans  le  lobe  moyen  du  poumon  droit.  Boutonnière.  Extracli  m 
facile;  Suite  des  plus  banales.  Lp  malade  se  lève  le  4e  jour.  Guéri. 

Opérateur  :  M.  Saiget,  aide-major  de  la  Guerre. 

Obs.  XCIV.  —  T...,  14e  territorial.  Blessé  le  15  décembre. 

Opération  :  17  avril  1915.  Chlore.  Balle  Mauser  intrapulmonaire. 
Sommet  droit,  au  voisinage  du  tronc  brac.  céph.  Sorti  le  5  mai.  Guéri. 

Obs.  XCV.  —  A...,  87e  territorial.  Blessé  le  28  septembre  1915.  Entré 
le  27  avril  1916. 

Opération  :  46  mai.  Chloro.  Éclat  intrapulmonaire  gauche.  Sorti  le 
29  mai.  Guéri. 

Obs.  XCVI. — R...,  5'  régiment  colonial.  Bleèsé  le  4  octobre.  Entré 
le  23  avril  1916. 

Opération  :  16  mai  1916. 'Chloro.  Deux  éclats  intrapulmonaires  base 
gauche  au-dessus  du  sinus  droit  et  d’un  shrapnell  dans  les  muscles  de 
lagoutt.  vert.,  niveau  lre  vert,  lombaire.  Sorti  le  25  juillet. 

Obs.  XCVir.  —  B...,  brancardier-au  67e  d’infanterie.  Blessé  le 
12  octobre  1916.  Entré  le  21  octobre. 

Opération  :  6  novembre.  Extraction  d’éclat  d’obus,  base  droite,  pro¬ 
fondeur  0,08  parenchyme.  Aucune  élévation  thermique;  quelque^ 
crachats  sanglants,  un  peu  d'emphysème  sous-cutané. Le  11  novembre 
le  blessé  se  lève. 

Obs.  XCVIII.  —  P...,  51e  d’infanterie.  Blessé  le  4  mai  1916.  Entré  le 
1er  juillet. 

Opération  :  13  septembre  1916.  Éther.  Extraction  du  projectile  intra¬ 
pulmonaire  en  avant  hile  droit.  Levé  le  16  septembre.  Sorti  le  25, 
congé  de  convalescence.  Aucun  crachat  sanglant. 

Obs.  -XCIX.  —  D...,  51e  d'infanterie.  Blessé.  Entré  le  21  juillet  1916. 

Opération  :  2  septembre.  Chloro.  Extraction  petit  projectile  intra- , 
pulmonaire  tiers  supérieur  poumon  gauche,  au  voisinage  bord  gauche 
du  cœur.  Levé  le  5  septembre.  Sorti.  Proposé  pour  congé  de  conva¬ 
lescence.  Aucun  crachat  sanglant. 

Opérateur  :  M.  Balteaux,  médecin  aide-major  de  la  Guerre. 

Obs.  C.  —  À.  B.  B...,  musulman,  1er  mixte.  Blessé  le  23  juillet  1916. 
Entré  le  7  août.  Éclat  d’obus,  poumon  droit,  pn  arrière.  Hémoptysie. 
Après  guérison,  plaie  (?).  Opéré  le  23  septembre.  Eclat  très  mobile, 
volume  noyau  de  cerise,  difficile  à  saisir.  Extraction  à  la  pince  par 
boutonnière.  Repos  au  lit  :  2  jours.  Ni  hémorragie,  ni  température. 
Sort  guéri  le  21  octobre. 

Ce  chirurgien  avait  opéré  antérieurement  par  la  voie  à  ciel 
ouvert. 

Les  observations  très  complètes  des  cas  qui  précèdent  ont  été 
ici  raccourcies  pour  ménager  la  place  disponible.  Les  cas  rappor- 
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tés  sont  aussi  pulmonaires  que  possible,  sort  que  les  projectiles 
fussent  logés  au  sein  du  parenchyme,  soit  que  l’instrument 
extracteur  ait  dû  emprunter  le  trajet  du  poumon  pour  atteindre 
l’éclat.  Ainsi  apparaît  nettement  la  bénignité  de  la  traversée 
pulmonaire  et  de  l’intervention  sur  son  tissu  dans  les  régions 
extràhilaires.  J’ai  arrêté  un  chiffre  rond  pour  l’élégance  du  pour¬ 
centage.  Chez  nous,  autour  de  nous  et  ailleurs,  le  nombre  des 
extractions  à  la  boutonnière  va  croissant.  Leur  multiplication 
entre  des  mains  de  plus  en  plus  nombreuses,  visant  une  banalité 
opératoire  très  désirable,  démontre  la  valeur  humanitaire  du 
procédé,  son  extrême  facilité  d’exécution  au  prix  d’un  léger  tour 
de  main  bien  vite  familier  aux  fervents  de  l’écran  radioscopique. 

La  nouveauté  du  moyen,  dépourvu  de  mise  en  scène  opératoire, 
nous  valut,  lors  de  son  indication,  un  succès  de  surprise. 

Ce  n’est  pourtant  ni  sous  l’impulsion  d’un  empirisme  aveugle, 
ni  par  la  «  crainte  »  ridicule  du  pneumothorax,  que  nous  fûmes 
conduits  à  nos  opérations. 

Adeptes  de  l’extraction  systématique  des  projectiles  sous  écrans 
grâce  à  la  maîtrise  de  notre  radiographe,  le  médecin  de  lre  classe 
de  la  Marine  Le  Conjac,  nous  avons  été  entraînés  à  les  enlever 
successivement  de  toutes  les  régions  du  corps  par  la  méthode  la 
plus  économique  de  dégâts.  L’expérience  nous  démontre  que 
l  application  de  la  méthode  au  poumon  méritait  la  première  place 
pour  l’extraordinaire  fécondité  des  résultats. 

Les  cas  n’ont  pas  été  choisis  dans  l’intention  d’une  statistique 
-optimiste;  ils  représentent  la  chaîne  ininterrompue  de  notre  action 
continue.  Ont  été  éliminés  pour  cause  de  non-valeur,  les  cas  de 
projectiles  pleuraux  dont  le  nombre  triplerait  notre  somme.  Inci¬ 
demment,  ont  été  reproduits  des  cas  d’extraction  paravasculaires 
ou  juxta-péricardiques.  Une  communication  ultérieure  en  grou¬ 
pera  d'autres  avec  ceux  des  régions  intéressantes,  des  gros  vais¬ 
seaux,  du  ventre  et  du  cerveau,  où  la  technique  opératoire  a  subi 
des  modalités  appropriées. 

Technique  opératoire  générale.  —  Les  séances  d’ablation  de  pro¬ 
jectile  sous  écran  ont  lieu  tous  les  jours  dans  le  cabinet  de  radio¬ 
logie  de  l’Hôpital  maritime,  où,  grâce  à  un  dispositif  spécial,  sont 
pratiqués  très  aisément  les  examens  et  les  opérations.  Depuis  la 
guerre  21.000  sujets  ont  passé  sous  l’écran,  entre  les  mains  du 
Dr  Le  Coniac,  guide  très  sûr  de  tous  les  opérateurs.  Il  est  loisible 
ensuite  à  ceux-ci  dûment  initiés  de  devenir  moniteurs  experts  et 
d’opérer  avec  un  radiographe  inconnu  d’eux,  ainsi  que  l’affirme 
et  le  démontre  Petit. 

Le  Coniac  ignore  encore  la  radiodermite,  aussi  bien  que  nos 


opérateurs,  dont  quelques-uns  se  servent  des  gants  de  Mauclaire. 

Le  chirurgien  assiste  toujours  à  l’examen;  les  corps  étrangers 
sont  enlevés,  séance  tenante  si  c’est  possible,  ou  bien  à  jour  fixé, 
après  étude  et  localisation.  Dans  les  cas  délicats,  des  radiogra¬ 
phies  serviront  de  témoignages  durables. 

L’extraction  est  toujours  clairvoyante,  directe,  par  le  plus  court 
chemin,  si  la  région  ou  le  tissu  anatomique  est  réputé  indifférent 
à  l’offensive  instrumentale  ménagée  (le  parenchyme  pulmonaire 
est  dans  ce  cas)  ;  indirecte,  par  voie  anatomique  réglée,  avec  dis¬ 
section  plus  ou  moins  appuyée,  s’il  y  a  lieu  de  ménager  les  voi¬ 
sinages  respectables;  on  agit  à  la  lumière  blanche  ou  rouge, 
reprise  ad  libitum  de  l’écran  suivant  le  désir  de  l’opérateur.  L’opé¬ 
ration  est  terminée  à  ciel  ouvert  ou  sous  couvert,  avec  ou  sans 
contrôle  de  l’écran  toujours  disponible,  qui  est  solidaire  d’un 
train  mobile  se  déplaçant  au  gré  de  l'opérateur,  et  entraînant 
l’ampoule  placée  sous  le  cadre. 

Le  but  est  d’opérer  sûrement,  promptement,  avec  l’économie 
maxima  de  lésions  opératoires. 

Tel  est  le  mode  usuel,  banal,  employé  par  tous  nos  chirurgiens, 
marine  et  guerre,  de  la  place  de  Brest,  dans  la  presque  totalité  des 
cas  d’extraction  de  projectiles,  souvent  multipliés  jusqu’à  20  chez 
le  même  sujet,  et  dont  l’ablation  dure  de  quelques  secondes  à 
plusieurs  minutes,  sans  anesthésie  parfois,  avec  anesthésie  le 
plus  souvent,  kélène,  chloro,  éther. 

L’extraction  systématique  des  projectiles  de  toutes  les  régions 
du  corps,  méthode  optima,  a  pu  être  réalisée  à  Brest  depuis 
mai  1915  dans  presque  tous  les  cas,  et  le  procédé  pulmonaire 
n’en  est  qu’une  très  heureuse  application. 

Extraction  pulmonaire.  —  La  localisation  des  projectiles  intra¬ 
pulmonaires,  dit  Le  Coniac,  ne  peut  être  pratiquée  utilement,  au 
point  de  vue  clinique,  par  aucun  procédé  instrumental  on  mal  hé¬ 
matique;  ces  procédés  ne  peuvent  donner  que  des  indications 
arithmétiques  sans  aucune  relation  anatomique  certaine. 

Seul  l’examen  radioscopique  du  blessé  permet  la  localisation 
anatomique  et  clinique  du  corps  étranger,  grâce  à  l’étude  de  la 
mobilisation  du  projectile  dans  les  mouvements  physiologiques, 
et  surtout  par  la  rotation  sur  l’axe  longitudinal,  enfin  par  l’analyse 
des  déplacements  relatifs  de  son  ombre  par  rapport  aux  diverses 
ombres  thoraciques  de  la  paroi  ou  des  viscères. 

Au  cours  de  l’opération,  le  même  principe  de  déplacement  des 
ombres  par  la  rotation  du  corps  du  blessé,  fixé  sur  un  cadre  à  pivot, 
servira  à  rectifier  avec  précision  la  direction  en  profondeur  de  la 
pince  préhensive  chirurgicale,  sous  le  contrôle  de  l’écran. 

A  l’exception  de  la  région  hilaire  à  laquelle  est  consacré  un  para- 
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graphe  spécial,  tous  les  projectiles  pulmonaires  sont  enlevés  par  la 
méthode  de  la  pince,  introduite  par  une  boutonnière  et  poussée 
obliquement  jusqu’à  l’objet. 

L’extraction  intrapulmonaire  à  la  pince  est,  en  dehors  de  la 
région  du  hile,  aussi  inoffensive  que  dans  la  fesse,  la  cuisse  ou  le 
bras,  le  parenchyme  pulmonaire  est  extrêmement  tolérant  à 
l’action  de  la  pince.  Sa  réaction  est  nulle  ou  ■  insignifiante.  Les 
hémorragies  du  tissu  sont  nulles,  faibles  ou  très  limitées,  mani¬ 
festées  sous  écran,  dans  le  premier  cas  par  l’absence  de  tâches, 
dans  les  autres  par  la  présence  d'une  faible  tache  sombre  de  la 
dimension  d’une  pièce  de  cinquante  centimes  à  cinq  francs,  d’une 
paume  d’enfant.  Sans  épanchement  pleural.  A  l’extérieur,  on  relève, 
suivant  l’importance  du  trauma,  une  hémoptysie  de  faible  impor¬ 
tance,  de  très  courte  ^urée  ;  le  plus  souvent,  quelques  crachats  san¬ 
glants  ou  striés  de  sang,  souvent  aussi  rien. 

Le  radiographe  seul  guide  l’opérateur.  Connaissant  et  possédant 
les  instruments  de  repérage  nécessaires,  nous  n’en  usons  pas,  parce 
que  notre  méthode  nous  apparaît  aussi  sûre  et  beaucoup  plus 
rapide.  J  "ai  vu  enlever  de  4  thorax,  5  projectiles  intrapulmonaires 
en  quarante-cinq  minutes,  par  Petit. 

Au  cours  de  l’intervention,  chacun  observe  les  règles  générales 
connues^  incision  minima capable  d’admettre  l’instrument  préhen¬ 
seur,  direction  oblique  de  la  pince,  contact  du  projectile,  libéra¬ 
tion,  prise,  extraction  avec  (s’il  est  nécessaire)  élargissement 
éventuel  (pour  les  corps  de  gros  volume)  delà  plaie  d’eiitrée  pour 
assurer  la  sortie,  seulement  lorsque  la  plèvre  pariétale  et  les 
muscles  intercostaux  ont  été  franchis. 

Chacun  adopte  l’instrument  préhenseur  de  son  choix  :  pince  Petit, 
tire-balles,  à  polypes,  Kocher,  Péan.  On  pourra  aussi  adopter  une 
curette;  au  cours  de  l’intervention,  on  peut  substituer  l’un  à 
l’autre.  Tous  ces  gestes  personnels  sont  accomplis  en  toute  sécurité 
sous  écran.  L’extraction  est  le  plus  souvent  simple  et  très  rapide. 

Les  difficultés  d’extraction  observées  consistent  non  pas  dans  la 
profondeur  pulmonaire  atteinte  fréquemment  à  longueur  de  pince, 
de  9  et  même  12  ou  13  centimètres  dans  le  parenchyme^ mais  dans 
certains  obstacles  anatomiques,  omoplate,  côtes,  et  surtout  dans 
la  mobilité  du  tissu  pulmonaire  enkystant  et  fixateur  du  projectile 
qu’il  entraîne  dans  le  mouvement  respiratoire;  enfin  du  très  petit 
volume  du  corps  étranger  (grain  de  mil,  lamelle  de  mica)  ;  le  front 
de  la  pince  qui  a  traversé  la  plèvre  pariétale  doit  effondrer  1  : 
feuillet  viscéral  uni  au  parenchyme  pulmonaire,  ce  feuillet  tend  à 
coiffer  l’instrument  en  se  déprimant  au  loin  devant  lui.  Il  est  un 
geste  spécial,  un  peu  brusque,  dans  le  cas  de  poumon  libre,  pour 
pénétrer  dans  le  parenchyme,  pousser  en  vrillant  jusqu’au  but,. 
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ouvrir  le  kyste  protecteur  du  projectile,,  désenclaver  celui-ci  et 
l'extraire  hvec  le  minimum  d’arrachage  du  parenchyme. 

Projectiles  hilaires.  —  Les  observations  XXXIV  et  XLlVméritent 
de  retenir  spécialementj’attention  à  cause  de  la  technique  diffé¬ 
rente  justifiée  par  la  région  hilaire. 

Petit  suggère  quelques  notions  vérifiées  par  nous. 

Au  lieu  d’offrir  la  disposition  classique  d’épanouissement 
rayonnant  des  branches  transversales,  le  système  hilaire  offre  la 
forme  d’un  fer  à  cheval  qui  semble  s’enrouler  à  distance  autour 
de  la  saillie  formée  par  le  rachis.  Le  hile  s’éventaille  donc  non  pas 
latéralement,  mais  en  arrière,  vers  la  courbe  du  sinus  costo- 
vertébral. 

Dans  le  quadrilatère  omo-  (bord  spinal)  rachidien,  compris 
entre,  la  4e  et  la  8e  côte,  doit  être  réputée  zone  dangereuse  la 
moitié  inférieure  du  quadrilatère  depuis  le  bord  inférieur  de  la 
5e  jusqu’au  bord  supérieur  de  la  8e  côte. 

Dans  les  deux  cas  précités,  par  une  brèche  costale  de  3  cen¬ 
timètres,  Petit  a  enfoncé  la  pince  au  contact  du  projectile 
dégagé  au  doigt,  le  long  des  mors  préhenseurs,  puis  extrait 
doucement.  Le  tamponnement  à  la  gaze  a  arrêté  toute  hémor¬ 
ragie. 

L’ensemble  des  observations  présentées  à  la  suite  offre  un  bloc 
compact  de  99  p.  100  (bien  dépassé  depuis;  110  aujourd’hui) 
de  succès.  Les  séances'publiques  pour  le  corps  médical  ont  eu  de 
nombreux  témoins  dont  nous  avons  souvent  sollicité  la  présence 
et  qui  peuvent  attester  l’exactitude  des  faits;  quelques  personna¬ 
lités  illustres  nous  ont  fait  l’honneur  d’assister  à  nos  séances,  elles 
se  reconnaîtront  ici. 

Dans  notre  exposé  nous  relevons  les  faits  suivants  :  Dans  tous 
les  cas  (sauf  n°  31)  suites  simples,  apyrétiques;  expectoration 
sanglante  mentionnée  dans  un  tiers  des  cas,  bornée  à  quelques 
crachats  striés  de  sang'pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours, 
lever  de  l’opéré  le  4e  jourjen  moyenne. 

Je  tiens  à  répondre  à  une  question  posée  par  un  maître  :  pour¬ 
quoi  opérer? 

Voici  la  réponse  qui  sera  ma  conclusion  ;  nos  raisons  d’inter¬ 
venir,  dônt  la  plupart  apparaissent  aux  observations  ci-dessus, 
sont  :  l’indication  clinique,  la  sollicitation  de  l’intéressé,  la  béni- 
gnitéxde  l'intervention,  son  efficacité,  l’absence  de  suites. 

Nous  y  joindrons  des  considérations  actuellement  capitales, 
d’ordre'mililaire  et  économique. 

Nos  opérés,  doht  beaucoup  avaient  traîné  dans  les  hôpitaux  et 
usé  de  nombreux  congés,  sont  rapidement  débarrassés  d’un  corps 
étranger  délicatement  placé,  impressionnant  pour  eux  par  son 
büll£et  mém.  de  la  soc.  de  chir.,  1917.  .  9 
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siège,  talisman  précieux  -en  vue  des  repos  temporaires  ou  défi¬ 
nitifs,  onéreux  pour  la  Patrie. 

.  Notre  procédé  libère  les  blessés  sans  mutilation,  presque  tou¬ 
jours  sans  réaction  pleurale,  leur  évite  la  réforme  et  très  souvent 
les  restitue  au  front. 


Résection  gastrique  itérative. 
par  X.  DELORE,  correspondant  national. 

Les  résections  itératives  de  l’estomac  sont  assez  exceptionnelles 
pour  que  nous  ayons  cru  devoir  publier  cette  observation,  dont 
nous  ne  connaissons  pas  d’exemple. 

Observation.  —  P...,  femme  C...,  trente-cinq  ans,  ménagère,  entre 
dans  le  service  de  M.  Delore  à  l’hôpital  de  la  Croix-Rousse,  le  10  juil¬ 
let  1916,  pour  troubles  gastriques. 

En  l’interrogeant,  cette  malade  nous  raconte  qu’elle  a  déjà  été  opérée 
par  M.  Delore,  en  1911,  dans  la  clinique  de  M.  le  professeur  Poncet. 
Nous  recherchons  son  observation  et  voici  les  renseignements  qu’elle 
contient  : 

«  Ulcéro-cancer  pénétrant  de  la  paroi  antérieure  de  l’estomac  avec 
biloculation  gastrique.  Troubles  digestifs  remontant  à  cinq  ou  six  ans. 
Amaigrissement.  Douleurs  épigastriques.  Les  vomissements  étaient 
fréquents,  mais  ont  cessé  depuis  trois  mois  par  réduction  de  l’alimen¬ 
tation.  Sous  le  rebord  costal  gauche,  on  sent  une  tumeur  immobile 
paraissant  adhérente  à  la  paroi  abdominale  antérieure. 

«  Intervention  le  4  décembre  1911.  —  Il  s’agit  d’un  ulcère  de  la  petite 
courbure  et  de  la  paroi  antérieure  de  l’estomac  qui  adhère  à  la  paroi 
abdominale  au  niveau  du  muscle  grand  droit  du  côté  gauche.  Le 
muscle  est  pénétré  par  l’ulcération  jusqu’à  l’aponévrose  superficielle, 
et  tout  autour  les  fibres  musculaires  sont  enilammées.  L’ulcère  est 
enlevé  avec  la  zone  de  la  paroi  abdominale  qui  est  envahie.  Il  y  a 
quelques  petits  ganglions  coronaires  légèrement  indurés.  Après  l’exé¬ 
rèse  de  l’ulcère,  l’estomac  est  divisé  en  deux  portions,  cardiaque  plus 
grande,  pylorique  plus  petite,  réunies  par  un  pont  de  muqueuse  de 
la  largeur  de  deux  travers  de  doigt  et  située  sur  la  grande  courbure. 
Ce  poht  de  muqueuse  est  enlevé  et  on  termine  par  une  anastomose 
bout  à  bout  des  deux  tranches  cardiaque  et  pylorique  avec  deux  plants 
de  catgut  en  arrière  et  trois  plans  en  avant. 

«  Il  s’agit,  en  somme,  d’une  résection  médiogastrique.  Suture  totale 
de  la  paroi. 

«  Examen  histologique.  —  Epithélioma  typique  d’allure  bénigne. 

«  Suites  opératoires  des  plus  simples.  En  juillet  1912,  l’opérée  écrit 
qu’elle  se  porte  parfaitement.  » 
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La  malade,  nous  confirme  que  depuis  son  départ  de  l’hôpital  jusqu’au 
mois  d’octobre  1915  elle  allait  bien;  elle  mangeait  n’importe  quel 
aliment  sans  fatigue,  ne  vomissait  pas  et  avait  pu  reprendre  sa  vie 
normale.  Elle  a  pu  mener  à  bien  une  grossesse. 

C’est  seulement  à  partir  du  mois  d’octobre  1915  qu’elle  a  commencé 
à  ressentir  une  douleur  siégeant  au  niveau  du  creux  épigastrique 
s’irradiant  dans  le  dos;  survenant  dès  les  premières  bouchées  avalées, 
s’apaisant  peu  à  peu  pour  revenir  plus  intense  deux  heures  ou  deux 
heures  et  demie  après  le  repas. 

Cette  douleurne  survenait  pas  après  chaque  repas,  et  quelquefois  même 
la  malade  restait  pendant  quinze  ou  vingt  jours  saùs  la  ressentir. 

A  ce  moment-là  elle  n’eut  aucun  vomissement,  elle  allait  réguliè¬ 
rement  à  la  selle  et.  n’a  rien  présenté  qui  puisse  faire  penser  à  des 
mélæna.  Cette  période  douloureuse  dura  jusqu’en  juin  1916. 

A  partir  du  mois  de  juin  1916,  les  douleurs  sont  devenues  beaucoup 
plus  vives,  consistant  surtout  en  une  sensation  de  pesanteur  avec 
sensation  de  constriction  thoracique  survenant  une  heure  après  les 
repas  et  faisant  souffrir  suffisamment  la  malade  pour  que  d’elle-même 
elle  se  mette  au  régime  du  lait  et  des  œufs.  Elle  maigrit  alors  de 
3  kilogr.  et,  effrayée,  entre  dans  le  service. 

A  l’examen,  l’abdomen  est  souple,  mais  au  niveau  du  creux 
épigastrique  on  réveille  par  la  palpation  profonde  une  douleur  avec 
irradiations  dorsales.  A  ce.  niveau  on  sent  à  certains  moments  une 
masse  de  la  grosseur  d’une  mandarine.  La  radioscopie  pratiquée  par  le 
Dr  Barjon  montre  un  estomac  biloculaire  avec  rétrécissement  moyen¬ 
nement  serré.  En  présence  de  ces  signes  objectifs  et  subjectifs  on  pose 
le  diagnostic  de  récidive  d’ulcère  de  la  petite  courbure  et  on  décide 
l’intervention. 

Intervention,  le  11  juillet  1916.  —  On  tombe  sur  un  nouvel  estomac 
biloculaire  médiogastrique  qu’on  libère  assez  difficilement.  Ganglions 
nombreux  dans  les  pédicules  gastriques.  Biloculation  très  serrée.  La 
poche  inférieure  pylorique  est  beaucoup  plus  petite  que  la  poche  supé¬ 
rieure  cardiaque  dont  les  parois  sont  trèé  épaissies.  Résection  de  la 
poche  inférieure  et  de  la  biloculation.  On  termine  en  faisant  un  Kocher. 

Le  rétrécissement  admet  à  peine  le  bout  du  petit  doigt.  Il  estl  entouré 
d’une  zone  de  muqueuse  très  rouge  qui  s’étend  au-dessus  de  la  sténose. 

Macroscopiquement  il  semble  qu’on  ait  encore  affaire  à  un  néoplasme 
à  allure  bénigne. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples,  et  un  mois  après 
l’intervention,  la  malade  avait  repris  son  alimentation  et  sortait  de 
l’hôpital. 

L'examen  histologigue  pratiqué  par  M.  Couturier  démontré  qu’il  s’agit 
d’un  épithélioma  à  allure  typique,  bénigne. 

Comme  réflexion,  nous  dirons  qu’une  pareille  observation 
montre  une  fois  de  plus  la  nature  grave  des  ulcères  rebelles  de  la 
région  moyenne  de  l’estomac.  Analogues  à  l’ulcus  rodens,  ils 
n’ont  pas  de  tendance  à  la  guérison  spontanée  et  doivent  être  traités 
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par  l’ablation  la  plupart  du  temps.  Il  faudra  même  les  enlever 
assez  largement  puisqu’une  récidive  locale  peut  survenir  plusieurs 
années  après. 


Présentations  de  malades. 

Éléphantiasis  du  membre  inférieur, 
par  CH.  WALTHER. 


présente  ce  malade. 

Je  vous  rappelle 
que  je  l’avais  opéré 
le  13  juillet  1916, 
pour  un  énorme  élé¬ 
phantiasis  du  mem¬ 
bre  inférieur  droit. 
J’avais  inclus  dans 
le  tissu  cellulaire  un 
tube  de  caoutchouc 
allant  du  tiers  supé¬ 
rieur  de  la  cuisse  à 
l’abdomen  et  la  cir¬ 
culation  lymphatique 
par  cette  voie  artifi¬ 
cielle  s’était  rétablie 
au  point  de  ramener 
le  membre  à  ses 
dimensions  presque 
normales.  Il  restait 
cependant  un  œdème 
dur,  à  la  face  externe 
delà  cuisse  autour  du 
trochanter.- 

Le  8  novembre  der¬ 
nier,  j’ai  placé  un 
second  tube  dans  les 
mêmes  conditions 
que  le  premier,  de  la 
face  externe  de  la 
cuisseàl’abdomen,  et 


vous  pouvez  aujour¬ 
d'hui  constater  la  disparition  complète  de  l’œdème  lymphatique 
péri-  et  sous-trochanténen . 
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Il  y  a  intérêt,  je  crois,  à  noter  d’abord  la  parfaite  tolérance  des 
tissus,  même  de  ces  tissus  infiltrés  d’œdème  lymphatique,  pour 
ces  tubes  de  caoutchouc.  Le  premier  est  en  place  depuis  six  mois 
et  ne  provoque  aucune  réaction  ;  il  est  aussi  bien  toléré  que  ceux 
que  nous  a  montrés  mon  ami,  M.  Delbet,  dans  des  tissus  normaux. 

11  y  a  encore  plus  grand  intérêt  à  constater  le  rétablissement 
durable  de  la  circulation  lymphatique  par  ces  tubes. 

M.  Mauclaire.  —  Au  point  de  vue  de  la  tolérance  des  tubes  de 
caoutchouc,  je  peux  rappeler  que  souvent  j’ai,  depuis  1910,  placé 
un  tube  de  caoutchouc  en  T,  faisant  communiquer  la  cavité  périto~ 
néale  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  sus-pubien  pour  drainer 
l’ascite  dans  ce  tissu  cellulaire  Sous-cutané.  Le  tube  était  déjà 
resté  sous  la  peau  neuf  mois,  quand  j’ai  montré  une  malade,  ici,  il 
y  a  deux  ans. 

La  malade  s’est  cachectisée;  elle  est  morte  quatorze  mois  envi¬ 
ron  après  l’opération.  Le  drain  n’a  pas  été  éliminé. 

Au  point  de  vue  du  drainage  des'  œdèmes,  j’ai  essayé  aussi, 
il  y  a  plusieurs  années,  le  drainage  avec  des  soies  et  avec  des 
petits  drains  complètement  sous-cutanés  allant  duvbras  à  la  ré¬ 
gion  antérieure  et  à  la  région  postérieure  de  l’épaule  et  du  thorax, 
suivant  là  technique  de  Handley.  Il  s’agissait  d’œdèmes  du  bras 
après  ablation  des  ganglions  axillaires  pour  néoplasmes  du  sein 
ou  pour  adénopathies  bacillaires.  Mais  je  n’ai  pas  obtenu  de  bons 
résultats.  11  faut  peut-être  tenir  compte  de  la  nature  de  l’œdème 
à  traiter.  La  compression  légère  avec  une  bande  élastique  m’avait 
donné  de  bons  résultats  pour  ces  œdèmes  durs  par  stase  lympha¬ 
tique  du  bras,  mais  momentanément  seulement. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Handley  avait  eu  l’idée  de  pratiquer  ce 
qu’il  a  appelé  la  lymphangioplastie  chez  les  malades  atteintes  de 
cancer  du  sein  qui  présentent  de  l’œdème  du  bras.  L’opération 
consistait  à  glisser  sous  la  peau  des  fils  de  soie. 

J’estime  que  Walther  a  fait  faire  un  grand  progrès  à  la  question 
en  substituant  aux  fils  de  soie  des  tubes  de  caoutchouc.  Ceux-ci 
jouent  le  rôle  de  canaux  lymphatiques  qui  drainent  la  lymphe  des 
régions  où  ellé  stagne  pour  la  conduire  dans  celle  où  elle  peut 
circuler. 

Walther  a  constaté  que  je  n’ai  rien  exagéré  en  insistant  sur  la 
manière  parfaite  dont  le  caoutchouc  est  toléré.  La  persistance  du 
résultat  dans  son  cas  montre  qu’il  ne  s’est  pas  fait  de  coagulation 
dans  les  tubes. 

Le  Dc  Karajanopoulo,  qui  fait  fonction  d’interne  dans  mon 
service,  a  opéré  avec  mon  assentiment  à  la  manière  de  Walther, 
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un  malade  atteint  aussi  d’éléphantiasis  du  membre  inférieur.  Le 
malade  est  amélioré  :  je  dirai  à  M.  Karajanopoulo  de  vous  le 
présenter. 

Pseudarthrose  du  col  du  fémur  traitée  par  la  greffe  osseuse, 
par  PIERRE  DELBET. 

Je  vous  présente  encore  une  greffe  osseuse  pour  pseudarthrose 
du  col  du  fémur. 

Il  s’agit  d’un  lieutenant  qui  eut  la  hanche  traversée  par  une 
balle  le  25  septembre  1915. 

Soigné  par  l’appareil  de  Tillaux,  la  fracture  ne  se  consolida  pas. 

Le  blessé  présentait  en  outre  des  troubles  paralytiques  dans  le 
domaine  du  sciatique  et  du  crural.  Il  fut  étudié  par  Mmo  Dejerine, 
qui  a  formulé  les  conclusions  suivantes  :  «  Bien  qu’en  raison  de 
leur  situation  anatomique,  les  deux  nerfs  crural  et  sciatique 
n’aient  vraisemblablement  pas  été  touchés  par  le  passage  du 
projectile,  il  est  néanmoins  certain  qu’il  s’agitici,  non  pas  d’amyo¬ 
trophie  réflexe,  de  troubles  purement  dynamiques,  mais  bien  de 
lésions  névritiques  parcellaires  relativement  graves  de  ces  deux 
nerfs.  » 

L’impotence  étant  complète,  la  pseudarthrose  du  col  du  fémur 
ayant  été  considérée  comme  incurable,  on  conseilla  au  lieutenant 
de  se  faire  réformer. 

11  passe  alors  dans  le  service  de  mon  ami  Phocas,  qui  me 
l’envoya  à  Necker. 

J’ai  opéré  le  blessé  le  7  juin  1916  suivant  ma  méthode  habi¬ 
tuelle.  Vous  voyez  le  greffon  sur  les  radiographies  :  il  mesure 
9  centimètres  de  long. 

Le  blessé,  vous  pouvez  le  constater,  marche  d’une  manière 
satisfaisante.  Il  boite  encore  très  légèrement,  ce  qui  est  dû,  en 
grande  partie,  à  l’état  de  ses  muscles.  Ceüx-ci  sont  en  voie  d’amé¬ 
lioration  et  j’espère  que  le  blessé,  qui  fait  en  ce  moment  des 
progrès  rapides,  marchera  tout  à  fait  bien  dans  quelques  mois. 

M.  Chaput.  —  M.  Delbet  pourrait-il  nous  donner  des  détails 
sur  sa  technique  ? 

M.  Phocas.  —  C’est  moi  qui  ai  adressé  ce  malade  à  M.  le  Pro¬ 
fesseur  Delbet  après  avoir  rectifié  un  diagnostic  inexact  en  vertu 
duquel  ce  malade  était  condamné  aux  traitements  électriques, 
souS  prétexte  d’une  paralysie,  tandis  que  la  pseudarthrose  du  col 
occasionnait  l’impotence.  L’impotence  était  telle  que  ce  malade 
était  alité  depuis  sa  blessure,  et  le  résultat  obtenu  de  l’opération  si 
bien  réglée  de  M.  Delbet  est  vraiment  merveilleux. 
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M.  Pierre  Delbet. —  Je  me  ferai  un  plaisir  de  montrer  mon 
outillage  et  d’en  faire  la  démonstration  dans  une  séance  ultérieure, 
si  la  Société  de  Chirurgie  à  la  patience  d’écouter  des  explications 
qui  sont  assez  longues. 


Anévrisme  artério-veineux  de  l'axillaire  dans  Vaisselle. 

Quadruple  ligature.  Guérison, 
par  PHOCAS,  correspondant  national. 

Le  sergent  X...,  blessé  le  13  juillet  1916,  à  Fleury,  est  entré  le 
19  avril  au  Grand  Palais.  11  existait  un  séton  par  balle  ayant  occupé 
la  base  du  cou,  près  du  sterno-mastoïdien,  avec  un  orifice  de  sortie 
en  arrière.  Troubles  moteurs  de  l’épaule  et  de  la  main  (paralysie 
cubitale).  Signes  d’un  anévrisme  classique  de  l’axillaire.  Thrill, 
bruit  continu  avec  renforcement  disparaissant  avec  la  compression 
de  la  sous-clavière.  Maximum  du  bruit  au  milieu  de  l’aisselle  (paroi 
antérieure). 

Opération,  le  4  novembre  1916.  —  Découverte  classique  de 
l’axillaire  sous  la  clavicule.  L’artère  est  soulevée  par  un  catgut. 
Ouverture  de  la  paroi  axillaire.  Sous  la  paroi  du  petit  pectoral  on 
voit  l’anévrisme.  Le  frémissement  de  la  veine  devient  visible  à 
l’œil  nu.  On  voit  la  veine  frémissante  et  Ton  se  rend  compte  que 
ce  thrill  se  passe  dans  la  veine. 

Quadruple  ligature  immédiatement  au-dessus  et  au-dessous  de 
l’anévrisme.  Le  sac  était  très  petit.  Je  n’ai  pas  cru  devoir  l’extirper. 
Reconstitution  de  l’aisselle  à  l’aide  'de  catguts,  qui  malheureu¬ 
sement  ont  suppuré.  Réunion  par  seconde  intention. 

A  l’heure  actuelle  (janvier  1917),  le  malade  est  guéri.  On  ne  sent 
plus  le  frissonnement  ni  le  pouls.  Il  persiste  de  la  paralysie 
cubitale.  Il  faut  noter  encore  ici  que  la  lésion  du  nerf  cubital  n’a 
pas  été  découverte  au  cours  de  l’opération. 


Présentation  de  pièces. 

Projectiles  particuliers, 
par  ALESSANDRI  (Rome). 

Voici  des  spécimens  de  balles  renversées,  qui  ont  été  pris  chez 
des  prisonniers  autrichiens,  et  des  spécimens  de  balles  de  shrap- 
nell,  qui  au  lieu  de  balles  rondes  et  de  plomb  ordinaires,  sont 
formées  de  cubes  d’acier  à  bords  irréguliers  et  d’un  amalgame  de 
petits  clous. 
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Présentation  de  radiographie. 

Résultat  éloigné  d’une  implantation  osseuse  centrale 
pour  fracture  fermée  du  tibia. 

Hyperostose  très  marquée.  Résorption  progressive  du  greffon, 
par  PI.  MAUCLA.IRE. 

j’ai  fait,  il  y  a  trois  ans,  une 
implantation  osseuâe  cen¬ 
trale  pour  fracture  fermée 
du  tibia  et  du  péroné. 

Voici  la  radiographie.  Il 
y  a  une  hyperostose  péri¬ 
phérique  très  marquée  du 
tibia,  hyperostose  qui  fu¬ 
sionne  le  tibia  et  le  péroné. 

Quant  au  greffon,  comme 
vous  le  voyez,  il  est  nota- 
1  blement  résorbé  (v.  fig.). 
Au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel,  le  malade  marche 
très  bien  ;  c’est  un  accidenté 
de  travail  et  il  a  été  con- 
•  sidéré  au  bout  de  trois  ans 
comme  très  amélioré. 

Cette  implantation  os¬ 
seuse  centrale,  poür  frac¬ 
tures  fermées,  a  été  déjà 
faiteen France  par  M.  Pierre 
Delbet,  et  à  l’étranger  par 
MM.  Murphy  (1)  [ autogref¬ 
fes ],  R.  Turck  (2),  Tamousky 
(3),  [hétérogreffe  intramé¬ 
dullaire  avec  un  os  de 
singe], 

(1)  Murphy.  Surgery  gynec. 
and  obst.,  1913. 

(2)  R.  Turck.  Americ.  J.  of  surgery,  novembre  1914. 

(3)  Tarmousky.  Surgery  gynec.  and  obst.,  mai  1916. 


J’ai  retrouvé  un  malade  auquel 


Le  Secrétaire  annuel, 
Pr,.  Mauclaire. 
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(  17  janvier  1917  ) 


Présidence  de  M.  Michaux. 


ALLOCUTION  DE  M.  MICHAUX 

Mes  chers  collègues, 

L’année  1916  vient  de  se  terminer  sans  alnener  la  fin  de  l’atroce 
guerre  voulue  et.  déchaînée  par  l’empereur  allemand. 

Tandis  que  dans  la  neige  et  dans  la  boue,  derrière  leurs  tran¬ 
chées,  nos  intrépides  soldats  nous  font  avec  une  vaillance  inlas¬ 
sable  un  rempart  de  leur  corps,  la  Société  de  Chirurgie,  continuant 
l’œuvre  humanitaire  qu’elle  n’a  jamais  cessé  de  remplir,  a  vu  au 
cours  de  cette  année  ses  séances  plus  animées,  plus  nombreuses 
et  plus  vivantes  que  jamais.  Plus  nous  avançons  dans  cette  terrible 
guerre,  plus  nos  discussions  prennent  d’importance,  plus  notre 
chère  Société  tend  à  devenir  la  régulatrice  de  tous  les  chirurgiens 
appelés  à  prodiguer  leurs  soins  à  nos  chers  blessés. 

Ceux  qui  suivent  régulièrement  vos  séances  n’en  seront  point 
étonnés;  ils  savent  depuis  longtemps  avec  quelle  ardeur  vous  pour¬ 
suivez  la  réalisation  de  votre  devise  :  vérité  dans  la  science,  mora¬ 
lité  dans  l'art ;  avec  quel  enthousiasme  vous  travaillez  au  sou¬ 
lagement  de  l’humanité  soutirante,  avec  quelle  justesse  de  vue  et 
quel  bon  sens  vous  solutionnez  ici  les  problèmes  de  la  chirurgie 
actuelle.  N’est-ce  pas  la  caractéristique  de  notre  chirurgie  fran¬ 
çaise  dè  savoir,  quand  il  le  faut,  sans  perdre  une  minute,  intervenir 
largement  avec  toute  l’énergie,  toute  la  rapidité  nécessaire,  et  en 
même  temps  dans  d’autres  cas  encore  plus  nombreux,  savoir 
attendre,  patienter,  faire  de  la  conservation  à  outrance,  redoubler 
d’efforts  persévérants  et  d’opérations  prudentes,  débridements 
limités,  sages  esquilleetomies  pour  conserver  des  vies  précieuses 
à  ce  beau  pays  de  Franc.-  qui  ne  pèche  point  par  excès  de  natalité, 
et  pour  sauver  quantité  de  bras  et  de  jambes  qui  permettront  à  nos 
vaillants  soldats  de  continuer  après  la  guerre,  sur  le  terrain  éco¬ 
nomique,  le  bon  combat  qu’ils  auront  courageusement  livré  sur 
les  champs  de  bataille  glorieux  de  la  Marne,  de  l’Yser,  de  la 
Somme  et  de  Verdun. 


i..  1917.  —  N  »  3. 
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Je  m’arrête,  Messieurs  et  chers  collègues,  car  sur  ce  chapitre  de 
votre  activité  et  du  beau  rôle  que  vous  êtes  appelés  à  jouer  dans 
cette  chirurgie  de  guerre,  il  y  aurait  encore  beaucoup  à  dire,  le 
rapport  de  notre  collègue  Mauclaire  vous  fixera  d’ailleurs  sur  ce 
point,  je  n’oublie  pas  que  le  discours  de  votre  Président  par 
essence  et  par  tradition  doit  rester  bref. 

Pour  mener  à  bien  celte  lourde  tâche,  il  a  fallu  d’abord  pro  ¬ 
longer  la  durée  de  vos  séances.  Notre  excellent  collègue,  M.  Charles 
Monod  doit  être  aujourd’hui  satisfait.  La  prière  qu’il  vous  adres¬ 
sait  à  la  fin  de  sa  présidence  se  trouve  enfin  exaucée.  Nos  séances 
commencent  régulièrement  à  trois  heures  et  demie,  et  il  est  près 
de  six  heures  quand  elles  se  terminent.  Il  est  vrai  que  voilà  dix 
ans  qu’il  vous  l’a  demandé.  Mais  les  proverbes, ont  raison  :  Tout 
vient  à  point  à  qui  sait  attendre  et  mieux  vaut  tard  que  jamais. 

Mais  ce  n’est  pas  tout,  la  grande  guerre  a  amené  dans  vos  habi¬ 
tudes  des  transformations  bien  autrement  révolutionnaires  :  Notre 
grande  Société,  dont  les  présidents  gardaient  autrefois  si  jalou¬ 
sement  la  lpurde  porte  de  bronze,  la  Société  de  Chirurgie  qui  était 
toujours  restée  si  étroitement  fermée  et  qui  ne  comptait  même 
pas  40  membres,  a  tenu,  sans  faire  une  ITop  violente  entorse  à  ses 
traditions,  à  s’engager  nettement,  au  moins  pendant  la  durée  de 
la  guerre,  dans  la  voie  du  progrès. 

Elle  a  invité  nos  collègues,  les  chirurgiens  des  hôpitaux  de  Paris, 
les  professeurs  et  agrégés  des  Facultés  de  province,  à  prendre  part 
à  ses  délibérations  et  à  s’asseoir  dans  cette  enceinte. 

Elle  a  multiplié  le  nombre  des  chirurgiens  des  armées  amies  et 
alliées  inscrits  sur  la  liste  de  ses  associés  étrangers,  tenant  à  payer 
ainsi  pour  sa  part  le  juste  tribut  que  la  France  doit  aux  nations 
qui  sont  venues  à  ses  côtés  combattre  pour  la  cause  du  droit  et  de 
la  justice,  pour  la  paix  et  la  liberté  du  monde. 

En  disant  à  tous  nos  distingués  confrères  de  France  et  de 
■l’étranger,  à  nos  vaillants  alliés,  aux  neutres  bienveillants  venus 
à  Paris  pour  travailler  avec  nous  au  soulagement  de  nos  blessés, 
en  leur  disant,  dis-je,  en  votre  nom,  à  tous  combien  nous  avons  de 
plaisir  à  leur  souhaiter  la  plus  cordiale  bienvenue,  je  suis  heu¬ 
reux  de  remplir  le  dernier  et  plus  agréable  devoir  de  ma  charge 
et  de  répondre  à  vos  sentiments  les  plus  sincères. 

Je  n’oublie  pas  le  courageux  et  vaillant  collègue  Lucien'Picqué 
que  j'ai  eu  l’honneur  de  supplée^  pendant  tout  le  cours  de  cette 
année  :  Parti,  malgré  son  âge,  dès  les  premiers  jours  au  corps  ex¬ 
péditionnaire  d’Orient,  notre  collègue  n’aura  point  eu  la  joie  et 
l’honneur  de  présider  effectivement  cette  année  vos  discussions 
(cette  charge  l’attend  après  la  victoire),  mais  la  place  qu’il  tient  si 
glorieusement  à  l'armée  de  Salonique  lui  confère  un  titre  spécial 
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à  votre  estime  et  à  votre  admiration,  je  suis  sûr  de  me  faire  votre 
interprète  en  lui  envoyant  aujourd’hui  votre  meilleur  souvenir  et 
tous  les  vœux  que  nous  faisons  pour  que  sa  santé  résiste  aux  rudes 
fatigues  d’une  campagne  lointaine  qui  n’est  pas  près  de  finir. 

Par  extraordinaire,  la  mort  n’a  fait  cette  année,  dans  les  rangs 
de  la  Société  de  Chirurgie,  qu’une  seule  victime.  Elle  a  choisi 
parmi  nous  le  maître  aimé,  le  grand  chirurgien,  le  patriote  clair¬ 
voyant  dont  notre  cher  secrélaire  général,  notre  collègue  Lejars, 
va  vous  retracer  tout  à  l’heure  le  portrait. 

Vous  n’en  voudrez  pas  à  votre  président,  au  nom  de  tous  les 
élèves  du  maître,  d’avoir  une  fois  de  plus  salué  à  cette  tribune  la 
grande  figure  de  M.  Léon  Labbé.  Elle  ne  s’effacera  jamais  de  notre 
mémoire. 

Parmi  nos  membres  correspondants  nationaux,  nous  avons 
perdu  MM.  Delore  père,  de  Lyon;  Dubourg,  de  Bordeaux;  M.  le 
Dr  Dieu,  ancien  directeur  du  Service  de  Santé  au  ministère  de  la 
Guerre  auquel  la  France  estredevable  de  bien  des  transformations 
heureuses  de  son  matériel  sanitaire. 

Parmi  nos  associés  et  correspondants  étrangers,  la  mort  a 
frappé  dans  la  personne  de  MM.  Heresco,  de  Bucarest;  Girard,  de 
Genève  et  Murphy,  des  amis  dévoués  de  notre  Société  et  de  la 
France. 

Comme  mon  excellent  collègue  Rochard,  moi  aussi  j’avais  fait 
un  rêve  : 

J’avais  espéré  avoir  la  joie  de  saluer  à  cette  tribuhe  le  retour  de 
ma  chère  Alsace-Lorraine  à  la  France. 

Les  trois  couleurs  que  l’ennemi  n’a  jamais  pu  remplacer  sur  le 
drapeau  métallique  qui  domine  la  flèche  de  notre  cathédrale  de 
Metz,  j’avais  espéré  les  saluer  dé  cette  tribune  rafraîchies  du  sang  de 
nos  intrépides  soldats.  Cette  joie  nous  a  été  refusée;  d’autres 
la  verront. 

Dans  cette  atroce  guerre,  que  sont  les  personnes?  —  Rien. 

Une  seule  chose  compte  :  la  Patrie,  la  France. 

La  bravoure  de  nos  magnifiques  soldats,  les  sacrifices  de  notre 
armée,  la  vaillance  de  nos  généraux,  nous  assurent  que  nous 
saluerons  bientôt  la  victoire  des  Alliés.  Cette  joie  nous  suffit. 

A  l’heure  des  libérations  prochaines,  vous  pardonnerez  à  votre 
président  d’avoir  pour  une  fois  mêlé  le  souvenir  de  sa  ville  natale 
à  celui  de  la  Société  de  Chirurgie. 

In  memoriam  ! 

In  spem  ! 
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COMPTE  RENDU  DES  TRAVAUX  DE  LA  SOCIÉTÉ 

PENDANT  L’ANNÉE  1916 

par  Pl.  Mauclaire,  deuxième  secrétaire  annuej. 


Chargé  tout  d’abord  de  remplacer  provisoirement  au  Bureau 
mon  collègue  Rieffel,  les  circonstances  ont  fait  que  je  l’ai  remplacé 
pendant  toute  l’année  et  que  je  le  remplace  encore  aujourd’hui 
pour  faire  le  Compte  rendu  de  vos  travaux.  Tout  d’abord  je 
dois  dire  qu’en  relisant  vos  communications  et  en  les  groupant 
par  chapitres,  j’y  ai  trouvé  des  aperçus  dont  je  n’avais  pas  saisi 
toute  l’importance  soit  en  vous  écoutant,  soit  à  la  première  lecture 
pour  la  publication  des  Bulletins. 

Mais  est-il  possible  de  résumer  en  détail  le  Bulletin  de 
l’année  1916?  Un  volume  de  3.000  pages  aussi  gros  que  celui  de 
l’an  dernier?  Le  temps  et  l’espace  m’étant  limités,  je  n’exposerai 
que  les  grandes  idées  directrices  de  vos  communications  en  cher¬ 
chant  à  mettre  en  relief  les  modifications  successives  des  idées 
théoriques  et  les  données  scientifiques  réellement  nouvelles.  Cet 
exposé  sera  encore  très  long,  et  c’est  à  tort  que  l’on  aurait  pu 
croire,  il  y  a  un  an,  que  la  chirurgie  de  guerre,  au  bout  de  dix- 
huit  mois,  aurait  établi  des  pratiques  définitives.  Chaque  jour  des 
idées  nouvelles  surgissent,  soit  en  présence  de  faits  nouveaux, 
soit  en  présence  de  faits  anciens  interprétés  différemment,  et  des 
pratiques  nouvelles  sont  essayées.  On  peut  dire  que  chaque  jour 
le  progrès  est  en  marche,  car  dans  notre  art,  si  passionnant, 
chacun  de  nous  cherche  toujours  à  se  perfectionner. 


Tout  d’abord,  dans  le  chapitre  des  généralités ,  je  citerai  les 
observations  de  M.  Kirmisson  sur  un  cas  de  brûlures  électri¬ 
ques  compliqué  d’hémoglobinurie  terminé  par  la  mort  et  les 
cas  de  brûlures  traités  par  l’ambrine  ;  je  rappellerai  les  nombreux 
drainages  filiformes  et  lamelliformes  rapportés  par  M.  Chaput, 
les  expériences  de  prothèse  caoutchoutée  de  Ducuing  et  la  guéri¬ 
son  d’un  sarcome  ganglionnaire  du  cou  traité  par  le  radium  et 
présenté  par  Souligoux. 
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La  question  que  vous  avez  discutée  le  plus  souvent,  c’est  celle 
du  traitement  des  plaies  par  projectiles  de  guerre  et  le  traitement 
de  leurs  complications.  Des  recherches  bactériologiques  faites  dans 
les  nombreux  laboratoires  du  front  ont  montré  que  l’infection  des 
plaies  de  guerre  est  un  peu  spéciale.  Pendant  les  huit  premières 
heures,  les  microbes  n’ont  pas  encore  eu  le  temps  d’évoluer  au 
milieu  des  tissus  contus  et  parmi  ces  microbes  on  trouve  toutes 
les  variétés  de  staphylocoques,  de  streptocoques,  les  microbes  du 
tétanos  et  ceux  de  l’infection  gazeuse  des  plaies. 

Dès  lors,  il  estrétrange  que  les  grandes  infections  ne  soient  pas 
plus  fréquentes.  Bien  des  blessés  sont  donc  immunisés.  Quoi  qu’il 
en  soit,  au  bout  de  huit  à  dix  heures,  les  germes  de  la  suppuration 
pullullent;  on  en  trouve  des  centaines  dans  le  champ  visuel  du 
microscope.  Mais  si  le  traitement  antiseptique  ou  aseptique  est 
appliqué,  en  quelques  jours  la  courbe  microbienne  peut  descendre 
presque  à  0. 

.  Ces  données  bactériologiques,  bien  démontrées  par  Carrel,  sont 
krès  importantes;  elles  ont  donné  lieu  à  des  applications  théra¬ 
peutiques  bien  mises  en  relief  dans  de  nombreuses  communica¬ 
tions  et  dans  de  nombreux  rapports. 

Le  traitement  initial  de  la  plaie  par  une  irrigation  antiseptique 
discontinue  d’hypochlorite,  préparé  suivant  la  technique  de  Dakin 
et  Daufresne,  a  été  très  recommandé  par  MM.  Tuffier,  Pozzi>  Mon- 
profit,  Quénu,  Depage,.  qui  ont  appliqué  «  ponctuellement  »  la 
méthode,  ce  qui  permet,  quand  la  courbe  microbienne  est  descen¬ 
due  à  0,  de  faire  la  suture  précoce  secondaire  dé  la  plaie. 

La  technique  proposée  dérive  donc  de  la  méthode  antisepti¬ 
que.  On  a  reproché  à  l’antisepsie  de  n’avoir  qu’une  bien  faible 
action  sur  les  microbes,  d’avoir  une  action  fâcheuse  sur  les 
moyens  de  défense  naturelle  de  l’organisme.  Aussi,  M.  Delbet  pré¬ 
fère-t-il  la  méthode  cytophylactique  et  il  panse  les  plaies  avec  le 
chlorure  de  magnésium,  dont  M.  Potherat  a  aussi  constaté  les 
bons  résultats  dans  les  hôpitaux  de  Châlons. 

M.  pùénu  pense  qu’il  faut  élargir  la  méthode  dite  antiseptique 
et  nerphfe  la  limiter  à  l’emploi  des  solutions  dites  bactéricides. 
SouS  le  nom  d’antisepsie,  nous  dit-il,  il  faudrait  englober  toutes 
les  méthodes  qui  visent  à  la  destruction  directe  ou  indirecte  des 
germes  infectants  à  la  surface  de  la  plaie  ou  dans  le  sang. 

Le  laboratoire  poujrait-il  nous  donner  des  indications  utiles 
pour  le  pronostic  et  la  thérapeutique  des  plaies?  M.  Delbet  re¬ 
commande  à  ce  point  de  vue  la  pyoculture.  Si  elle  est  négative 
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ou  faiblement  positive,  cela  indique  que  l’organisme  se  défend 
bien  et  de  simples  pansements  suffisent  ;  si  elle  est  positive,  c'est 
que  l’organisme  se  défend  mal,  dès  lors  les  méthodes  thérapeu¬ 
tiques  radicales  doivent  être  employées. 

Pourrait-on  même  essayer  un  i rai  tement  préventif  de  l’infection 
des.  plaies  par  une  sorte  de  vacci  no  thérapie  ?  M.  Phocas  a  rapporté 
ses  essais  avec  les  vaccins  de  M.  flelbet  et  M.  Quénu,  avant  une 
opération  secondaire,  a  essayé  celle  vaccinothérapie  avec  le 
sérum  de  MM  Leclainche  et  Vallée.  Ce  sérum  polyvalent  appliqué 
localement  exalte  le  leucocytose  d’une  façon  extraordinaire. 

Si,  par  une  injection  préventive,  nous  pouvions  éviter  toutes  les 
complications  infectieuses  des  plaies,  quel  immense  progrès  ferait 
encore  la  chirurgie  1 

Ce  sont  les  recherches  bactériologiques  des  plaies  de  guerre  qui 
ont  justifié  les  essais  de  suture  primitive  des  j/laies.  Puisque  dans 
les  premières  heures  les  microbes  ne  pullulent  pas  dans  la  plaie, 
en  enlevant  les  tissus  contus  et  contaminés,  en  épluchant  la  plaie 
comme  le  recommandait  M.  Chaput  pour  éviter  les  tétanos,  on 
peut  transformer  une  plaie  infectée  en  une  plaie  aseptique,  dès  lors, 
comme  pour  une  plaie  opératoire,  on  peut  faire  la  suture  primitive. 
Cette  pratique  a  été  préconisée  par  Gaudier,  Nimier,  Sencert, 
Louis  Bazy,  IJrpage,  Pierre  Duval,  Deracbe,  Grégoire  et  Mondor. 
Elle  est  applicable  pour  les  parties  molles  à  la  condition  que  cette 
excision  soit  très  précoce  et  qu’elle  ne  provoque  pas  trop  de  déla¬ 
brements  musculaires  et  à  la  condition  que  l’opéré  soit  bien 
surveillé,  sinoli,  comme  l’ont  fait  remarquer  MM.  Tuffîer,  Pozzi  et 
Polherat,  des  accidents  septiques  graves  sont  à  craindre. 

Tous  les  chirurgiens  du  front  ont  été  frappés  de  la  grande 
fréquence  du  choc  chez  les  blessés.  M  Sencert  nous  dit  qu’il  avait 
renoncé  à  opérer  les  blessés  de  l’abdomen  en  état  de  choc  très 
marqué.  M.  Depage  nous  a  décrit  toutes  les  précautions  qu’il 
prend  pour  remonter  les  blessés  :  labié  opératoire  chauffante, 
abondantes  injections  intraveineuses  de  sérum,  etc. 

Vous  vous  rappelez  sans  aucun  doute  les  remarquables  radio¬ 
graphies  que  MM,  Lardennois  et  Pech  nous  ont  montrées  décelant 
les  lésions  musculaires  de  la  gangrène  gazeuse  qui  est  surtout 
une  digestion  musculaire  par  les  microbes  de  l’infection  gazeuse. 
Contre  cette  infection,  MM.  Souligoux  et  Marchak  ont  préconisé 
les  lavages  à  l’éther  et  M.  Delbet  les  injections  sous-cutanées  de 
Leclainche  et  Vallée. 

.  Des  cas  de  tétanos  tardifs  ou  dé  tétanos  partiels  nous  ont  été 
rapportés  par  MM.  Couteaud  et  Mériel  et(  tQut  dernièrement  une 
discussion  intéressante  s’est  développée  à  propos  d’un  rapport  de 
M.  Legueu,  sur  un  travail  de  M.  Colombino,  intitulé  :  Existe-t-il 
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des  porteurs  de  germes  tétaniques  ?  Dans  cette  discussion,  qui  est 
encore  encours,  le  rôle  préventif  des  injections  de  sérum  antité¬ 
tanique  a  été  mis  hors  de  doute.  Certes,  malgré  l’injection  préven¬ 
tive,  des  cas  de  tétanos  ont  été  rapportés,  mais  ce  sont  là  des  cas 
bien  exceptionnels. 

Très  rares  ont  été  les  cas  de  tétanos  tardifs  survenant  après 
une  opération  secondaire,  mais  comme  des  exemples  en  ont  été 
publiés,  il  vaudrait  mieux  inoculer  préventivement  non  seule¬ 
ment  les  blessés  qui  ont  déjà  eu  une  crise  de  tétanos  aprè'  leur 
première  blessure,  mais  aussi  ceux  chez  lesquels  on  fait  une  nou¬ 
velle  opération.  Dans  tous  les  cas,  il  paraît  exagéré  de  faire  aux 
blessés  voisins  dans  la  salle  des  injections  préventives  de  sérum, 
sous  prétexte  que  quelques  blessés  peuvent  être  porteurs  de 
germes  tétaniques. 


Il  est  difficile  de  dire  si  les  éclats  de  projectiles  sont  tous  sep¬ 
tiques  ou  aseptiques.  D’après'les  recherches  de  M.  Pra',  d  ns  la 
moitié  des  cas  les  éclats  cultivent,  il  faut  donc  les  considérer 
comme  septiques.  Néanmoins  ils  peuvent  être  bien  tolérés  et  c’est 
avec  raison  que  Faure  nous  à  dit  qu’il  n’était  pas  indiqué  d'aller 
à  la  recherche  quand  même  de  tous  les  projectiles  inclus  dans 
les  tissus.  Pour  faire  eette  extraction,  toutes  les  méthodes  nous 
ont  été  encore  préconisées  cette  année  :  ablation  avec  le  repéreur 
de  Luzoir,  ablation  avec  repérage  par  le  compas  de  Hirtz 
(Barnsby),  ablation  sous  le  contrôlé  intermittent  dés  rayons  avec 
l’aide  du  radialogue  indicateur  :  Bouchacourt,  Rechou,  Ombré- 
danne,  Brin,  Derocque  et  Rolland,  Gabriel  Potherat  et  Ducellier, 
Tissot;  ablation  par  le  chirurgien  seul  à  l’aide  de  ia  lumière 
rouge  et  des  repérages  successifs  sous  l’écran  radioscopique, 
Eugène  Monod,  H.  Petit;  ablation  par  le  chirurgien  seul  à  la 
lueur  des  rayons  fluorescents,  opérant  avec  des  instruments  à 
longs  manches  et  avec  les  mains  enduites  de  solution  bismuthée 
ou  recouvertes  de  gants  souples  suffisamment  protecteurs. 

Enfin,  l’appareil  de  La  Baume  a  été  utilisé  par  M.  Phocas, 
et  une  modification  à  l’électro-vibreur  de  Bergonié  nous  a  été 
présentée  par  MM.  Picquet  et  Ezal. 


La  chirurgie  osseuse  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  communica¬ 
tions  et  rapports  :  fractures  de  cause  indirécte  de  la  ï  ubérosité 
externe  du  tibia  (Demoulin),  périostéomes  traumatiques  (Rocher). 
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En  chirurgie  de  guerre  faut-il,  pour  les  lésions  diaphysaires,  faire 
l’esquillectomie  large  recommandée  par  Robert  Picqué  ou  la 
désinfection  précoce  et  quotidienne  du  foyer  de  fracture  comme 
je  l’ai  tu  faire  sous  chloroforme  à  la  Panne  dans  l’ambulance  de 
M-  Depage  ?  Certes  cette  désinfection  exige  beaucoup  de  personnel 
et  beaucoup  de  temps,  mais  il  sembla  bien  qu’elle  évite  ces  lon¬ 
gues  poussées  d’ostéomyélite  d’une  durée  si  désespérante.  La 
moelle  osseuse  est  infectée  pour  longtemps  et  pour  le  traitement 
des  cavités  et  fistules  osseuses,  ce  n’est  qu’exceptionnellement 
que  l’on  verra  réussir  les  greffes  cartilagineuses  immédiates  et 
les  masticages  avec  la  poudre  d’ivoire  iodoformée. 

Les  appareils  à  extension  continue  par  ressorts  de  M.  Delbet 
pour  les  fractures  de  l’humérus,  du  radius  et  du  fémur  sont  très 
employés.  M.  Alquier  a  perfectionné  l’appareil  de  cuisse  en  con¬ 
servant  les  mêmes  points  d’appui  et  en  donnant  à  l’appareil  la 
forme  d’un  cadre. 

M.  Heitz-Boyer  a  perfectionné  l’étrier  de  Finochietto  qui  fait 
l’extension  continue  pour  les  fractures  du  membre  inférieur  au 
moyen  d’une  bande  de  métal  introduite  entre  le  tendon  d’Achille 
en  arrière  et  la  face  postérieure  des  os  de  la  jambe  et  de  l’astra¬ 
gale  en  avant  et  venant  prendre  point  d’appui  sur  la  partie  pos¬ 
térieure  de  la  face  supérieure  du  calcanéum. 

J’ai  vu  à  Amiens  et  à  Châlons  des  malades  traités  par  ces  dif¬ 
férents  appareils  et  j’ai  pu  juger  de  l’excellence  des  résultats. 

M.  Soubbotitch.et  M.  Mouls  fils  nous  ont  présenté  des  appareils 
ingénieux  pour  fracture  de  cuisse  ou  de  jambe. 

Une  observation  d’enchevillement  osseux  central,  ou  de  greffe 
osseuse  centrale,  nous  a  été  rapportée  par  M.  Delbet,  pour  une 
fracture  du  col  fémoral  avec  un  très  bon  résultat.  La  même 
méthode  a  été  suivie  pour  une  pseudarthrose  du  tibia. 

Qu’un  long  segment  huméral  puisse  se  régénérer  grâce  à  des 
débris  périostiques  conservés  (Gunéo)  ou  que  l’extension  continue 
avec  l’appareil  de  Lambret  favorise  l’ostéogénèse  périostique  (Fer- 
ron),  il  est  cependant  des  cas  dans  lesquels  la  régénération  ne  se 
fajl  pas  et  la  perte  de  substance  osseuse  définitive  est  la  cause  d’un 
trouble  fonctionnel  très  marqué.  Le  traitement  est  difficile.  Déjà 
M.  Dujarrier  nous  a  montré  que  dans  les  cas  de  pseudarthroses 
de  guerre,  les  extrémités  osseuses  sont  fragiles  et  atteintes 
d’ostéites  raréfiantes,  ce  qui  gêne  l’application  et  la  fixation  des 
plaques. 

Pour  les  pertes  de  substance  de  l’avant-bras  Ombrédanne  a 
pratiqué  l’implantation  cubito-radiale.  M.  Delagenière  a  fait  avec 
succès  un  grand  nombre  de  greffes  ostéo-périostiques.  MM.  Go- 
ryllos  et  Dujarrier  ont  essayé  les  greffes  osseuses  segmentaires. 
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Quand  elles  réussissent,  ces  greffes  segmentaires  donnent  de 
très  bons  résultats.  Mais  il  faut  savoir  attendre  l’extinction  de 
l’infection  locale,  il  faut  attendre  des  mois.  Ce  sont  des  autogreffes 
qui  ont  été  pratiquées.  Un  cas  d’homogreffes  pour  le  radius  vous 
a  été  présenté.  Puisqu’elles  peuvent  réussir,  ces  homogreffes 
devraient  être  tentées  plus  souvent.  Lè  matériel  à  prélever  ne 
manque  pas  dans  les  ambulances  du  front. 

Quand  la  perte  de  substance  siège  au  niveau  de  la  tête  humérale, 
les  myoplasties  recommandées  par  MM.  Walther  et  Coville  ont 
donné  de  bons  résultats,  comme  dans  les  cas  de  paralysie  infan¬ 
tile.  De  plus,  si  on  met  le  membre  en  abduction  presque  à  angle 
droit  pendant  un  mois  dans  un  appareil  plâtré,  l’extrémité  dia- 
physaire  s’accole  presque  contre  la  cavité  glénoïde  et  les  mouve¬ 
ments  du  bras  sont  très  améliorés. 


Le  traitement  des  plaies  articulaires ,  qui  sont  si  fréquentes,  doit 
•  être  étudié  pour  chaque  articulation  en  particulier.  Les  résections 
de  l’épaule  donnent  des  résultats  orthopédiques  très  moyens  (Cou- 
taux!,  Hardouin),  l’ankylose  ou  l’articulation  ballante  sont  fré¬ 
quentes.  Si  le  col  de  l’omoplate  est  lésé  en  même  temps  que  la 
tête  humérale,  l’articulation  peut  être  abordée  par  la  voie  posté¬ 
rieure  et  un  appareil  plâtré  maintiendra  le  bras  en  abduction 
{de  Fourmes  traux). 

Pour  le  coude,  les’  résections  atypiques  donnent  des  résultats 
médiocres  au  point  de  vue  de  la  mobilité,  aussi  la  résection 
franche  a  de  nombreux  partisans  (Anselme  Schwartz  et  Mocquot, 
Haller,  Prat,  Robert  Picqué,  Bérard,  Leriche,  Marquis,  Soubey¬ 
ran,  Alglave,  Couteaud,  Auvray). 

Certes,  bien  des  cas  de  coudes  ballants  consécutifs  ont  été 
signalés  (Bégouin,  Hardouin),  mais  la  résection  avait-elle  été 
faite  suivant  la  méthode  sous-périostée? 

Au  poignet,  la  résection  doit  être  précoce  car  tous  les  os  du 
carpe  se  nécrosent  rapidement. 

A  la  hanche,  la  résection  s’impose  le  plus  souvent.  Elle  a  donné 
à  Tanton  et  Alquier  de  beaux  résultats  de  régénération  osseuse. 
La  voie  d’accès  varie  suivantla  porte  d’entrée  de  la  blessure,  la 
voie  antérieure  avec  drainage  postérieur  a  été  très  recommandée 
par  M.  Bérard. 

Au  cou-de-pied,  les  plaies  articulaires  nécessitent  le  plus  sou¬ 
vent  l’astragalectomie  de  drainage. 

Le  traitement  des  plaies  du  genou  a  subi  une  évolution  bien  par¬ 
ticulière,  je  dirai  même  imprévue.  La  plupart  des  chirurgiens  que 
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je  viens  de  citer  avaient  préconisé  la  résection  primitive  du  genou 
pour  peu  que  les  lésions  osseuses  fussent  étendues  (Alquier. et 
Foisy,  Maisonnet). 

Mais  déjà  l'an  dernier,  MM.  Delore  et  Kocher  avaient  préconisé 
le  nettoyage  articulaire  et  la  fermeture  primilive  de  l’articulation 
pour  le*  cas  de  plaies  sans  grosses  lésions  osseuses.  Puis  Loubat, 
Moiroud,  Derache,  Sencert,  Pierre  Duval,  Gross,  Depage,  Desar- 
nault  étendirent  Tes  indications  de  ce  nettoyage  articulaire  suivi 
de  fermeture  complète  ét  primitive  de  l’articulation.  Et  si  les 
mouvements  articulaires  sont  commencés  de  bonne  heure,  on 
obtient  une  guérison  avec  une  mobilité  articulaire  très  étendue  du 
genou. 

Tanton,  Alquier  et  Villemin  ne  ferment  pas  complètement  l’arti¬ 
culation  ;  ils  font  une  arthrostomie  de  décharge. 

Dans  deux  cas  de  M.  Quénu,  l’arthrotomie,  faite  plusieurs  jours 
après  la  blessure  pour  des  arthrites  suppurées,  a  guéri  néanmoins 
avec  une  conservation  très  étendue  des  mouvements  articulaires. 

Guérir  une  plaie  articulaire  en  conservant  la  plus  grande  partie 
des  mouvements  de  l’article,  c’est  évidemment  le  traitement  idéal 
pour  lt-s  plaies  du  genou  et,  espérons- le,  aussi  pour  les  autres 
articulations. 

Pour  les  ankylosés,  les  résections  orthopédiques  totales  ou 
semi-articulaires  ont  donné  au  coude  de  bons  résultats  (Marquis, 
Phocas). 

Pour  l’articulation  ballante  du  coude,  M.  Quénu  taille  une  mor¬ 
taise  dans  l’extrémité  inférieure  de  ladiaphyse  humérale,  il  affine 
l’extrémité  supérieure  du  cubitus  sous  forme  de  tenon  engagé 
dans  la  mortaise  humérale  et  un  fil  d’argent  passe  en  travers  dans 
l’humérale  et  le  cubitus. 

Enfin,  pour  le  genou  ballant,  l’implantation  du  fémur  dans  le 
plateau  tibial  a  été  pratiquée  avec  succès. 


Les  plaies  artérielles  sans  hémorragies  immédiates,  plaies 
sèches,  plaies  étanches,  ne  sont,  pas  rares  et  MM.  Fiolle,  Duval, 
Lenormant,  Potherat,  Routier,  Tuffier  en  ont  rapporté  des 
exemples  ;  aussi  l’exploration  méthodique  de  toute  plaie  dans 
une  région  vasculaire  doit  être  faite  (Sencert,  Potherat,  Kir- 
misson). 

Les  observations  de  plaies  des  gros  troncs  veineux  n’ont  pas 
été  nombreuses.  Deux  cas  de  ligature  de  la  jugulaire  interne  ont 
été  présentés  par  M.  Louis  Bazy.  Dans  l’une  d’elles,  la  mort  survint 
après  hémiplégie.  Cette  complication  est  bien  exceptionnelle. 
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La  suture  des  vaisseaux  qui,  en  théorie,  aurait  dè  être  souvent 
pratiquée  ne  l’a  été  en  fait  que  très  peu,  si  nous  en  jugeons  d’après 
les  cas  rappor  tés. 

Dans  une  statistique  globale  de  plusieurs  années  M.  Souhbotitch 
nous  a  cité  50  cas  de  sutures  vasculaires,  sutures  latérales  29  fois 
(16  artères  et  13  veines),  sutures  circulaires  21  fois  (16  artères 
et  5  veines). 

M.  Paucbet  nous  a  rapporté  un  cas  de  suture  du  tronc  veineux 
brachio-céphalique  droit,  une  suture  de  l’artère  poplitée,  une 
suture  de  l’artère  et  de  la  veine  poplitée  dans  un  cas  d’anévrisme 
artério-veineux. 

Un  autre  ca*  de  suture  artérielle  poplitée  après  résection  de  la 
veine  pop  itée  dans  un  cas  d’anévrisme  artério-veineux  vous  a 
été  présenté. 

Tel  est  le  bilan  de  la  suture  vasculaire.  La  grande  abondance 
de  tissu  fiDreirx  autour  des  vaisseaux  après  les  plaies  par  pro¬ 
jectile  de  guerre  fxplique  la  rareté  de  la  possibilité  de  la  suture 
des  vaisseaux  artériels  ou  veineux. 

Déjà  MM.  Monod  et  Vanverts  avaient  fait  remarquer  que  les 
hématomes  artério-veineux  avaient  été  très  fréquents  dans  les 
guerres  modernes  à  la  suite  de  l’emploi  des  balles  de  très  .petit 
calibre  et  de  très  grande  vitesse  initiale,  aussi  de  nombreuses 
observations  nous  ont  été  communiquées  par  Oudart-Esca',  etc. 

Le  traitement  des  anévrismes  artériels  par  la  ligature  a  été  sou¬ 
vent  préféré.  A  noter  que  pour  les  anévrismes  axillaires  la  voie 
transpeclorale  a  été  souvent  suivie  par  Le  Moniet,  Escat,  Jaco- 
met,  etc. 

L’opération  de  Matas  par  endo-anévrismorraphie  reconstituante 
a  été  faite  4  lois  par  M.  Soubbotitch. 

C’est  également  par  la  quadruple  ligature  suivie  d’excision  du 
sac  qu’ont  été  traités  les  anévrismes  artério-veineux  chez  les 
blessés  de  Estor,  Bousquet,  Escat,  Cotte,  Morestin.  Les  cas  de 
suture  isolés  de  l'artère  et  de  la  veine  ont  été  exceptionnels  (Soub-  . 
botitch,  Pauchet).  Dans  un  cas  sus-indiqué,  la  suture  artérielle 
a  été  faite  après  résection  de  la  veine  poplitée.  Le  pronostic  des 
anévrismes  artério-veineux  n’est  pas  toujours  très  grave. 
M.  Tuffier  nous  a  présenté  un  blessé  ayant  continué  son  service 
sur  le  front  malgré  un  anévrisme  artério-veineux  fémoral. 

Bien  particulier  sont  les  anévrismes  artério-veineux  du  cou, 
nécessitant  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  Si  l'opération  est 
tardive  la  circulation  collatérale  a  pu  s’établir  et  les  accidents 
cérébraux  sont  exceptionnels.  11  n’y  en  eut  pas  dans  les  cas  de 
Marquis  etBaadet.  Ils  furent  insignifiants  dans  le  cas  de  Rouvillois. 

Enfin,  je  terminerai  ce  chapitre  en  rappelant  que  M.  Delbet 

'  '  '  y 
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nous  a  présenté  son  SI0  cas  d’anastomose  saphénofémorale  pour 
varices. 


La  symptomatologie  des  lésions  nerveuses  est  très  complexe. 
Une  lésion  du  cubital  entraîne  à  distance  des  troubles  dans  le 
domaine  du  médian  (Phocas)  ou  unè  contracture  de  la  main  en 
flexion  dite  «  main  des  accoucheurs  ».  Une  plaie  de  la  région 
antérieure  de  la  cuisse  peut  provoquer  une  paralysie  réflexe  du 
sciatique  (Àuvray).  Les  lésions  sur  le  tronc  même  du  sciatique 
donnent  lieu  surtout  à  des  troubles  sur. le  sciatique  poplité  externe 
(Broca,  Hartmann). 

Dans  les  plaies  des  nerfs  par  projectiles  de  guerre  les  lésions 
fibreuses  périnerveuses  sont  très  intenses,  elles  forment  un  bloc  et 
le  nerf  lui-même  est  sclérosé  sur  une  grande  hauteur.  Cela  explique 
pourquoi  la  libération  fibreuse  ne  donne  pas  toujours  les  résultats 
espérés;  Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  Dumas  a 
conseillé  de  libérer  le  nerf  très  loin  dans  le  tissu  fibreux  et  d’exci¬ 
ser  ensuite  celui-ci  en  suivant  le  tronc  nerveux.  Cette  technique 
ménage  mieux  le  nerf. 

Quand  la  perte  de  substance  d'u  nerf  est  très  grande  et  ne 
permet  pas  le  rapprochement  des  extrémités  nerveuses,  rappro¬ 
chement  que  rend  plus  difficile  le  tissu  fibreux  intranerveux,  il 
faut  tenter  la  greffe  nerveuse  déjà  sv  souvent  essayée.  MM.  Sicard 
et  Dambrin  conseillent  de  faire  une  greffe  par  glissement  d’un 
nerf  voisin  en  conservant  au  greffon  un  pédicule  cellulo-vascu- 
laire  ou  musculo-vaseulaire. 

M.  Gosset  a  pris  le  greffon  sûr  la  branche  superficielle  du  nerf 
musculo-cutané  de  la  jambe. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  bons  résultats  de  la  suture  nerveuse  sont 
encore  rares.  Des  succès  nous  ont  été  rapportés  par  MM.  Auvray, 
Chaput,  Gosset,  Dujarrier,  Hardouin,  Bérard.  Comme  le  fait 
remarquer  M.  Tanton,  le  sciatique  régénère  mal,  le  médian  assez 
mal.  Le  cubital  régénère  assez  bien,  le  radial  régénère  bien. 

Dans  la  constatation  des  résultats,  MM.  Tuffier  et  Dumas  ont 
insisté  de  nouveau  sur  les  erreurs  que  peut  déterminer  la  sup¬ 
pléance  fonctionnelle  des  muscles  restés  sains,  comme  l'avait  déjà 
dit  Letiévant. 

Puisque  le  sciatique  poplité  externe  régénère  mal,  pour  remé¬ 
dier  au  pied  bot  ballant,  M.  Leriche  conseille  l’arthrodèse  tibio- 
tarsienne  après  énucléation  temporaire  de  l’astragale. 

Dans  certaines  paralysies  réflexes  et  dans  certaines  causalgies, 
la,- résection  des  plexus  sympathiques  de  l’artère  humérale  a 
donné  de  bons  résultats  (Leriche  et  Cottei. 
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Enfin,  dans  un  cas  de  luxation  du  nerf  cubital,  MM.  Villar  et 
Sabatier  ont  fait  une  névropexie  du  nerf  luxé. 


La  fréquence  des  plaies  du  crâne ,  malgré  le  casque  protecteur, 
reste  très  grande.  L’incision  exploratrice  des  plaies  du  cuir  che¬ 
velu,  au-dessous  desquelles  se  trouve  souvent  une  petite  plaie 
pénétrante  du  crâne,  a  été  recommandée  par  jùen  des  chirurgiens. 
Dérache,  Tissot,  Auvray,  Ferralon,  Prat,  Metivet,  Okinzyc,  Robert, 
Monod. 

A  notre  Réunion  mixte  neuro-chirurgicale  Fintervèntion  précoce 
et  immédiate  dans  toutes  les  plaies  du  crâne  a  été  conseillée  par 
tous:  Ferraton,  Rouvillois,  Reverchon,  Proust,  Potherat,  Robert 
Picqué,  Launay,  Pauchet,  Chevassu,  Baudet,  Monprc^it,  etc. 

Les  opérés  ne  doivent  pas  être  évacués  de  suite.  L’évacuation 
doit  être  faite  par  étapes. 

Faut-il  enlever  tous  les  projectiles  intracrâniens,  soit  sous  les 
rayons  (Abadie,  Rouvillois,  Cazamian),  soit,  avec  l’élêctro-vibreur 
{Quénu,  Walther),  soit  avec  l’électro-aimant  (Tanton)? 

Il  semble  que  la  plupart  d’entre  vous  ont  conseillé  simplement 
l’ablation  des  éclats  intracérébraux  superficiels.  Pour  les  éclats 
profonds,  il  faut  s’abstenir,  à  moins  de  complications  graves, 
rendant  l’extraction  urgente. 

Quant  au  traitement  de  la  méningo-encéphalite'  si  fréquente, 
tous  les  essais  de  drainage,  de  ponctions  lombaires,  ont  donné  des 
résultats  négatifs.  Seul,  ftobert  Picqué  a  eu  un  bon  résultat  en 
faisant  dix  injections  d’électrargol  par  des  ponctions  lombaires. 

La  trépanation  décompressive  sous-temporale  précoce  a  été 
recommandée  par  Mériel. 

Pour  réparer  les  pertes  de  substance  du  crâne,  la  cranioplastie 
cartilagineuse  préconisée  par  notre  collègue  Mores  in  a  séduit  la 
plupart  d’entre  nous. 

La  prothèse  crânienne  avec  des  plaques  d’or,  des  plaques 
d’ivoire  fenêtrêes  a  été  faite  plusieurs  fois. 

Ces  Cfanioplaslies  et  ces  prothèses  ne  sont  peut-être  pas  tou^ 
jours  bien  tolérées.  Elles  améliorent  les  troubles  de  vertiges,  elles 
améliorent  l’état  de  crainte  des  blessés  qui  sentaient  leur  cerveau 
peu  protégé,  mais  il  est  évident  qu’elles  ne  peuvent  remédier  aux 
troubles  résultant  des  altérations  des  circonvolutions  cérébrales 
ou  des  adhérences  méningées. 

Il  m’est  impossible  de  résumer  plus  longuement  cette  discus¬ 
sion  neuro-chirurgicale  du  mois  de  mai  qui  a  mis  au  point  lés 
accidents  secondaires  précoces  chirurgicaux  et  médicaux,  les  acci- 
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dents  tardifs  et  aussi  l’aptitude  militaire  des  trépanés.  A  ce  dernier 
point  de  vue  je  dois  dire  que  le  mot  trépanation  est  trop  vague 
puisqu’il  va  depuis  l’ablation  d’une  esquille  jusqu’à  la  trépanation 
de  la  largeur  de  la  paume  de  la  main  et  même  plus.  L’aptitude 
militaire  <1  un  blessé  du  crâne  qét  sous  la  dépendance  des  troubles 
cérébraux  qu’il  peut  présenter  —  et  c’est  une  question  d’espèce. 


Les  lésions  de  la  face  ont  été  étudiées  dans  de  nombreuses  com¬ 
munications  et  présentations. 

Imbert  et  Réal,  Morestin,  Sebileau,  Chaput,  nous  ont  donné 
leur  opinion  sur  le  traitement  des  différentes  variétés  de  fractures 
du  maxillaire  inférieur,  sur  les  pseudarthroses  traitées  par  les 
greffes  osseuses  et  cartilagineuses.  Des  communications  nous  ont 
été  fai  les  sur  les  appareils  pour  traiter  la  constriction  des 
mâchoires  :  Chenet,  Rochard  et  Champtassin. 

Il  faut  citer  les  appareils  squelettiques  artificiels  pour  soutien 
d’autopbislie  faciale  dans  les  cas  de  perte  de  substance  de  la  par¬ 
tie  inférieure  de  la  face  (P.  Sebileau  et  Lemaire)  et  enfin  la  voie 
d’accès  pour  enlever  les  projectiles  enclavés  dans  la  fosse  ptérygo- 
maxillaire  (Gosset). 

Enfin,  ai-je  besoin  de  vous  rappeler  les  remarquables  autoplas¬ 
ties  de  la  face  que  notre  collègue  Morestin  nous  a  présentées  et 
les  réparatioifs  osseuses  de  la  face  avec  ses  greffes  cartilagineuses  ? 


Quelles  sont  les  plaies  de  poitrine  justiciables  d’un  traitement 
chirurgical  immédiat?  Dans  les  cas  légers  et  moyens,.  Robert 
Picqué  conseillé  les  ponctions  évacuatrices  par  des  ponctions 
partielles  et  répétées.  C’est'  également  l’avis7  exprimé  par  Rouvil- 
lois,  Pedeprade,  Guillaume  Louis  et  Basset,  dans  un  très  long 
mémoire  que  je  ne  peux  que  citer  et  dans  lequel  ils  décrivent  des 
lésions  graves  de  gangrène  pulmonaire  qui  emportent  souvent  les 
blessés. 

Dans  les  cas  de  traumatopnée,  Thévenot  et  Tuffier  reprennent 
la  technique  de  l’occlusion  et  ils  ferment  l’orifice  de  la  plaie  par 
des  sutures  des  muscles  et  delà  peau,  comme  le  faisaient Percy 
et  Larrey. 

Dans  les  cas  de  plaies  avec  thorax  largement  ouvert  avec  hémor¬ 
ragie,  asphyxie,  emphysème  sous-cutané  étendu,  MM.  Combier  et 
Murârd,  approuvés  par  MM.  Hartmann  et  Delorme,  fixent  le  pou¬ 
mon  à  la  paroi,  cela  permet  de  supprimer  l’hémorragie  et  diminue 
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'  l’asphyxie,  qpi  sont  les  deux  causes  de  la  mort  rapide  dans  ces  cas. 

M.  Pierre  Quval  a  insisté  sur  l’aspect  sphacélique  des  orifices 
des  plaies  du  poumon  et  il  en  fait  la  résection  avant  de  suturer 
le  poumon.  Il  conseille  l’ablation  immédiate  du  projectile,  des 
esquilles  costales  ou  scapulaires  incluses  dans  le  poumon  èt  la 
ligature  des  vaisseaux  pulmonaires  quand  elles  donnent  lieu  à  une 
hémorragie  grave.  M.  Cotte  agit  de  même. 

M.  Depage  et  Janssen  ferment  les  petites  plaies  thoraciques  et, 
dans  le  cas  de  plaie  à  thorax  ouvert,  ils  pratiquent  volontiers  le 
tamponnement  du  poumon. 

Les  méthodes  d’ablation  des  projectiles  intrapulmonaires  sont 
les  suivantes  :  soit  l’ablation  sous  l’écran  à  la  clarté  des  rayons 
fluorescents  avec  résection  costale  s’il  y  a  lieu;  soit  l’ablation 
sous  l’écran  avec  la  pince  de  Petit  de  la  Villéon  ;  soit  l’ablation 
sous  l’écran  avec  les  rayons  intermittents,  soit  à  ciel  ouvert  après 
pneumopexie  (Marion);  soit  à  ciel  ouvert  en  attirant  directement  le 
poumon  au  dehors  (Pierre  Duval,  Lenormant). 

Dans  un  cas  Phocas  a 'utilisé  l’appareil  Bergonié. 

Mais  il  faut  bien  distinguer  les  éclats  superficiels  et  lés  éclats 
profonds,  c’est-à-dire  hilaires,  car  pour  ceux-ci  une  hémori|agie 
grave  est  possible  comme  dans  les  cas  de  Marquis,  elle  peut  être 
mortelle  comme  dans  le  cas  de  Leriche. 

Enfin,  les  médiastinites  suppurées  sont  assez  rares,  il  faut  les 
évacuer  par  la  résection  sternale  (Auvray). 


Quelques  cas  seulement  de  chirurgie  péricardique  ou  cardiaque 
nous  ont  été  rapportés.  Dans  un  cas  de  Bichat,  l’extraction  d’un 
éclat  d’obus  logé  dans  la  pointe  du  ventricule  droit  fut  suivie  de 
mort  par  péricardite  suppurée. 

Phocas  a  enlevé  avec  le  Bergonié  un  éclat  logé  dans  la  paroi 
antérieure  du  péricarde. 

La  chirurgie  du  rachis  n’a^ donné  lieu  qu’à  trois  communica¬ 
tions  :  voie  d’accès  pour  l’ablation  des  projectiles  cervicaux  pré¬ 
vertébraux  de  M.  Bœckel  et  ablation  des  projectiles  inclus  dans  une 
vertèbre  lombaire,  cas  de  MM.  Brun  et  Auvray. 


Les  communications  sur  les  plaies  de  l'abdomen  ont  étébien  nom¬ 
breuses.  M.  Quénu  nous  a  lu,  cette  année,  12  rapports  concluant 
à  l’intervention  si  le  blessé  est  amené  de  bonne  heure  à  l’ambu¬ 
lance.  Il  est  interventionniste  poür  tous  les  cas  observés  quelques 
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heures  après  la  blessure:  La  seule  contre-indication,  c’est  le  choc 
trop  prononcé  et  les  plaies  thoraco-abdominales  avec  lésion  pul¬ 
monaire  grave.  Sont  également  interventionnistes  :  Rouvillois, 
Pedeparade,  Guillaume  Louis,  Basset  qui  rejettent  complètement 
le  drainage  du  Douglas,  dit  opération  de  Murphy,  et  qui  rappor¬ 
tent  quelques  cas  de  guérison  des  opérés  malgré  la  coexistence  de 
plaies  thoraco-abdominales. 

Sont  également  interventionnistes  :  MM.  Robert  Picqué,  Pozzi 
(rapport  Rouhier),  Abadie,  Rochard. 

Seul  M.  ChevaSsu  est  pour  l’abstention  et  M.  Tuffîer  est  un  peu 
de  son  avis  dans  les  cas  d’offensive  avec  pléthore  brusque  de 
blessés  dans  l’ambulance.  C’est  une  question  d’organisation,  lui 
répond  M.  Quénu.  Les  installations  opératoires  pour  opérations 
urgentes  doivent  être  multiples,  tués  proches  de  la  ligne  de  feu  et 
aussi  protégées  que  possible. 

J’ai'visité  ces  installations  du  front  belge.  Elles  ont  donné  de 
bons  résultats,  mais,  comme  civil,  j’ai  trouvé  que  le  chirurgien 
expérimenté  était  bien  exposé.  Et  les  chirurgiens  expérimentés 
pour  la  chirurgie  abdominale  tie  sont  pas  nombreux. 

En  fait  de  chirurgie  de  guerre  abdominale,  je  citerai  encore  un 
cas  de  plaie  lh6raco-abdominale  avec  hernie  diaphragmatique  de 
Desplat  (rapport  de  Riche),  une  gastro-entérostomie  pour  ulcère 
duodénal  consécutif  à  l’absorption  de  gaz  lacrymogènes  deMichon 
et  Roux,  l’interposition  colo-épiploïque  pour  périgastrite  par  plaie 
de  guerre  de  Pauchet,  une  cholécysto-gastrostomie  pour  oblitéra¬ 
tion  du  cholédoque  par  plaie  de  guerre  de  Gosset,  une  ablation  de 
ballede  shrapnell  enkystée  dans  l’épiploon  deM.  Quénu,  l’ablation 
sous  radioscopie  d’un  shrapnell  enkysté  dans  la  paroi  antérieure  du 
côlon  ascendant,  un  cas  d’appendicite  chronique  après  plaie  par 
balle  de  la  fosse  iliaque  (Walther),  enfin  plusieurs  cas  de  plaies  de 
rectum  de  M.  Couteaud  et  douze  cas  de  splénectomie  de  Depage. 

En  fait  de  chirurgie  abdominale  civile,  je  citerai  simplement  : 

La  technique  de  l’exploration  de  la  face  postérieure  de  l’estomac 
par  Pauchet. 

L’invagination  à  répétition  de  l’intestin  grêle  par  M.  Quénu. 

L’ablation  d’un  fibrome  sous-muqueùx  de  l’intestin  de  M.  Estor. 

Cinq  cas  de  chirurgie  intestinale  de  Souligoux. 

Une  série  d’observations  de  réparation  cicatricielle  de  la  paroi 
abdominale  de  M.  Walther. 

La  gynécologie  a  été  bien  délaissée  ;  je  ne  vois  à  signaler  que  la 
communication  de  Chaput  sur  la  salpingotomie  pour  traiter  les 
salpingites. 
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Pour  la  chirurgie  des  organes  génitaux  et  des  voies  urinaires  j’ai 
à  vous  signaler  les  communications  suivantes  : 

Urétérotomie  exploratrice  pour  urétrite  tuberculeuse  de  Ferron. 

Intervention  pour  plaies  du  rein  de  MM.  Picquet,  Lapeyre  et 
Lorin  (rapports  de  M.  Legueu),  plusieurs  observations  de  plaies 
de  la  vessie  par  Louis  Bazy. 

Un  cas  d’ablation  d’un  éclat  d’obus  inclus  dans  l’épididyme  de 
M.  Legueu. 

Un  cas  de  luxation  de  la  verge  en  dehors  de  son  fourreau  par 
plaie  par  balle  et  rétraction  cicatricielle  consécutive. 


Les  opérations  sur  les  membres  ont  fait  l’objet  de  nombreuses 
communications.  M.  Quénu  nous  a  présenté  un  cas  de  cheiroplastie 
dactylienne  et  M.  Chaput  un  cas  de  désarticulation  de  la  hanche. 

M.  Chavaniiaz  nous  a  envoyé  sa  statistique  d’amputations  de 
cuisse  dans  une  ambulance  du  front.  MM.  Silhol  et  Depage 
recpriimandent  les  amputations  à  section  plane  pour  la  cuisse 
dans  les  cas  de  choc  très  marqué. 

M.  Delbet  nous  a  présente  un  cas  de  désarticulation  temporaire 
sous-astragalienne,  pour  traiter  une  tuberculose  de  cette  articu¬ 
lation. 

L’opération  de  Chopart,  si  critiquée,  a  donné  un  bon  résultat  à 
M.  Phocas. 

M.  Cotte,  dans  certaines  contractures  du  pied,  conseille  l’arthro¬ 
dèse.  i 

M.  Quénu  a  attiré  l’attention  sur  l'inflexion  directe  de  l’avant- 
pied  sur  l’arrière-pied,  et  dans  ces  cas,  il  fait  l’ostéotomie  cunéi¬ 
forme  à  base  dorsale  et  portant  sur  les  os  cunéiformes. 

Dans  les  plaies  du  pied,  il  conseille  des  amputations  partielles 
et  économiques  ;  il  faut  conserver  le  plus  possible  du  calcanéum 
en  modifiant  l’opération  de  Pirogoff,  Enfin,  dans  un  long  rapport 
sur  les  observations  de  MM.  Combier,  Murard  et  Leriche,  M.  Quénu 
nous  précise  les  indications  des  tarsectomies  antérieures,  posté¬ 
rieures  ou  totales,  qui  permettent  souvent  d’éviter  l’amputation 
d’emblée  de  la  jambe,  dans  les  blessures  du  pied  à  la  période  pri¬ 
mitive  et  à  la  période  secondaire. 

Quant  avLx-apparèils  orthopédiques,  soit  nouveaux,  soit  anciens 
et  modifiés,  je  citerai  les  appareils  à  prothèse  musculaire  et  à 
traction  élastique  de  Cunéo  pour  les  paralysies,  les  appareils  à 
traction  élastique  de  Decolland,  présentés  par  M.  Pauchet^  le  flé¬ 
chisseur  automatique  du  pied  de  Steibel,  les  membres  artificiels 
faits  avec  des  copeaux  en  bois,  présentés  par  M.  Depage,  les  bras 
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et  les  mains  de  travail  présentés  par  Bourreau,  les  pilons  arti¬ 
culés  avec  pied  de  parade  de  MM.  Broca  et  Bucroquels. 

Pour  les  raideurs  articulaires,  la  traction  élastique  a  rendu  de 
très  grands  services  à  MJM.  Gernez  et  Bezy. 


Voilé  le  bilan  de  vos  travaux  de  l'année  1916.  Je  m’excuse  de 
l’avoir  fait  d’une  façon  aussi  rapide,  un  peu  cinématographique. 
Je  m’excuse  si  je  n’ai  pas  bien  rendu  la  pensée  de  quèlques 
auteurs,  et  si  j’ai  considéré  comme  secondaire  une  communica¬ 
tion  qui,  ultérieurement,  sera  considérée  comme  très  importante^ 

Si  ndus  comparons  vos  travaux  de  chirurgie  de  guerre  de  1916 
avec  ce  ix  de  1915,  nous  voyons  que  la  bactériologie  des  plaies 
par  projectiles  a  fait  bien  des  progrès,  grâce  aux  nombreux  labo¬ 
ratoires  créés  sur  le  front  et  qui  ont  rendu  de  grands  services. 
Les  plaies  des  parties  molles  sont  traitées  le  plus  tôt  possible  par 
l’excision  précoce  et  la  réunion  primitive,  quand  elles  ne  sont  pas 
trop  étendues,  cela  évite  bien  des  complications  et  diminue  la 
durée  du  traitement. 

Les  plaies  articulaires  surtout  ont  bénéficié  d’une  intervention 
nouvelle,  l’excision  précoce  des  parties  contuses  ,et  contaminées, 
■d’où  une  guérison  rapide  avec  conservation  des  mouvements 
arieutaires. 

Les  interventionnistes  pour  plaies  de  l’abdomen  et  pour  les 
plaies  de  poitrine  sont  maintenant  plus  nombreux,  les  installa¬ 
tions  adéquates  ayant  été  créées. 

Si  nous  voulons  faire  la  comparaison  entre  la  chirurgie  fran¬ 
çaise  et  la  chirurgie  des  autres  armées,  nous  constatons  les  mêmes 
progrès,  ce  qui  montre  que  dans  son  ensemble  la  chirurgie  est 
«  une  et  indivisible  ». 

i  h  z  lés  Italiens  et  chez  les  Belges,  la  chirurgie  de  guerre  est 
seusibl -ment  la  même  qu’en  France. 

Chez  les  Anglais  les  plaies  des  parties  molles  sont  traitées  éga¬ 
lement  par  l’excision  et  la  réunion  primitive;  de  même  pour  les 
plaies  des  articulations.  Chez  les  compatriotes  de  Lister,  le  traite- 
m.  ni  des  plaies  par  l’antisepsie  y  est  très  en  faveur,  d'après  ce 
que  j'ai  vu.  Les  plaies  de  l’abdomen  sont  traitées  par  la  laparoto¬ 
mie,,  si  le  blessé  est  examiné  dans  les  six  premières  heures. 

L  i  chirurgie  de  l’autre  côté  des  tranchées  nous  est  connue  par 
les  comptes  rendus  analytiques  paraissant  dans  les  journaux 
médicaux  américains.  Ce  sont  les  mêmes  problèmes  thérapeu¬ 
tiques.  Au  début  de  la  guerre  ce  fut  la  même  critique  pour  l’éva¬ 
cuation  des  blessés,  dont  le  nombre  colossal  n’avait  pu  être  prévu, 


malgré  une  organisation  préalable  méthodique  et  minutieuse. 

La  fréquence  ,  du  tétanos  et  de  la  gangrène  gazeuse  fut  bien 
grande,  aiesi  le  débridement  des  plaies  et  l’excision  préventive 
des  parties  cnntuses  et  contaminées  furent-elles  pratiquées;  les 
sutures  vasculaires  et  les  greffes  osseuses  furent  souvent  essayées. 
L’intervention  immédiate  pour  les  plaies  de  l’abdomen  est  adoptée 
par  la  plupart  des  chirurgiens  allemands.  L’ablation  des  projec¬ 
tiles  s**  fait  souvent  directement  sous  l’écran. 

Les  ’ chirurgiens  allemands  ont  fait  à  Bruxelles  une  réunion' 
générale  dans  laquelle  les  indications  opératoires  ont  été  discutées 
et  les  résultats  ont  été  exposés.  Comme  chez  nous,  70  p.  100  des 
blessés  de  l’arrière  retournent  au  front,  10  p.  100 'sont  réformés, 
10  p.  100  sont  réemployés  à  l’intérieur,  10  p.  100  succombent. 

Mais  dorénavantnous  serons  très  méfiants  sur  l’exactitude  des 
résultats  annoncés  par  les  Allemands,  car  des  hommes  qui  ont 
violé  la  convention  de  Genève  et  la  convention  de  La  Haye,  des 
hommes  qui  ont  opprimé  les  pays  envahis  au  mépris  des  lois 
élémentaires  de  l’humanité,  cés  hommes  peuvent,  avec  le  même 
cynisme,  violer  la  vérité  scientifique. 


Quel'seral^sÜéan  de  vos  travaux  en  1917? Sans  aucun  doute  il 
sera  aussi  important,  car  les  installations  chirurgicales  de  l’Avant, 
sont  bien  perfectionnées,  bien  des  opérations  y  seront  pratiquées 
et  de  nombreuses  communications  nous  seront  encore  adressées. 

Ici,  à  h  Arrière,  la  chirurgie  réparatrice  orthopédique  prendra 
une  place  de  plus  en  plus  grande.  Elle  est  souvent  difficile,  c’est 
ce  qui  la  rend  intéressante. 

Récemment,  vous  avez  invité  des  jeunes  chirurgiens  à  prendre 
part  à  vos  tiàvaux.  Notre  Société  rajeunie  rappellera  l’ancienne 
Académie  de  Chirurgie  dont  les  membres  s’occupèrent  beaucoup 
de  la  chirurgie  de  guerre.  Les  portraits  de  beaucoup  d’entre  eux 
nous  entourent,  il  faut  constater  en  passant  qu’ils  se  suivent  avec 
peu  de  respect  pour  l’ordre  chronologique. 

Enfin,  je  crois  que  la  Société  nationale  de  Chirurgie  qui  a  servi 
de  guide  à  la  plupart  des  chirurgiens  de  l’Avant  et  de.  l’Arrière, 
compléterait  son  œuvre  si,  avant  la  fin  de  la  guerre,  mettons 
dans  le(  courant  de  l’année  1917,  elle  réunissait  tous  ses  membres 
titulaires  et  nationaux,  ses  correspondants  et  ses  jeunes  invités, 
dont  la  compétence  est  devenue  grande,  pour  mettre  au  point  en 
plusieurs  séances  les  principales  questions  de  chirurgie  de  guerre. 
Cela  allongerait  peut-être  les  Bulletins,  maisle  règlement  économi¬ 
que  que  vous  avez  adopté  récemment  nous  forcera  à  être  plus  concis. 
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LÉON  LABBÉ 

(1832-1916) 

•  par  F.  LEJARS,  secrétaire  général. 

11  était  là,  devant  nous,  à  la  dernière  séance  annuelle,  ce  grand 
vieillard,  au  teint  lumineux,  à  la  barbe  en  broussaille,  au  geste 
prenant.  Ses  trails.ne  s’élaient  pas,  imprégnés,  avec  Fâge,  de  la 
sereine  majesté  du  passé  :  il  gardait  un  masque  de  fin  lutteur,  et 
l’opiniâtre  volonté,  qui  avait  régi  sa  surprenante  carrière,  se 
réflétait  toujours  dans  son  regard.  Sa  renommée  chirurgicale  était 
devenue  presque  légendaire,  et,  comme  toute  légende,  on  ne 
l’analysait  plus;  mais,  depuis  qu’il  avait  cessé  d’opérer,  son 
activité  avait  grandi  encore,  et  l’œuvre  de  ses  vingt  dernières' 
•  années  était  l’honneur  indiscuté  de  sa  longue  vie. 

J'ai  pensé  que  l'heure  était  bien  choisie  pour  tracer  l’histoire  de 
eet  homme  d’action,  qui  fut  mêlé  de' si  près  à  la  vie  publique  du 
pays,  et  que,  pour  être  comprise,  cette  curieuse  figure  voulait 
qu'on  l’étudiât,  avant  que  le  temps  n’en  eût  estompé  les  contours. 


Né  au  Merlerault,  dans  l’Orne,  le  29  septembre  1832,  Léon 
Labbè  était  un  Normand  de  pure  race.  Son  père  était  notaire,  sa 
^fnère  était  la  fille  d’un  négociant  d’Alençon,  mais  ses  grands- 
parents  et  ses  arrière-grands-parents  avaient  tous  été  de  petits 
cultivateurs  du  pays. 

Il  tenait  donc  intimement  à  la  terre  normande,  et  il  en  était 
fier.  Je  crois’ bien  qu’il  pensait  un  ppu  à  lui,  lorsqu’il  s’écriait, 
dans  un  discours  prononcé  à  l’inauguration  du  nouveau 'Lycée 
d’ Argentan  :  «  Parmi  ceux  qui  ont  servi  et  illustré  notre  patrie, 
qui  la  servent  et  l’illustrent  encore,  ils  sont  nombreux,  ceux  dont 
les  pères  oü  les  grands-pères  ont  conduit  la  charrue  pour  défricher 
et  faire  fructifier  la  terre  féconde  de  notre  b>au  pays  de  France.  » 
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Jusqu’à  dix  ans,  il  fut  élevé  au.Merlerault,  où  le  maître  d’école 
commença  à  l’instruire.  En  1842,  il  entrait  comme  interne  au 
Collège  d’Argentan.  «  Enfant  timide,  désolé  d’avoir  quitté  le  foyer 
paternel  »,  — c^est  lui-même  qui  parle,  —  il  connut  l’angoisse  de 
ce  premier  isolement,  dont  le  souvenir  reste  cruel  à  tant  d’autres; 
mais  bientôt  il  se  révélait,  il  jugeait  insuffisant  l’enseignement 
qu’on  lui  donnait,  et  n’avait  de  plus  chère  ambition  que  d’aller 
au  Lycée  de  Caen. 

En  1848,  à  la  mort  de  son  père,  sa  mère  consentit  à  venir 
habiter  Caen  :  il  fut  demi-pensionnaire  âu  Lycée,  et,  dès  lors,  tra¬ 
vailla  avec  ardeur  :  il  était  bachelier  en  1851. 

Qu’allait-il  faire  ?  Il  était  né  dans  une  étude  de  campagne,  son 
frère,  un  de  ses  beaux-frères  étaient  notaires  :  on  croyait,  autour 
de  lui,  qu’il  embrasserait  aussi  le  notariat.  Mais  non;  il  eut  d’abord 
quelque  velléité  de  concourir  à  Saint-Cyr,  et  puis,  brusquement, 
sans  prendre  conseil  de  personne,  il  se  tourna  vers  la  médecine. 

Il  prenait  sa  première  inscription  en  novembre  1851,  à  l'Ecole  de 
médecine  de  Caen  ;  il  y  fut  externe,  interne,  lauréat;  il  y  connut 
d’excellents  maîtres,  Leprêtre,  Sauvage,  Vastel;  il  s’y  lia  avec 
Tillaux  d’une  amitié  qui  ne  devait  finir  qu’avec  la  vie. 

Mais  il  avait  hâté  de  venir  à  Paris.  Il  y  arrivait  en  janvier  1854  ; 
à  la  fin  de  l'année,  il  était  externe,  et  disputait  la  première  place 
à  Jaccoud  et  à  Benjamin  Bail. 

La  carrière  de  conquête  commençait.  Il  a  laissé  toute  une  auto¬ 
biographie,  écrite  sous  sa  djctée,  et  que  son  fils  aîné,  M.  Jean 
Labbé,  l'éminent  jurisconsulte,  dont  il  était  si  fier,  a  bien  voulu 
me  remettre.  De  ces  feuillets,  près  de  la  moitié  sont  consacrés  à 
l’histoire,  et  aux  histoires,  de  sa  laborieuse  jeunesse.  Rien  n'est 
plus  touchant  que  ces  lointains  souvenirs,  relàlés  avec  une  préci¬ 
sion  minutieuse  par  un  vieillard  qui  avait  tant  vu  et  tant  vécu. 

Au  concours  de  1856,  Labbé  était  nommé  à  l’internat,  le  troi¬ 
sième  de  la  promotion.  Il  fut  interne  de  Chassaignac,  puis,  en 
1858,  de  Gosselin,  qui  devait  rester  son  maître  d’élection.  Auv 
cours  de  cette  année,  il  fut  atteint  de  la  diphtérie,  qu’il  avait  con¬ 
tractée  en  opérant  du  croup  un  enfant.  Il  faillit  mourir,  et,  un 
soir,  il  entendit,  sans  aucun  émoi,  écrit-il,  murmurer  sa  condam¬ 
nation  par  les  amis  qui  le  veillaient.  Il  guérit,  mais  une  série  de 
troubles  paralytiques  se  succédèrent,  et  son  rétablissement  exigea 
de  longs  mois. 

Pour  sa  troisième  année  d’internat,  il  n’avait  pas  de  place.  Il 
prit  le  parti  d’affronter  Jobert  de  Lamballe.  Professeur  à  l’Hôtèl- 
Dieu,  chirurgien  de  l’Empereur,  Jobert  avait  une  situation  consi¬ 
dérable;  mais  il  était  d’un  caractère  si  fantasque  et  rabrouait  si 
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vertement  ses  aides,  qu’il  n’en  gardait  aucun.  En  bon  Normand, 
Labbé  se  dit  que,  s’il  arrivait  à  se  concilier  ce  maîLre  véhément, 
il  s’en  ferait  le  meilleur  des  appuis.  Il  tenta  l’aventure.  II  va  voir 
Jobert,  qui  le  reçoit  fort  mal  et  se  refuse  à  l’admet  ne,  la  partie  est 
perdue  ;  à  la  porte,  une  idée  géniale  vient  à  Labbé  :  «  Je  suis 
désolé  de  ne  pas  être  votre  interne,  dit-il,  mais,  puisqu'il  en  est 
ainsi,  je  vais  de  ce  pas  demander  une  place  à  M.  Nélaton.  »  Nélaton, 
dont  l’influence  à  la  Cour  grandissait  journellement,  était  devenu 
pour  Jobert  de  Lamballe  un  concurrent  redouié.  Le  trait  porta; 
Jobert  changea  de  ton  :  «  Faites- vous  bien  votre  service,  dit-il  ; 
oui  :  eh  !  bien,  vous  serez  mon  interne.  » 

L’année  menaçait  d’être  orageuse.  Pourtant  les  six  premiers 
mois  se  passèrent  dans  l’entente  cordiale.  En  juillet,  un  dimanche 
matin,  on  apporte  à  l’Hôtel-Dieu  un  malheureux  at'eint  de  réten¬ 
tion  d’urine,  avec  une  fausse  route.  Labbé  est  de  garde,  il  s’éver¬ 
tue  au  cathétérisme,  sans  résultat.  A  cette  époque  arriérée,  toute 
espèce  d’intervention  était  rigoureusement  défi  ndue  aux  internes. 
Labbé  fait  porter  une  lettre  pressante  à  Jobert,  le  priant  de  venir 
au  plus  tôt.  Le  chirurgien  de  l’Empereur  répond  qu’il  n’a  pas  le 
temps  et  qu’il  part  à  Saint-Cloud.  Le  soir,  le  malade  se  roule,  en 
hurlant,  sur  son  lit.  Labbé  n’y  tient  plus  :  en  présence  du  Direc¬ 
teur  ,et  de  ses  camarades,  il  pratique  une  ponction  de  la  vessie. 
Le  lendemain  matin,  Jobert  le  traite  de  maladroit,  et  lui  reproche 
amèrement  d’avoir  entrepris,  de  sa  propre  autorité,  une  aussi 
grave  opération.  «  Monsieur,  s’écrie  Labbé,  hors  de  lui,  c’est 
vous  qui  n’avez  pas  fait  votre  devoir,  puisque  je  vous  ai  prévenu 
à  temps  , et  que  vous  n’avez  pas  daigné  venir.  »  Tant  d’audace 
terrifie  l’assistance,  et  l’on  s’attend  aux  plus  redoutables  événe¬ 
ments,  d’autant  plus  que  l’irascible  maître  s’acharne,  à  son  tour, 
au  cathétérisme,  et  ne  réussit  pas  davantage.  En  effet,  il  revient 
à  l’Hôtel-Dieu  l’après-midi,  et  signifie  au  directeur  que,  si  Labbé- 
ne  lui  adresse  pas  des  excuses  publiques,  il  le  fait  chasser  des 
hôpitaux.  L’interne  s’y  refuse,  il  tient  bon,  il  continue  son  ser¬ 
vice,  et  la  lutte  épique  dure  quarante-huit  heures.  Finalement,  c’est 
Jobert  qui  cède:  «  Mauvaise  tête  !  »  dit-il,  en  manière  de  conclusion^ 
Et,  à  dater  de  ce  jour,  la  mauvaise  tête  eut  toute  sa  confiance;  il 
fut  plus  tard  un  des  juges  de  Labbé  à  l’agrégation  et , contribua 
puissamment  à  le  faire  nommer;  il  fut  témoin  à  son  mariage. 

En  1860,  Labbé  terminait  son  internat  chez  Velpeau,  et  deve¬ 
nait  aide  d’anatomie.  L’année  suivante,  il  soutenait  sa  thèse, 
intitulée  :  Quelques  réflexions  au  sujet  du  traitement  des  fistules 
génito-urinaires  chez  la  femme ;  il  était  prosecteur  en  1862,  agrégé 
en  1863,  avec  une  remarquable  thèse  sur  la  coxalgie,  chirurgien 
des  hôpitaux  en  1864. 
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C’était  une  brillante  entrée  en  scène.  Son  concours  des  hôpi¬ 
taux  était  resté  quasi  célèbre.  Labbé  'n’était  pas  candidat  favori  : 
Duçhaussoy,  Liégeois,  Desprès,  plus  chevronnés  que  lui,  tenaient 
la  tête;  il  les  suivait  à  une  encolure.  On  en  vient  à  Hé  preuve  de 
médecine  opératoire,  qui  terminait  alors  le  concours,  ei  se  pas¬ 
sait,  comme  aujourd’hui,  dans  le  vieil  amphithéâtre  de  (Chimart. 
Labbé  est  appelé  le  premier;  les  opérations  à  faire  sam  la  liga¬ 
ture  de  la  poplitée  et  l’ablation  du  premier  métacarpien  sauts  le 
pouce.  Très  pâle,  il  est  pris  d’un  tremblement  extraordinaire;  il 
dépose  son  bistouri  et  attend.  Une  fois  recouvrée  son  assurance, 
il  lie  la  poplitée  avec  une  prestesse  remarquable.  Au  moment  de 
commencer  l’ablation  du  métacarpien,  il  s’aperçoit  que  ton  aide 
—  un  ami  des  ennemis  —  vient  de  tourner  sournoisement  le 
pouce,  pour  exposer  les  tendons.  Il  lui  saute  à  la  gorge  et  le  colle 
au  mur:  «  Vous  êtes  un  misérable  »,  lui  crie-t-il  :  et,  au  milieu  des 
juges  abasourdis,  il  se  tourne  vers  l’assistance;  il  voit  son  ami 
Brouardel  tout  en  haut:  «  Brouardel,'  descendez  et  venez  m’ai¬ 
der.  »  Brouardel  descend,  et  l’opération  s’exécute  avec  une  maes¬ 
tria  étourdissante  :  Labbé  est  nommé  le  premier. 

En  ces  temps  lointains,  les  stages  étaient  courts.  Il  devint  bien¬ 
tôt  chirurgien  de  la  Salpêtrière,  et,  dès  le  21  juin  1865  il  outrait 
à  la  Société  de  Chirurgie.  —  Deux  ans  plus  tard,  il  était  élu 
d’emblée  premier  secrétaire  annuel,  avant  son  tour,  et  c’éiait  le 
résultat  d’une  de  ces  intrigues  de  sérail,  qui  ne  se  sont,  bien 
entendu,  jamais  renouvelées.  Il  y  avait  alors,  chose  inouïe  !  deux 
camps  dans  notre  Société,  le  camp  de  Dolbeau,  et  celui  de  Trélat 
et  Le  Fort.  A  la  fin  de  1865,  une  Campagne  se  fit  pour  écarter 
Dolbeau  des  fonctions  enviées  —  ne  le  sonbelles  pas  toujours?  — 
de  second  secrétaire  annuel  ou  vice-secrétaire,  comme  on  disait 
alors.  Il  triompha,  bien  que  Le  Fort  eût  recueilli  un  certain 
nombre  de  voix.  L’année' suivante,  il  devenait  sans  combat  pre¬ 
mier  secrétaire,  et  Le  Fort  second.  Mais,  à  la  tin  de  1867,  les  amis 
de  Dolbeau  prirent  leur  revanche  :  ils  votèrent  et  firent  voter  pour 
Labbé,  qui  se  défend  d’en  avoir  rien  su;  il  fut  élu  de  prime  saut 
premier  secrétaire  annuel,  Le  Fort  restant,  une  année  de  plus, 
vice-secrétaire.  L’émoi  fut  grand,  paraît-il;  à  un  demi-siècle,  de 
distance,  il  s’est  un  peu  apaisé,  et  nous  sommes  tout  prêts  à 
sourire  de  nos  anciens.  Ils  nous  ressemblent  Tant  1 

■Labbé  s^ttarde  avec  délices  à  ces  peti  tes  histoires,  et  l’on  sent 
quel  intérêt  elles  ont  eu  pour  lui.  Il  avait  déjà  l’esprit  politique  ; 
ou  plutôt,  non,  il  était  Normand.  «  Le  Normand,  a-t-il  .écrit  lui- 
même,  est.àla  fois  le  moins  impulsif  et  le  plus  résolu  des  hommes; 
il  mûrit  longtemps  ses  décisions,  sans  les  découvrir  à  personne; 
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il  réfléchit,  il  étudie  avec  précaution  les  moyens  de  son  entreprise, 
et,  ayant  prévu  et  calculé  tout  ce  qui  peut  l’être,  il  devient  alors 
le  plus  audacieux  des  hommes.  » 

Il  s’est  peint  là  tout  entier,  et  je  voudrais  pouvoir  relire  ici  le 
discours,  d’où  ces  lignes  sont  tirées,  et  qu’il  adressait,  en  1908, 
aux  Normands  de  Paris;  il  célèbre  «  sa  chère  Normandie  »,  et 
tous  les  Normands  illustres,  et,  rappelant  avec  orgueil  les  incur¬ 
sions  des  premiers  ancêtres,  il  vante  «Ja  réflexion,  la  hardiesse 
et  l’esprit  d’avant-garde  »,  qui  créent  l’originalité  de  la  race. 

Certes,  il  les  avait,  lui,  cet  esprit  et  cette  originalité  ;  il  était  venu 
à  Paris  pour  conquérir  fortune,  renommée  et  puissance  :  il  pour¬ 
suivit  ces  conquêtes  de  toute  sa  force  et  de  toute  son  habileté  de 
Normand. 


En  1870,  il  resta  à  Paris  et  fut  chirurgien  de  nombreuses  ambu¬ 
lances,  en  particulier  de  celles  des  Arts-et-Métiers  et  du  Ministère 
des  Affaires  étrangères.  Membre  du  Comité  médical  annexé  au 
Comité  de  défense,  il  rendit,  pendant  le  siège,  les  plus  grands 
services  et  s’acquit  des  amitiés  dévouées. 

Ce  fut  au  cours  des  années  qui  suivirent,  que  Labbé  devint 
l’un  des  chirurgiens  «  les  plus  occupés  »  de  Paris.  Péan  était 
l’autre.  On  n’a  pas  revu  de  semblables  carrières  ni  des  vogues 
aussi  durables  :  les  conditions  sociales  et  professionnelles  s’y 
prêtaient.  Labbé  était  toujours  resté  fier  de  son  étonnante  acti¬ 
vité  de  clientèle.  «  Voyez-vous,  mon  petit,  me  disait-il  un  jour,  il 
y  a  quelque  vingt-cinq  ans,  je  ne  comprends  pas  que  les  jeunes 
fassent  encore  de  la  chirurgie  :  nous  avons  tout  opéré,  Péan  et 
moi.  »  Il  souriait,  mais  il  y  avait,  dans  ses  yeux,  un  éclair  de  vic¬ 
toire  :  j’imagine  que  la  même  flamme  devait  illuminer  le  regard 
de  Rollon,  premier  duc  de  Normandie,  lorsqu’il  racontait  la  prise 
de  Rouen  et  la  conquête  de  la  vallée  de  la  Seine. 

Pourquoi  Labbé  eut-il  tant  de  succès? 

Avant  tout,  parce  qu’il  fut  grand  chirurgien.  11  opérait  bien, 
vite  et  hardiment,  il  aimait  opérer;  il  avait  foi  dans  l’acte  opé¬ 
ratoire.  S’il  avait,  assisté,  selon  sa  propre  expression,  à  tous 
les  déboires  de  la  chirurgie  ancienne,  il  n’avait  jamais  perdu 
confiance,  ni  cherché,  dans  des  théories  plus  ou  moins  brumeu¬ 
ses,  la  consolation,  ou  l’excuse,  d’une  pratique  inactive.  L'eût-il 
voulu,  qu’il  n’eût  jamais  réussi  à  faire  la  chirurgie  en  philo¬ 
sophe. 

Son  éducation  avait  été  des  plus  étendues,  et  il  n’avait,  certes, 
rien  de  cotnmun  avec  certains  opérateurs  à  succès,  dont  l’habi¬ 
leté  de  main  et  l’audace  sont  les  seules  maîtrises.  C’était  un  cli- 
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nicien  consommé  ;  de  plus,  il  avait  travaillé  plusieurs  années  dans 
le  laboratoire  de  Longet,  qui  le  tenait  en  particulière  ‘affection  ; 
en  1863  et  1864,  il  s’y  était  livré  à  toute  une  série  de  recherches 
expérimentales  sur  les  lésions  de  l’intestin  étranglé;  en  1865,  il 
étudiait  avec  Oré  la  transfusion  du  sang  entre  les  animaux  d’une 
espèce  ou  d’une  classe  différente  ;  un  peu  plus  tard,  il  avait  pour¬ 
suivi,  avec  Goujon,  dans  le  laboratoire  de  Ch.  Robin,  d’autres 
expériences  sur  l’in  jection  du  chloral  dans  le  sang,  sur  l’action 
combinée  du  chloroforme  et  de  la  morphine.  Si  les  travaux  ont 
vieilli,  ils  n’en  témoignent  pas  moins  de  l’esprit  scientifique  dont 
Labbé  s’était  imprégné. 

Opérateur  d’entreprise,  il  était  attaché,  avant  tout,  à  cè  qu’on 
pourrait  appeler  la  chirurgie  des  résultats;  il  se  résignait  mal  à 
voir  mourir,  et  les  plus  brillantes  pathogénies  ne  le  contentaient 
guère;  il  luttait  jusqu’au  bout  et  s’entêtait  à  guérir. 

Il  avait  eu  l’instinct  de  la  propreté  chirurgicale;  un  des  pre¬ 
miers,  il  accepta  la  pratique  listérienne,  et  ce  ne  fut  pas  un  simple 
acquiescement  doctrinal  :  il  comprit  la  nécessité  d’une  initiation 
et  ne  répugna  pas  à  se  faire  instruire.  Il  resta,  du  reste,  toujours 
prêt  à  suivre  l’exemple  des  jeunes,  lorsque  son  jugement  avisé  lui 
en  faisait  entrevoir  l’utilité.  On  ne  conçoit  pas  Léon  Labbé  rivé  à 
une  théorie,  et  se  retranchant  dans  l’obstination  hautaine  de 
quelques-uns.  S’il  fut  rarement  un  esprit  créateur,  il  eut  toujours, 
au  plus  haut  degré,  le  sens  du  progrès  pratique,  l’intuition  et  la 
volonté  du  mieux. 

Ainsi  le  retrouve-t-on  dans  la  fameuse  opération  de  la  four¬ 
chette,  qui  date  de  1876.  Elle  eut  un  succès  de  presse  jusqu’alors 
inouï,  elle  souleva  l’imagination  populaire,  et  tous  les  échos  de 
la  renommée  répétaient  le  nom  de  l’opérateur.  Labbé  était  célèbre  : 
il  devait  rester  le  chirurgien  de  la  fourchette. 

Il  valait  mieux  que  cette  réputation,  et,  au  recul  du  temps, 
l’opération  apparaît  sous  son  véritable  jour. 

Elle  fut  pratiquée,  le  9  avril  1876,  sur  un  jeune  homme  de 
vingt  ans,  qui,  le  30  mars  1874,  en  imitant  un  exercice  de  bate¬ 
leur,  avait  avalé  une  fourchette  de  ruolz.  Labbé  avait  pu,  dès  les 
premières  semaines,  reconnaître,  avec  un  résonateur  de  Collin, 
la  présence  du  corps  étranger  dans  l’estomac;  mais,  les  accidents 
initiaux  s’étant  amendés,  le  jeune  homme  était  retourné  en  Bour¬ 
gogne,  dans  sa  famille;  deux  ans  après,  les  douleurs  gastriques 
s’aggravant,  il  était  entré,  à  Lyon,  dans  le  service  d’Ollier,  qui  ne 
se  décida  pas  à  opérer. 

L’homme  à  la  fourchette  revint  alors  se  confier  à  Labbé;  les 
dents  de  l’instrument  faisaient  saillie,  dans  certaines  attitudes,  à 
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la  limite  de  l’hypocondre  gauche  et  de  l’épigastre.  Il  s’agissait 
de  l’extraire. 

Labbé  s’assura  le  concours  moral  de  Gosselin  et  du  baron 
Larrey.  Il  chercha  d’abord  à  provoquer  des  adhérences  de  l’esto¬ 
mac  à  la  paroi,  par  des  applications  de  pâte  de  Vienne  et  de  pâte 
de  Canquoin,  mais  il  reconnut  bientôt  que  la  mobilité  gastrique 
rendrait  vaines  toutes  ces  tentatives;  il  laissa  la  plaie  se  cicatriser 
et  prit  le  parti  d’opérèr. 

A  vant  cela,  il  s’était  livré,  avec  son  neveu  Charles  Labbé,  à  de 
nombreuses  recherches  cadavériques,  et  il  en  avait  conclu  que  la 
grande  courbure'  de  l’estomac  ne  descend  jamais  au-dessous  de  la 
ligne  transversale  des  9e  côtes. 

L’opération  avait  été  décidée  pour  un  dimanche  matin,  à  la  Mai¬ 
son  de  Santé  des  Frères  Saint-Jean-de-Dieu.  Gosselin  et  Larrey 
sont  présents;  Labbé  est  aidé  de  son  ami  Tillaux,  de  ses  élèves 
Budin.  Coyne  et  Charles  Labbé.  Il  commence  l’incision  oblique,  à 
un  doigt  de  l’arcade  coslale  gauche;  arrivé  au  péritoine,  un  doute 
le  saisit,  il  s’arrête,  et  déclare  qu’il  n’ira  pas  plus  loin.  Grand 
émoi  dans  l'assistance.  «  Comment!  s’écrie  Gosselin,  vous,  Labbé, 
vous  allez  vous  arrêter  au  milieu  d’une  opération!  »  —  «  Oui, 
répond-il,  je  ne  suis  pas  assez  sûr  de  moi.»  Il  réunit  la  plaie,  et 
l’impression  est  celle  qu’on  devine. 

Quinze  jours  plus  tard,  après  de  nouvelles  études  sur  le  cadavre, 
il  reprenait  l’intervention,  avec  les  mêmes  assistants. 

Cette  fois,  il  ouvre  délibérément  le  péritoine;  avec  une  pince  à 
griffes,  il  attire  dans  la  plaie  la  paroi  antérieure  de  l’estomac,  et, 
tout  de  suite,  l’adosse  à  la  paroi  abdominale  par  des  points  séro- 
séreux.  Alors  seulement,  il  ouvre  la  cavité  gastrique,  introduit  le 
doigt,  repère  le  corps  étranger,  et,  pour  faciliter  la  manœuvre, 
éverse  la  muqueuse  et  la  fixe  à  son  tour  :  par  ce  canal  muqueux, 
le  désenclavement  se  simplifie,  et  le  corps  étranger  est  extrait. 

L’orifice  gaslrique  Fut  laissé  tel  quel,  et  peu  à  peu  se  rétrécit; 
l’opéré  guérit  sans  accident;  il  survécut  vingt-quatre  ans. 

■  Il  y  eut  un  moment  d’émotion  intense,  lorsque  Labbé, amena  la 
fourchette  ;  Gosselin  lui  sauta  au  cou;  plus  froid,  et  peut-être 
plus  fin  connaisseur  d’hommes,  le  baron  Larrey  lui  dit  :  «  Labbé, 
l’opération  que  vous  venez  de  faire  est  très  belle,  mais  ce 
n’est  rien  à  côté  de  ce  que  vous  avez  fait  il  y  a  quinze  jours. 
Avoir  eu  le  courage,  devant  ses  maîtres,  ses  confrères,  ses 
élèves,  de  ne.  pas  poursuivre  l’opération  commencée,  par  un 
louable  scrupule,  cela  est  digne  de  tous  les  éloges.  Vous  en  êtes 
récompensé.  » 

C’est  le  mot  de  Larrey  qui  résume  le  mieux  la  portée  humaine  de 
cette  bruyante  prouesse.  L’opération  n’était  pas  sans  quelques 
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précédents,  et,  pour  en  saisir  tout  le  prix,  il  faut,  avec  effort,  se 
refaire  la  mentalité  chirurgicale  d’il  y  a  quarante  ans;  sans  effort), 
on  comprendra  toujours  la  force  de  volonté  dont  Labbé  avait  fait 
preuve,  et  le  lutteur  avisé  et  puissant  qu’elle  révélait. 

Il  marqua  sa  trace  par  une  série  d’autres  interventions.  Ceux 
qui  l’ont  vu  à  l’œuvre  se  souviennent  de  sa  vaillance' à  manier  le 
fer  rouge,  à  taillader  avec  la  pointe  rougie  les  phlegmons  diffus 
et  les  gangrènes  gazeuses,  à  extirper  les  anthrax.  11  s’attaquait 
avec  une  prédilection  singulière  aux  vastes  cancers  de  la  langue  et 
du  plancher  de  la  bouche;  il  avait  toujours  gardé  le  goût,  et  peut- 
être  le  regret,  de  ces  exérèses  sans  merci,  et  quelques-uns  n’ont 
pas  oublié  l’expression  de  ses  yeux,  lorsqu’il  écoutait  ici  celui  de 
nos  collègues  qui  a  mené  le  plus  hardiment,  dans  ces  dernières 
années,  la  lutte  à  main  armée  contre  le^  cancer. 

Le  premier  en  France,  il  avait  pratiqué  l’extirpation  totale  du 
larynx;  dès  1866,  il  traitait  par  l’incision  les  hématomes  trauma¬ 
tiques  du  genou;  en  1870,  il  appliquait  à  la  rétention  d’urine  la 
ponction  aspiratrice  delà  vessie,  en  utilisant  la  méthode  générale 
que  Dieulafoy  venait  d’inaugurer. 

La  chloroformisation  à  doses  faibles  et  continues,  sans  intermit¬ 
tences,  goutte  à  goutte,  lui  appartient;  il  avait,  en  1878,  employé 
chez  l’homme  l'anesthésie  au  protoxyde  d’azote  imaginée  par  Paul 
Bert  :  l'Assistance 'publique  avait  fait  construire  deux  grandes 
cloches  à  air  comprimé,  l’une  pour  lui,  l’autre  pour  Péan,  et  l’on 
sait  le  bruit  que  fit,  pendant  un  temps,  cette  pratique  nouvelle. 

On  ne  saurait  oublier,  enfin,  que  Labbé  fut  un  ouvrier  de  la  pre¬ 
mière  heure,  eu  chirurgie  abdominale  :  ses  travaux  sur  l’ovarioto¬ 
mie,  sur  le  traitement  des  fibromes  utérins,  ne  traduisent,  dureste, 
que  dans  une  mesure  incomplète,  sa  grande  pratique  opératoire. 

Et  c’est  là  ce  qui  dérouterait,  si  l’on  voulait  s’en  tenir  à  son 
œuvre  écrite  :  elle  n’est  qu’une  image  un  peu  affaiblie  de  son 
immense  activité.  Ses  Leçons  de  clinique  chirurgicale ,  résumant 
son  enseignement  à  la  Clinique  de  Ilichet,  et  recueillies  par 
Emmanuel  Bourdon;  son  Traité  des  tumeurs  bénignes  du  sein, 
écrit  avec  Coyue;  son  Traité  des  fibromes  de  la.  paroi  abdominale, 
publié  avec  Rémy,  sont  des  livres  de  réelle  valeur,  qui  méritent 
d’échapper  à  l’oubli;  mais  on  attendrait  autre  chose  d’un  cliniçien 
d’une  telle  expérience  et  d’un  opérateur  d’une  telle  envergure.  Il 
écrivait  peu,  et  la  besogne  journalière  absorbait  trop  ce  grand 
réaliste.  On  aurait  tort  de  jngeràleurs  écrits  les  praticiens  de  cette 
trempe;  ils  enseignent  surtout  par  leur  exemple,  et  leur  action  se 
m'esure  à  leurs  élèves.  Ceux  de  Léon  Labbé  furent  légion  :  Budin, 
Segond,  Schwartz,  Michaux,  Thémoin,  Pauchet,  Veslin,  La  Four- 
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cade,  Moynac,  et  J’en  oublie,  mais  je  ne  veux  pas  oublier  les 
aides  dévoués  de  tant  d’années,  Vercoustre  et  Adler.  Il  les  avait 
essaimés  un  peu  partout,  ces  élèves,  qu’il  conseillait  si  bien  et 
qu’il  aidait  à  toutes  les  heures  de  la  vie,  et  il  se  vantait,  avec  raison,, 
d’avoir  contribué  largement,  de  la  sorte,  au  mouvément  de  décen¬ 
tralisation  de  la  chirurgie  con temporaire. 

S’il  fut  grand  chirurgien,  Labbé  fut  encore  un  grand  manieur 
d’hommes.  Il  savait  s’imposer;  sa  haute  taille  et  sa  robuste  allure 
y  prêtaient,  et,  de  plus,  sous  une  apparence  de  bonhomie  un  peu 
fruste,  il  cachait  l’esprit  le  plus  délié  et  le  plus  prévoyant.  Très  bon, 
très  dévoué  à  ses  opérés,  il  s’en  faisait  des  amis  ;  appelé  dans  tous 
les  milieux,  il  s’y  créait  la  même  autorité.  Il  avait  toujours  une 
ample  réserve  de  souvenirs  familiaux,  et  il  s’en  servait  habilement. 
Nul  mieux  que  lui  n’eut  l’art  de  là  clientèle  ;  «  soyez  froid  et  parlez 
peu,  au  début  d’une  consultation,  disait— il  ;  laissez  parler  votre 
client;  ne  vous  déridez  que  peu  à  peu,  et,  à  la  fin  seulement, 
déridez-vous  tout  à  fait.  L’homme  s’imaginera  qu’il  vous  a  con-^ 
quis  :  il  partira  enchanté.  »  Il  avait  parfois  des  reparties  singulières 
et  d’étranges  moyens  de  persuasion.  Un  jour,  il  était  appelé,  après 
d’autres,  chez  un  roi  de  l’or,  qui  se  refusait  obstinément  à  une 
opération  urgente.  Il  l’examine,  et,  sans  apprêts,  déclare  que 
l’intervention  est  à  faire  immédiatement.  «  C’est  donc  très  grave, 
docteur?  »  — *••’«  Très  grave.  »  —  «  Me  garantissez-vous  que  je 
ne  mourrai  pas?  »  —  «  Monsieur,  répond  Labbéd'un  air  bourru,  je 
ne  vous  avais  jamais  vu,  je  n’aurais  aucun  chagrin  de  votre  mort  ; 
mais,  si  je  vous  opérais,  je  ne  voudrais  pas  qu’on  dît,  à  votre 
enterrement  :  C’est  Labbé  qui  l’a  tué.  Je  tiens  à  ma  clientèle. 
Eh  bien,  je  vous  propose  de  vous  opérer  tout  de  suite.  »  Le  roi 
de  l’or  comprit  ce  langage,  il  se  laissa  opérer,  et  il  guérit. 

Avec  tous  les  triomphes  du  grand  praticien,  Labbé  devait  ren¬ 
contrer,  dans  sa  carrière,  des  hostilités  nombreuses.  Il  serait 
bien  inutile  aujourd’hui  d’en  rechercher  toutes  les  origines.  Elles 
se  manifestèrent  ici  même.  En  1880,  on  lui  opposa,  pour  la  vice- 
présidence,  Giraud-Teulon,  l’ophtalmologiste,  élu  depuis  quelques 
années  seulement;  il  ne  l’emporta  que  de  3  voix;  en  1882,  la 
même  compétition  se  renouvela  pour  la  présidence;  il  fut  nommé 
à  2  voix.  Que  fit-il?  Il  présida,  et  ne  rappela  ce  qui  s’était  passé 
qu’à  son  discours  de  séance  annuelle  :  «  Il  fut  un  temps  voisin  de 
l’âge  d’or,  dit-il  en  souriant,  où  le  vice-président  attendait  avec 
une  confiante  sérénité  le  fauteuil  de  la  présidence  qui  devait  lui 
échoir  sans  conteste.  Nous  avons  changé  tout  cela,  et,  cette  année, 
les  élections  ont  été  quelque  peu  mouvementées.  Je  n’ai  vu,  pour 
ma  part,  dans  cette  lutte  électorale,  qu’un  hommage  rendu  à  une 
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de  nos  grandes  illustrations  scientifiques.  »  Dès  le  lendemain, 
Giraud-Teulon  lui  adressait  une  lettre  émue,  le  remerciant  de  son 
impartialité,  et  maudissant  les  promoteurs  de  la  campagne. 

Il  excellait  à  ces  conquêtes  élégantes,  et  je  ne  sais  guère  que 
Trélat  qui  resta  toujours  irréductible,  ou  à  peu  près,  et  qu’il  ne 
chercha  pas  à  réduire.  Terrier  lui  avait  toujours  manifesté  une 
réelle  antipathie;  en  1890,  il  est  candidat  à  l’Académie;  le  jour  où 
la  section  de  pathologie  externe  devait  dresser  sa  liste  de  présen¬ 
tation,  l’épidémie  de  grippe  retient  au  it  quatre  des  membres;  il 
en  reste  cinq,  deux  acquis  à  Terrier,  deux  autres  à  Chauvel. 
Labbé  est  le  cinquième,' Il  est  encore  à  peine  convalescent  lui- 
même,  et  doit  partir  le  soir  pour  le  Midi.  11  vient  quand  même,  il 
vote  pour  Terrier,  dont  il  assure  le  succès.  Cinq  semaines  plus  tard, 
de  retour  à  Paris,  la  première  visite  qu’il  reçut  fut  celle  de 
Terrier:  «  Vous  ne  pensez  pas  lui  dit-il,  que  ce  soit  par  amilié 
que  j’aie  voté  pour  vous;  mais  j’ai  jugé  que' l’importance  de  vos 
travaux  ne  me  permettait  pas  de  faire  autrement.  »  L’amitié  vint 
ensuite. , 

Au  seuil  de  l’Académie,  Labbé  s’était  heurté,  du  reste,  à  de 
nombreux  obstacles.  En  1879,  Richet,  président  de  la  section  où 
la  vacance  s’était  produite,  lui  déclarait  nettement  qu’il  ne  serait 
jamais  inscrit  sur  les  listes.  Il  eut  pourtant  33  voix;  un  an  après, 
il  était  élu  à  5  voix  de  majorité.  Dix-neuf  ans  plus  tard,  il  était 
président;  il  avait  eu  la  suprême  chance  de  vivre,  le  temps  avait 
marché,  les  préventions  et  les  hostilités  anciennes  s’étaient  dissi¬ 
pées  au  rayonnement  de  sa  splendide  et  bienfaisante  vieillesse  : 
il  était  vénéré  de  tous,  et  il  se  félicitait,  en  quittant  la  présidence, 
de  voir  monter  au  Bureau,  comme  président  et  vice-président, 
deux  internes  de  son  extrême  jeunesse,  Dieulafoy  et  Lannelpngue. 

En  1903,  il  entrait  à  l’Institut,  comme  membre  libre  de  l’Aca¬ 
démie  des  Sciences. 


A  toutes  les  étapes  de  cette  carrière,  ï’hommè  était  resté  le 
même  ;  l’interne  qui  avait  su  mater  Jobert  de  Lamballe  se  retrou¬ 
vait  tout  entier  dans  le  sénateur,  membre  de  TJnstitut. 

Labbé  fut  toujours  un  laborieux,  au  sens  utile  du  mot,  habile  à 
s’informer,  à  écouter,  à  enquêter.  Son  activité  était  extrême.  Au 
temps  de  sa  grande  pratique,  sa  vie  avait  été  remplie  à  déborder 
par  les  opéfations,  les  consultations  et  le  reste.  A  l’épreuve  de 
toute  fatigue,  il  était  de  ceux  que  rien  n’arrête,  et  que  la  volonté 
mène.  Et  l’on  ne  saurait  oublier  qu’à  l’inverse  de  quelques  grands 
praticiens  de  son  temps,  il  s’acquitta  toujours  de  ses  devoirs 
hospitaliers,  à  la  Salpêtrière,  à  Saint-Antoine,  à  la  Pitié,  à  Lari- 
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boisière;  à  Beaujon  même,  où  il  eut  pour  assistants  Schwartz  et 
Michaux,  il  ne  se  désintéressait  pas  de  l’hôpital  et  opérait  encore. 
Plus  tard,  ses  occupations,  pour  avoir  changé  de  nature,  se  multi¬ 
plièrent:  il  ne  connut  jamais  le  repos  malfaisant  de  la  retraite. 

Aussi  le  temps  lui  manqua-t-il  toujours  pour  être  rêveur  ;  il  ne  le 
fut,  suivant  toute  apparence,  qu’une  fois  dans  sa  vie,  en  1861,  à  la 
Ferté-Loupière,  où,  garçon  d’honneur  avec  son  ami  Tillaux,  il 
rencontra  celle  qui  allait  devenir  Mmi!  Labbé.  C’était  pour  lui  la 
compagne  prédestinée;  d’un  esprit  très  élevé  et  très  fin,  elle 
devait  être,  si  je  puis  dire,  son  premier  aide  de  carrière.  Elle  fut 
l’âme  de  cet  hôtel  du  boulevard  Haussmann,  qu’il  avait  fait  con¬ 
struire  en  1877,  et  où  passèrent  tant  d’amis. 

Les  .tristesses  ne  tardèrent  pas,  du  reste  :  un  fils  mourut  du 
croup,  et  Labbé,  qui  venait  d’opérer,  quelques  jours  avant,  un 
diphtérique,  eut  la  cruelle  certitude  d’avoir  apporté  la  contagion 
mortelle  à  son  enfant;  plus  tard,  il  devait  perdre  une  fille. 
D’autres  chagrins  survinrent  :  il  sut  les  cacher  et  se  reprendre. 

Ses  enfants  étaient  sa  meilleure  joie,  et  rien  n’était  touchant 
comme  de  l'entendre  parler  de  sa  fille  qui  lui  ressemble  tant 
d’esprit  et  de  cœur,  et  de  ses  deux  fiis.  Il  avait  choisi  pour  gendre 
un  de  nos  collègues  les  plus  aimés,  un  indépendant,  s’il  en  fût, 
critique  et  sceptique  à  souhait;  un  temps  s’imposa  pour  que  le 
gendre  comprît  le  beau-père,  mais  j’ai  l’impression  qu’à  l’heure 
présente  c’est  lui  qui  le  comprend  le  mieux. 

Labbé  ne  laissait  pas  que  d’être  autoritaire;  on  peut  dire,  dans 
tous  les  sens,  qu’il  était  homme  de  gouvernement.  On  lui  résistait 
avec  peine,  mais,  le  plus  souvent,  on  se  trouvait  bien  de  ne  pas 
avoir  prolongé  la  résistance.  Il  voyait  loin,  en  effet,  pour  ceux 
qu’il  aimait,  et,  ce  qu’il  voulait  pour  eux,  il  le  voulait  sans  trêve 
et  sans  repos.  Ce  fut  une  puissance  :  il  était  toujours  heureux  d’en 
faire  la  preuve,  et  les  occasions  s’en  multiplièrent  à  l’infini. 

Très  bon,  il  était  aussi  très  averti,  et  se  trompait  rarement  sur 
les  hommes.  Il  parlait  mal  des  «  idéologues  »  )  la  vie  avait  été, 
pour  lui,  trop  active,  et,  en  somme,  trop  heureuse,  pour  qu’il  eût 
jamais  le  besoin  de  s’endormir  au  souffle  des  grandes  illusions 
humaines;  il  n’avait  que  peu  de  goût  pour  la  philosophie,  il  se 
défia  toujours  des  mirages  ;  la  poésie  et  le  roman  ne  l’attiraient 
pas,  l’histoire  seule  l’intéressait. 

Il  aimait  les  grands  voyages  :  il  avait  parcouru  l’Allemagne  et 
l’Autriche  avec  Gambetta  et  Lannelongue,  il  avait  été  à  Jérusa¬ 
lem,  en  Egypte,  en  Russie;  il  voyageait  toujours  un  peu  en  triom¬ 
phateur,  se  faisant  connaître,  retrouvant  des  opérés  et  des  amis 
Un  jour,  il  arrive  avec  les  siens  à  Nijni-Novogorod  pendant  la 
fqire  ;  il  ne  trouve  de  place  nulle  part  ;  qu’à  cela  ne  tienne,  il  va 


se  présenter  au  général-gouverneur  :  «  Je  suis  le  D1'  Labbé  ;  j’ai 
opéré  tel  et  tel...  »  Le  gouverneur  s’incline,  s’empresse,  le  fait 
installer  par  ordre,  et  le  comble  de  prévenances.  Et  Labbé  est 
deux  fois  heureux,  d’avoir  vu  et  d’avoir  montré,  qu’avec  son  nom, 
il  est  partout  chez  lui. 

A  Gordey,  dans  sa  propriété  de  Normandie,  où  il  passait  ses 
vacances  depuis  1893,  il  ne  chassait  pas,  et  lorsque  ses  devoirs  de 
sénateur  et  de  président  du  Conseil  général  lui  laissaient  des  loi¬ 
sirs,  il  faisait  de  longues  randonnéesen  automobile,  s’arrêtant  ici 
et  là,  causant  sur  la  route  avec  le  premier  venu,  s’informant  de 
son  travail,  de  ses  besoins,  de  ses  désirs  :  «  Je  suis  le  Dr  Labbé, 
lui  disait-il,  comme  au  gouverneur  de  Nijni-Novogorod,  je  m’occu¬ 
perai  de  vous.  »  Et  bonne  note  était  prise,  et  quand  il  avait 
réussi,  c’était  une  allégresse  pour  lui  de  l’annoncer  et  de  le 
raconter.  Les  consultants  affluaient  à  Gordey,  et  jamais  il  n’épar¬ 
gnait  son  temps  à.  cette  clientèle  d’un  nouveau  genre.  Il  était  tou¬ 
jours  resté  chirurgien. 


Ce  fut  le  chirurgien  qui  entra  au  Sénat  en  1892.  Il  avait  refusé 
à  maintes  reprises  de  briguer  un  mandat  politique  ;  à  la  mort,  du 
Dr  Libert,  un  des  trois  sénateurs  de  l’Orne,  il  se  décida.  «Qu’allez- 
vous  faire  dans  cette  galère,  lui  dit-on;  vous  n’avez  pas  d’amis 
politiques.  »  —  «  Je  n’ai  peut-être  pas  d’amis  politiques,  répondit 
Labbé,  mais  j’ai  tant  d’amis  !  »  Il  pou-'ait  compter  dans  ce  nombre 
tous  les  médecins  du  département,  et  la  foule  de  ses  opérés  et  de 
ses  obligés.  Il  n’avait  que  vihgt-lrois  jours  pour  faire  sa  cam¬ 
pagne  ;  il  la  conduisit  avec  une  ardeur  toute  juvénile  :  il  fut  élu 
au  premier  tour. 

C’était,  avant  tout,  un  succès  personnel.  J’ai  eu  entre  les  mains 
une  curieuse  brochure,  signée  d’un  délégué  sénatorial,  et  qui, 
après  un  exposé  delà  vie  et  de  la  carrière  de  Labbé,  se  termine 
par  cette  conclusion  d’une  ingénuité  touchante  :  «  Que  doit  on 
demander  à  un  sénateur?...  On  doit  d’abord  lui  demander  de  ser¬ 
vir  le  mieux  possible  les  intérêts  du  département.  Or,  pour  servir 
ces  intérêts,  il  est  indispensable  d’être  un  ami  du  Gouvernement, 
seul  dispensateur  de  toutes  lès  faveurs...  Si  un  simple  ami  du 
Gouvernement  jouit  d’un  crédit  refusé  à  un  adversaire  avéré, 
quelle  sera  l'influence  d’un  homme  qui,  comme  le  Br  Labbé,  est 
l’ami  de  la  plupart  des  ministres,  qui  a,  dans  toutes  les  adminis¬ 
trations,  ses  grandes  et  petites  entrées,  qui  jouit,  dans  le  monde 
des  arts,  de  la  littérature  et  de  la  finance,  des  plus  puissantes 
relations  et  auquel  on  ne  sait  rien  refuser  !  » 

Le  délégué  sénatorial  disait  vrai.  Mais  il  arriva  que,  tout  dévoué 
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qu’ii  fût  à  ses  Normands,  Léon  Labbé  ne  se  laissa  jamais  emmu¬ 
rer  dans  les  questions  locales;  il  défendit  en  toute  indépendance 
ce  qu’il  croyait  sage  et  utile  au  pays,  comme  l’incorporation  à 
vingt  ans;  il  fut  digne  de  sa  charge,  il  la  soutint  avec  une  haute 
tenue  morale,  et  l’exerça  avec  une  autorité  incontestée.  Et  c’est  là 
ce  qui  fait  la  grandeur  réelle  de  cét  homme.  Il  ouvre  les  voies 
devant  lui  avec  une  habileté  parfois  déconcertante,  il  utilise  et 
combine  si  finement  les  moyens  humains,  qu’on  croit  entrevoir  le 
calcul  et  le  souci  du  lendemain  jusque  dans  ses  meilleures 
actions,  dans  sa  bienveillance  et  sa  bonhomie.  Peut-être,  mais  les 
buts  qu’il  poursuit  sont  toujours  nobles,  et  s’il  est  ambitieux  de 
puissance*  c’est  toujours,  en  définitive,  pour  faire  le  bien. 

jtu  Sénat,  Labbé  acquit  très  vite  une  situation  des  plus  enviables; 
le  prestige  de  son  nom  et  de  sa  carrière  l’avait  préparée  ;  sa  volonté 
de  rester  médecin,  de  s’attacher  atix  questions  de  médecine 
publique,  d’enseignement  et  d’hygiène,  contribua  singulièrement 
à  l’établir.  Devant  ce  grand  altruiste  —  le  mot  est  d’un  de  ses  col¬ 
lègues —  toutes  les  barrières  s’abaissaient  ;  il  n’éveillait  aucune 
méfiance;  républicain,  il  fréquentait  tous  les  partis  si  je  puis  dire; 
il  était  universeilèment  écouté,  et  maintes  fois  il  devint,  pour 
^employer  une  expression  qui  nous  est  aujourd’hui  familière,  un 
précieux  agent  de  liaison. 

Le  chirurgien  n’abdiqua,  du  reste,  jamais.  Un  jour,  il  allait  faire 
une  visite  de  requête  à  un  ministre,  qui  jusqu’alors  lui  avait  un  peu 
tenu  rigueur;  en  causant,  il  aperçoit  un  point  rouge  sur  la  nuque 
de  l’Excellence  :  «  Qu’avez-vous  là,  M.  le  Ministre?...  Mais  c’est 
un  anthrax  qui  débute;  il  faut  surveiller  cela;  je  reviendrai 
demain.  »  Le  lendemain,  le  Ministre  n’était  plus  incrédule,  il  se 
sentait  mal  en  point,  l’anthrax  avait  grossi.  Labbé  l’opéra  et  le 
guérit,  et  je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter  qu’il  avait  conquis  une  ami¬ 
tié  fidèle. 

Mais,  s’il  déployait,  dans  les  milieux  parlementaires,  l’art  souv 
verain  des  attirances,  où  il  était  passé  maître,  son  action  s’étayait 
encore  sur  une  autre  base  :  la  parfaite  entente  qu’il  savait 
prendre  dès  questions,  l’esprit  pratique  et  le  bon  sens  avisé  qu’il 
mettait  à  les  discuter.  Il  était  de  ceux  qui  travaillent,  àu  sens  litté¬ 
ral  du  mot,  dans  les  Commissions,  et  je  renonce  à  énumérer  toutes 
celles  qu’il  présida.  Il  faisait  partie  de  la  Commission  de  l’Armée 
depuis  1893.  Membre  de  la  Commission  du  pari  mutuel,  il  en 
devint  président  à  la  mort  de  Théophile  Roussel;  il  était  appëlé, 
par  ces  fonctions,  à  répartir  chaque  année  des  subventions  consi¬ 
dérables  ;  c’était  un  instrument  de  règne  :  il  s’en  servit  avec  une 
équité  et  un  à-propos  qui  lui  assurèrent  les  plus  chaudes  recon- 
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naissances.  Et  la  liste  serait  longue  des  établissements  hospita¬ 
liers,  des  services  d’enseignement,  des  institutions  profession¬ 
nelles  op  charitables,  qu’il  fît  doter  ainsi,  des  monuments  histo¬ 
riques,  vieil  hôpital  de  Tonnerre,  si  cher  à  notre  collègue  Chaput, 
vieilles  églises  de  Normandie,  qu’il  sauva  de  la  ruine.  11  rendit  les 
plus  précieux' services  à  l’Assistance  publique,  à  la  Faculté,  à 
l’Institut,  et,  avant  tout,  aux  œuvres  médicales  et  aux  méde¬ 
cins. 

Il  était  devenu,  en  effet,  le  grand  consultant  professionnel,  à 
qui  étaient  soumis  les  revendications  et  les  vœux,  et  qui  se  char¬ 
geait  de  les  transmettre  en  haut  lieu  et  de  les  défendre.  Ici  même, 
il  manquait  rarement  d’assister  à  nos  réunions,  lorsque  des  ques¬ 
tions  graves  se  présentaient;  il  écoutait,  sans  mot  dire,  les  avis 
succcessifs,  puis,  vers  la  fin  de  la  discussion,  plus  ou  moins 
orageuse,  il  demandait  la  parole,  et  l’on  se  taisait.  Sans  art,  sans 
recherche,  il  exposait  une  doctrine  simple,  pratique,  toute  natu¬ 
relle,  qui,  à  de  très  rares  exceptions  près,  ralliait  tout  le  monde. 
Et,  lorsqu’une  requête  devait  être  portée  à  tel  ou  tel  puissant  du 
jour,  c’était  lui  qui  guidait  les  délégués  et  qui  ouvrait  devant  eux 
tous  les  antres  sacrés  des  ministères. 

Je  craindrais  de  le  contrister,*  s’il  m’entendait  dire  qu’il  n’était 
pas  orateur.  Il  parlait  avec  effort;  les  premières  phrases  surtout 
étaient  malaisées  et  abruptes  ;  mais  il  avait  toujours  quelque. chose 
d’original  à  dire,  et  peu  soucieux  du  verbe  fleuri,  il  n’en  trouvait 
pas  moins,  une  fois  au  cœur  de  son  sujet,  une  réelle  force  de 
démonstration  et  d’entraînement.  Il  se  laissait  aller  volontiers  aux 
éclats  de  voix  et  aux  grands  gestes,  et  martelait  du  poing  ses 
conclusions  ;  mais,  de  toute  sa  personne  émanait  un  rayonnement 
de  conviction,  qui  devenait  une  éloquence.  Au  Sénat,  ses  discours 
étaient  longuement  préparés,  écrits  d’avance,  on  pourrait  dire 
pour  quelques-uns,  prononcés  d’avance,  et  la  primeur  en  fut 
réservée  plusieurs  fois  à  son  ami  M.  Strauss.  Je  commets  l’indis¬ 
crétion  de  le  dire,  parce  que  le  trait  achève  de  peindre  sa  volonté 
et  son  méticuleux  souci  de  toutes  les  préparations.  Quelques-uns 
de  ces  discours  sont  de  petits  chefs-d’œuvre  de  sagesse  et  de  sens 
pratique  ;  il  enseignait,  sans  en  avoir  l’air,  à  la  tribune  du  Sénat, 
où  il  avait  fini  par  être  écouté  comme  le  représentant  de  la  méde¬ 
cine  française. 

Il  ne  cessa  jamais  de  défendre  les  médecins  et  la  profession 
médicale.  Efl  1911,  il  fut  de  ceux  qui  luttèrent  pour  le  maintien 
du  baccalauréat  classique  comme  préambule  nécessaire  des  études 
médicales,  et  son  discours  «  sur  les  Humanités  »,  pour  être  sobre¬ 
ment  orné,  n’en  vaudrait  pas  moins  d’être  relu.  N’y  déplorait-il 
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pas  l’insuffisance  de  l’outillage  scientifique  en  France,  en  se  plai¬ 
gnant  que,  «  dans  un  pays  qui  a  un  budget  de  quatre  milliards  et 
plusieurs  centaines  de  millions,  on  ne  puisse  trouver  les  sommes 
nécessaires  pour  nous  permettre  de  lutter  avec  avantage  contre 
les  nations  qui  ont  compris  que  la  domination  de  l’univers  appar¬ 
tiendra  à  ceux  dont  l’outillage  économique  et  scientifique  sera  le 
plus  parfait  ». 

Hélas!  Il  y  a  encore  un  autre  outillage,  dont  il  devait  apprécier 
avec  angoisse,  trois  ans  plus  tard,  la  nécessité  suprême.  Appar¬ 
tenant  depuis  plus  de  vingt  ans  à  la  Commission  de  l’armée,  il  y 
avait  acquis  une  compétence  particulière,  qui  lui  permettait 
d’intervenir  activement  en  maintes  occasions;  mais  ce  fut,  ici 
encore,  l’hygiène,  l’hygiène  militaire,  dont  il  poursuivit  avec  téna¬ 
cité  le  progrès. 

En  1898,  en  1903,  il  interpellait  sur  l’état  sanitaire  de  l’armée 
et  sur  les  épidémies  de  fièvre  typhoïde;  il  s’attachait  à  la  question 
dés  eaux  potables,  et  devenait  président  du  Conseil  supérieur  de 
surveillance  dès  eaux  de  i’armée  ;  il  étudiait  les  améliorations 
hygiéniques  des  casernes,  dénonçait  le  péril  du  surmenage  des 
recrues,  insistait  sur  la  nécessité  de  l’examen  d’incorporation, 
pour  compléter  et  réformer  les  décisions,  toujours  hâtives,  des 
conseils  de  révision. 

Le  Corps  de  Santé  militaire  lui  doit  une  particulière  reconnais¬ 
sance;  il  avait  été  le  rapporteur  de  la  loi  de  1911,  qui  en  augmen¬ 
tait  les  cadres;  il  l’a  honoré  et  soutenu  jusqu^à  la  fin.  Ç’avait  été 
une  joie  de  ses  dernières  années  d’unir  une  de  ses  petites-filles  au 
fils  d’un  médecin  de  l’armée,  dont  le  nom  nous  reste  cher;  et  je 
sais  que,  depuis  le  début  de  la  campagne,  aux  rares  jours  de  per¬ 
mission,  les  rencontres  étaient  louchantes  et  les  conversations 
sans  fin,  entre  le  vieux  sénateur,  qui  savait  tout  et  s’inquiétait,  et 
le  jeune  et  vaillant  chirurgien  d’ambulance,  qui  lui  rapportait  le 
souffle  pur  de  l’avant. 

Enfin,  par  deux  fois,  il  fut  réservé  à  Léon  Labbé  de  rendre  un 
service  mémorable  au  pays. 

Il  prit  une  grande  part  au  vote  de  l’incorporation  à  vingt  ans, 
complément  de  la  loi  tutélaire  de  trois  ans.  On  sait  quelles  résis¬ 
tances  avait  soulevées  le  projet  d’avancer  d’une  année  l’incorpora¬ 
tion.  Labbé.  en  avait  vu  tout  de  suite  la  légitimité  et  l’intérêt  vital; 
il  l’avait  soutenu  au  Parlement  avec  toutes  se^  ressources  de  per¬ 
suasion  individuelle.  Convoqué  par  lui,  le  groupe  médical  inter¬ 
parlementaire,  qu’il  présidait,  s’était  prononcé  affirmativement  à 
une  majorité  considérable,  et  cette  décision  n’avait  pas  été  sans 
influence  sur  le  vote  final  de  la  Chambre.  Au  Sénat,  les  difficultés 
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reparurent;  Labbé  prit  la  parole  au  nom  de  la  Commission  de 
l’armée,  et  prononça  un  de  ses  meilleurs  discours,  qu’il  conduisit 
avec  son  habileté  coutumière.  Il  savait  que  ses  arguments  por¬ 
taient,  mais  que,  tout  ébranlés  qu’ils  fussent  par  son  autorité 
personnelle,  un  certain  nombre  de  ses  collègues  attendaient,  pour 
prendre  parti,  l’avis  d’une  haute  personnalité  scientifique.  Il 
avait  une  lettre  de  Chauveau,  des  plus  démonstratives  et  des  plus 
nettes  :  il  attendit  tout  à  la  fin  pour  la  lire.  L’impression  fut  déci¬ 
sive,  et  la  loi  ^ut  votée.  Il  était  resté,  à  juste  titre,  très  fier  de  ce 
résultat,  et  il  rappelait  souvent,  depuis  le  2  août  1914,  que,  sans 
l’incorporation  à  vingt  ans,  nous  n’aurions  eu,  à  la  déclaration  de 
guerre,  que  deux  classes  sous  les  drapeaux. 

D’autre  part,  une  loi  porte  son  nom,  la  loi  du  28  mars  1914,  qui 
établit  la  vaccination  antityphoïdique  obligatoire  dans  l’armée.  Il 
avait  vu  d’emblée  quel  horizon  s’ouvrait  devant  la  prophylaxie 
vaccinale;  il  avait  suivi  pas  à  pas  l’évolution  du  problème,  il 
s’était  informé  et  documenté  comme  il  savait  le  faire,  appelant 
auprès  de  lui  ceux  qui  pouvaient  l’instruire,  interrogeant,  écou¬ 
tant,  discutant  sans  conclure.  «  Il  a  fallu  la  vaccination  jennérienne 
obligatoire  pour  que  la  variole  disparût  de  l’armée  :  il  nous  faut  la 
vaccination  antityphoïdique  obligatoire  »,  disait-il,  dès  1944,  à 
M.  Vincent,  et  dès  lors,  se  créait  entre  eux  une  réelle  collabora¬ 
tion  de  pensée  et  d’effort,  qui  fait  honneur  à  l’un  et  à  l’autre. 
Quand  il  eut  sa  conviction  faite,  Labbé  coupa  court  aux  hésitations 
qui  régnaient  encore  :  il  déposa  son  projet  de  loi,  et  se  hâta  de  le 
faire  voter,  sans  autres  consultations.  On  sait  aujourd’hui  quel  a 
été  le  rôle  bienfaisant  de  cette  loi  Labbé,  et  quelle  reconnaissance 
doit  être  acquise  à  celui  qui  l’a  proposée  avec  tant  de  prescience 
et  de  décision. 


Labbé  aura  son  nom  dans  l’histoire  de  cette  guerre.  Il  n’avait 
pas  cessé,  du  reste,  depuis  le  début  des  hostilités,  de  faire  œuvre 
de  toute  son  activité;  à  la  fin  de  1914  et  dans  les  premiers  mois 
de  1915,  il  fut  chargé  d’une  série  de  missions  d’inspection  à  l’inté¬ 
rieur  ;  il  prit  part  à  toutes  les  laborieuses  séances  de  là  Commission 
de  l’armée;  il  se  refusa  obstinément  au  moindre  repos.  Il  avait  foi 
dans  l’avenir,  mais  il  était  bien  placé  pour  ressentir  toutes  les 
horreurs  du  jour,  et  toutes  les  inquiétudes  du  lendemain.  Ses 
deux  petits-fils  Lermoyez  furent  blessés;  dans  cette  nuit  de 
novembre  1914,  où  l’un  d’eux,  interne  des  hôpitaux  et  médecin 
auxiliaire,  évacué  de  Dunkerque  avec  une  grave  blessure,  était 
ramené,  au  prix  de  quelles  anxiétés!  par  son  père  et  sa  mère  à 
l’ambulance  delà  rue  Blomet,  le  vieux  grand-père,  revenu  de  Bor- 
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deaux,  était  là.  Il  retrouva  son  énergie  de  chirurgien  pour  donner 
des  conseils;  il  eut  la  joie  d’assister  à  la  guérison,  et  la  fierté  de 
voir  la  médaille  des  braves  sur  la  poitrine  d’un  de  ses  enfants. 

Ce  surmenage  physique  et  moral  devait  avoir  raison  de  lui.  Il 
avait  toujours  souffert  de  crises  d’asthme,  et,  de  tout  temps,  il 
portait  sur  lui  un  petit  vaporisateur  nasal,  dont  il  se  servait  par¬ 
tout,  et  qui,  disait-il,  lui  sauvait  la  vie;  il  avait  eu  plusieurs  pneu¬ 
monies.  Le  12  mars  1916,  il  est  repris  des  mêmes  accidents,  il  est 
très  abattu,  très  assombri:  «  J’en  ai  assez,  »  répète-t-il.  Sur  les 
instances  de  son  fidèle  Vercoustre,  il  se  laisse  soigner  le  13  et  le  14  ; 
le  15,  se  sentant  un  peu  mieux,  il  sort,  sans  prévenir  personne, 
pour  remplir  une  mission  qu’il  croit  urgente.  Au  retour,  l’asthme 
aigu  se  développe.  Pourtant,  le  20,  il  est  moins  mal;  il  écrit 
—  c’est,  je  pense,  sa  dernière  lettre  — au  président  de  la  Commis¬ 
sion  de  l’Armée,  M.  Clemenceau;  il  s’endort  tranquille,  il  ne  devait 
pas  se  réveiller. 

Ce  vieillard  de  quatre-vingt-trois  ans  et  demi  ne  laissait  pas 
seulement  des  regrets  ;  sa  mort  créait  un  vide  :  c’était  une  force 
qui  se  brisait.  A  ses  obsèques,  tous  les  grands  corps  de  l’Etat 
étaient  représentés  :  n’avait-il  pas  eu  tous  les  honneùrs?  Ils 
émeuvent  peu,  à  l’heure  présente,  les  esprits  que  la  guerre  a 
ravagés;  pour  ceux-là,  un  hommage  était  poignant  :  celui  des 
petits  soldats,  casqués,  en  tenue  de  campagne,  à  la  veille  de  partir 
là-bas,  qui  portaient  les  armes  devant  son  cercueil.  Il  les  avait 
aimés  et  servis,  ces  braves  enfants  de  France  :  il  méritait  leur 
salut,  le  salut  de  la  Patrie. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Pl.  Mauclaire. 


Paris.  —  L.  Marbtheux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 


:•  ■  v  v*  ,  -  V  . . 


SÉANCE  DU  24  JANVIER  1917 

Présidence  de  M.  Broca. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  l’avant-dernière  séance  est 
mise  aux  iloix  et  adoptée- 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  :  . 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Des  lettres  de  remerciements  de  MM.  Hutcuinson, 
Chutro,  Bergalonne,  de  Martigny,  Lebel,  Bierens  de  Haan, 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Gaudier  (de  Lille),  membre  correspon¬ 
dant  national,  intitulé  :  A  propos .  du  traitement  des  plaies  de 
guerre. 

4°.  — -  Un  travail  de  M.  Derache,  intitulé.:  Note  sur  le  drainage 
filiforme  selon  la  méthode  de  M.  Chaput. 

3°.  —  Un  travail  de  MM.  Séguin  et  Ed.  Antoine,  intitulé  : 
Arthrite  purulente  typhique ,  suite  de  traumatisme ,  ayant  guéri  par 
résection. 

Renvoyé  à  une  Commision,  dont  M.  Morestin  est  nommé' rap¬ 
porteur. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°  —  M.  Sebileau  présente  :  un  travail  de  M.  Petit  (de  Niort), 
intitulé  :  Abcès  otogène  du  cerveau.  Trépanation.  Guérison;  — 
2°  un  travail  de  MM.  Lagoutte  et  Halphen,  intitulé  :  Hémorragie 
de  l'artère  vertébrale  et  syndrome  de  Jackson  par  plaie  à  la  nuque 
avec  projectile  inclus  et  fiché  entre  l’atlas  et  l'axis  ;  —  3°  un  travail 
de  M.  Maurel,  intitulé  :  Particularités  anatomiques  du  cal  osseux 
dans  les  fractures  symphysaires  du  maxillaire  inférieur  par  projec¬ 
tiles  de  guerre. 

.  Renvoyés  à  une  Commission,  dont  M., Sebileau  est  nommé  rap¬ 
porteur. 
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2°.  —  M.  Mauclaïrë  présente  un  travail  de  M.  Picot,  intitulé  : 
Greffes  de  f as  cia  lata. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Mauclaire  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

3°.  —  M.  Delbet  présente  :  1"  deux  travaux  de  M.  Alquier, 
intitulés  :  Pilon  provisoire  pour  amputés  de  cuisse  ;  —  Fracture  de 
la  cuisse  droite  traitée  par  l'appareil  Delbet  ;  —  2°  un  travail  de 
M.  [Didier,  intitulé  :  Extraction  d'un  [éclat  d'obus  dans  le  sinus 
sphénoïdal  par  voie  transmaxillaire. 

Renvoyés  à  une  Commission,  dont  M.  Delbet  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

4°  —  M.  Tuffier  présente  :  1°  un  travail  de  M.  Robin  (de  Brest), 
intitulé  :  Anévrisme  artério-veineux  des  vaisseaux  poplités  et  de 
leurs  branches  de  division  tibiales  et  péronières.  Tolérance  pendant 
22  mois.  Extirpation  entre  4  faisceaux  dé  ligatures.  Guérison  ;  — 
2°  un  travail  de  M.  Fiollet  (de  Clermont-Ferrand),  intitulé  : 
14  observations  d’anévrismes  artério-veineux  opérés  et  guéris  ( une 
greffe  veineuse  par  transplantation  totale ;  —  3°  un  travail  de 
M.  de  Fourmestraux,  intitulé  :  38  plaies  pénétrantes  de  l'articula¬ 
tion  fémoro-tibiale  ;  4°  un  travail  de  M.  de  Gauléjac,  intitulé  :  La 
résection  cunéiforme  médiane  de  l’avant-pied. 

Renvoyés  à  une  Commission,  dont  M.  Tuffier  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


Allocution  du  Président. 

Mes  chers  collègues, 

En  montant  à  ce  fauteuil,  je  dois,  avant  tout,  vous  remercier  de 
m’y  avoir 'élevé,  car  l’honneur  est  grand  d’être  appelé  à  diriger 
vos  travaux. 

Pareille  élection,  sans  doute,  ne  va  pas  sans  quelque  tristesse 
pour  l’élu  :  l’ancienneté  est  le  facteur  principal  de  votre  choix,  et 
si  je  peux  me  consoler  en  me  disant  que  des  circonstances 
imprévues  ont  un  peu.  avancé  mon  tour,  je  suis  forcé  de  constater 
que  mon  âge  mûr  touche  à  sa  fin. 

C’est  aussi  avec  quelque  regret,  je  vous  l’avoue,  que  j’ai  renoncé 
à  mon  rôle,  parfois  utile  je  crois,  d’enfant,  terrible.  Car  je 
n’oublierai  jamais  que  votre  Président  doit  rester  en  dehors  des 
débats  :  sitôt  après  l’élection  je  vous  ai  promis  d’adoucir  mes 
angles,  et  je  tiendrai  ma  promesse. 

Mais  tristesse  et  regrets- sont  largement  compensés  par  l’hon¬ 
neur.  Votre  Société  est  certainement  celle  qui,  dans  les  difficui- 
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tés  douloureuses  de.  l’heure  présente,  a  eu  l’influence  prépondé¬ 
rante  sur  1’év-olution  de  la  chirurgie  militaire.  Quoi  qu’en 
puissent  prétendre  certains  esprits  chagrins,,  c’est  grâce  à  vos  dis-  • 
eussions,  à  vos  critiques  vives  mais  éclairées,  qu’on  a  obtenu 
sinon  un  fonctionnement  parfait,  au  moins  des  perfectionnements 
'considérables  dans  les  doctrines  scientifiques  et  dans  l’organisa¬ 
tion  matérielle. 

Sans  doute,  la  tâche  qui  vous  reste  à  remplir,  pour  améliorer  le 
sort  de  nos  blessés,  est  moindre  que  la  besogne  déjà  accomplie. 

Mais  vous  avez  encore  devant  vous  du  travail  et  du  travail 
important  :  aussi  aurais-je  mauvaise  grâcp  à  vous  faire  perdre 
encore  votre  tdmps  à  m’écouter.  ,Laissez-moi,  seulement,  espérer 
que  1917  sera  l’année  de  la  victoire  et  qu’à  notre  prochaine 
séance  annuelle  vôtre  Président  aura  la  grande  joie  de  montrer 
en  une  vue  d’ensemble  quels  furent,  pendant  cette  terrible  guerre, 
les  résultats  de  votre  activité. 


A  propos  du  procès-verbal. 

M.  Le  Fort.  —  Je  remercie  ceux  d’entre  vous  qui  m’ont  fait 
l’honneur  d’appuyer  les  conclusions  de  mon  travail,'  et  en  parti¬ 
culier  M.  Delorme.  Je  suis  également  reconnaissant  à  ceux  qui  ont 
bien  voulu  m’adresser  quelques  critiques  et  me  permettre  de  pré¬ 
ciser  ainsi  certains  points  qui.  méritent  d’être  mieux  éclairés. 

Plusieurs  orateurs  ont  cité  des  faits  d’extraction  suivie  de 
succès  par  telle  ou  telle  voie  que  je  n’avais  pas  mentionnée.  Je 
suis  cohvaincu  de  l’excellence  de  ces  méthodes  pour  certains  cas 
particuliers;  il  est  d’autres  procédés,  en  bon  nombre,  dans  les 
traités  classiques,  qui  peuvent  à  l’occasion  rendre  les  plus  grands 
services,  je  n’en  ai  rien  dit  parce  que  je  ne  les  ai  pas  utilisés  et 
surtout  paree  que  le  but  de  ma  communication  a  été  de  sortir  la' 
chirurgie  des  projectiles  médiastinaux  du  domaine  des  faits  isolés 
et  des  études  théoriques  pour  la  porter  sur  le  terrain  des  méthodes 
générales  applicables  à  l’universalité  des  cas. 

La  première  condition  pour  faire  cette  chirurgie,  c’est  de  voir 
clair,  et  tel  procédé  qui  permet  l’exploration  aisée  de  tout  le 
poumon  est  absolument  insuffisant  pour  le  médiastin. 

J’ai  cherché  à  établir  trois  points  principaux,  à  savoir  que, 
pour  la  majorité  des  faits  : 

1°  La  voie  transpleurale  est  supérieure  à  la  voie  extra  pleurale  ; 
2°  la  voie  d’accès  la  meilleure,  qu’il  s’agisse  du  médiastin  anté- 
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rieur  ou  du  médiastin  postérieur,  c’est  la  voie  antérieure  ;  3°  la 
voie  d’accès  antérieure  la  plus  satisfaisante,- c'est  le  volet  à  char¬ 
nière  externe  amélioré. 

1°  La  voie  transpleurale  n’a  pas  été  attaquée.  Si  MM.  Binet  et 
Masmonteil,  dans  leur  intéressant  travail,  conservent  quelques 
sympathies  à  la  voie  extrapleurale,  ils  ne  craignent  pas,  le  cas 
échéant,  de  traverser  la  plèvre  s’ils  le  jugent  nécessaire  ; 

2°  J’ai  dit  ce  que  je  pensais  des  voies  postérieures  :  soit  trans¬ 
pleurales,  soit  extfapleurales,  je  les  ai  fréquemment  utilisées 
pour  les  régions  médiastinale  et  para-médiastinale,  et  j’ai  de  plus 
en  plus  tendance  à  en  restreindre  l'usage  au  bénéfice  de  la  voie 
antérieure.  Je  les  crois  insuffisantes  surtout  pour  là  région  com¬ 
prise  entre  les  3e  et  7°  vertèbres  dorsales.  Ce  simple  schéma, 
obtenu  par  décalque  d’une  photographie  de  coupe  transversale  du 
thorax  au  niveau  de  la  crosse  de  l’aorte  (figure  de  l’atlas  de  Doyen) 
montre  l'étroitesse  et  la  profondeur  de  la  voie  postérieure  com¬ 
parée  à  l’antérieure. 

Je  comprends  que  M.  Duval  garde  de  grandes  sympathies  à  la 
voie  postérieure,  la  voie  antérieure,  telle  qu’il  l’utilise,  ne  lui 
permettrait  pas  d’opérer  dans  le  médiastin  postérieurv  et  ceci- 
m’amène  au  3e  point,  le  plus  important,  car  l’excellence  de  la  voie, 
antérieure  est  faite  surtout  de  la  supériorité  du  volet  comme  voie 
d’accès. 

3°  Pourtant,  le  volet  a  une  mauvaise  presse.  Seul  M.  Delorme 
lui  conserve,  et  avec  raison,  une  tendresse  de  père.  M.  Delbet 
apporte  à  mes  contradicteurs  l’appui  de  sa  hante  autorité. 

MM.  Duval,  Jacob,  Hallopeau  donnent  de  leur  préférence  pour 
la  résection  costale  deux  raisons,  l’une  de  technique  :  la  résection 
d’une  eôte  procure  autant  ou  plus  de  jour  que  le  volet;  l’autre  de 
suites  Opératoires  :  elle  le  procurerait  à  moins  de  frais.  Que 
valent  ces  deux  arguments,? 

a)  La  résection  de  10  centimètres  de  côte,  aidée  de  puissants 
écarteurs,  préconisée  par  M.  Duval  est  une  excellente  voie  d’accès 
du  poumon,  je  l’apprécie  beaucoup  et  l’ utilise  souvent,  elle  est 
très  insuffisante  pour  le  médiastin,  j’y  reviendrai.  Je  comprends 
beaucoup  mieux  M.  Jacob  qui  préconise  les  résections  étendues 
de  côtes.  La  question  mérite  d’être  serrée  de  plus  près  : 

Les  seules  côtes  dont  la  résection  puisse  être  envisagée  en 
avant  et  latéralement  sont  les  2e,  3e,  4e,  S8  et  6°.  J’ai  dit,  après 
l’avoir  pratiquée,  tout  le  bien  que  je  pensais  de  la  résection  large 
de  la  6e  côte.  Celle  des  côtes  plus  élevées  est  d’autant  moins 
bonne  qù’on  se  rapproche  plus  de  la  clavicule.  En  mesurant  sur 
le  squelette  la  longueur  des  côtes  et  de  leurs  cartilages  entre 
l’apophyse  vertébrale  transverse  et  le  sternum,  j’ai  relevé  des 
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chiffres  progressivement  croissants,  de  25  centimètres  pour  la 
2e  côte,  à  40  centimètres  pour  la  6e,  mais,  si,  à  la  rigueur,  il  est 
possible  de  réséquer  40  centimètres  de  la  6e  côte,  il  est  impossible 
d’en  réséquer  25  centimètres  de  la  2e.  Sur  le  cadavre,  des  résec¬ 
tions  aussi  étendues  qu’il  peut  être  permis  de  les  faire  en  restant 
dans  les  limites  d’une  chirurgie  saine  ont  donné  les  chiffres 


suivants  : 

(  6e  côte  .....  27  centimètres. 

\  5®  côte . 24  centimètres. 

Segment  réséqué  de  la  <  4®  côte  .....  21  centimètres. 

I  3e  côte . 16  ceniimètres. 

2*  côte . 12  centimètres. 


Quand  on  a  pratiqué  la  résection  et  placé  de  bons  écarteurs, 
l'écartement  n’est  pas  d’autant  plus  grand  que  la  résection  a  été 
plus  étendue  ou  que  le  degré  de  courbure  de  là  côte  réséquée  est 
plus  marqué;  ce  qui  limite  cet  écartement,  c’est  la  rencontre  des 
côtes  qui  supportent  les  tractions  avec  les  côtes  sus-  et  sous- 
jacentes.  En  pratique,  l’écart  maximum,  obtenu  en  atteignant  la 
limite  de  résistance  des  tissus,- est  de  8  centimètres  au  milieu  de 
la  plaie,  quelle  que  soit  la  côte  réséquée. 

Au  point  de  vue  géométrique  pur,  les  voies  d’accès  fournies  sur 
la  cavité  thoracique  (je  ne  dis  pas  sur  le  médiastin)  par  la  résec¬ 
tion  des  côtes  sont  donc  d’aulant  moins  larges  que  la  côte  résé¬ 
quée  se  rapproche  plus  de  la  première. 

Voyons  maintenant  sur  quelles  parties  du  médiastin  donnent 
accès  les  résections  de  côtes  : 

La  6e  et  la  5“  ouvrent  la  voie  -sur  la  région  diaphragmatique;  la 
-4"  donne  un  accès  aisé  sur  toute  la  région  du  médiastin  antérieur 
situé  au-dessous  du  hile,  médiocre  sur  les  parties  hautes  du  bile, 
mauvais  Sur  le  médiastin  postérieur;  la  3e  donne  un  excellent 
jour  sur  la  région  du  hile,  elle  est  insuffisante/pour  toutes  les  par¬ 
ties  hautes  et  basses  et  pour  le  médiastin  postérieur; là  2e  conduit 
sur  une  partie  très  limitée  du  médiastin  supérieur  et  en  avant 
seulement. 

Or,  la  plupart  des  projectiles,  peut-être  parce  qu’ils  se  sont 
réfléchis  après  avoir  heurté  le  rachis,  s’arrêtent  dans  le  médiastin 
postérieur;  le  plus  souvent^  ils  siègent  au  niveau  du  hile  ou  au- 
dessus  de  lui.  Ce  sont  là  de  mauvaises  conditions  pour  l’accès  par 
résection  costale  unique. 

Par  contre,  le  volet  thoracique  antérieur  donne,  je  le  répète,  un 
accès  admirable  sur  tout  le  médiastin  tant  postérieur  qu’anté¬ 
rieur,  du  s'ternum  au  rachis  et  de  la  clavicule  au  diaphragme.  Il 
est  facile  de  le  prouver  par  des  chiffres.  Prenons  l’exemple  le  plus" 
ordinaire  :  corps  étranger  situé  en  arrière  du  bord  sternal  au 


niveau  du  cartilage  de  la  3e  côte,  à  12  centimètres  environ  de 
profondeur;  tous  ceux  qui  ont  radiographié  beaucoup  de  projec¬ 
tiles  thoraciques  ont  été  frappés  de  la  fréquenée'de  ce  siège  du/ 
projectile.  La  résection  maxima  de  la  3°  côte/  donne  environ 
16  centimètres;  l’écartement  maximum  de  la  brèche  étant  de 
8  centimètres,  la  voie  d’accès,  limitée  par  deux  arcs  paraboliques 
de  16  centimètres  avec  une  flèche  de  8  centimètres,  représente  en 
surface,  il  y  a  longtemps  qu’Archimède  a  appris  à  le  calculer, 
83  centimètres  carrés.  Un  volet  des  3°,  4°  et  5e  côtes  aurait  les 
dimensions  suivantes  :  bord  supérieur  (2e  espace  intercostal) 
16  centimètres,  bord  inférieur  (3e  espace  intercostal)  20  centi¬ 
mètres,  bord  interne  16'  centimètres  ;  le  bord  externe  forme  la 
charnière  de  ce'  trapèze  dont  l’aire  èst  exactement  de  198  cent, 
carrés,  c’est-à-dire  bien  plus  du  double,  mais  l’avantage  princi¬ 
pal  ne  réside  pas  tant  dans  l’étendue  de  la  brèche  que  dans  son 
orientation  qui  la  fait  regarder  bien  en  face  le  médiastin,  avantage 
que  ne  donne  pas  la  résection  d’une  côte.  Pour  mémoire,  disons 
que  la  résection  d’une  côte  sur  10  centimètres,  préconisée  par 
M.  Duval,  donne,  en  admettant  qu’on 'arrive  à  faire  bâiller  de 
8  centimètres  cette  ouverture  sans  diminuer  sa  largeur,  53  cent, 
carrés,  soit  un  peu  plus  du  quart  de  la  surface  du  volet.  ' 

b)  Reste  le  deuxième  argument,  les  suites  opératoires.  M.  Duval 
reproche  au  volet  la  fracture  brutale  des  côtes.  C’est  un  inconvé¬ 
nient  que  j’évite  en  produisant  le  redressement  méthodique  et  la 
fracture  en  bois  vert  incomplète  des  arcs  costaux.  Le  volet 
amélioré,  tel  que  je  l’ai  décrit,  se  réapplique  rigoureusement,  est 
solide  et  bien  supporté,  j’en  montrerai  encore  des  exemples  ;  j’ai 
été  surpris,  au  contraire,  de  l’importance  de  l'effondrement  tho¬ 
racique  consécutif  à  la  résection  étendue’ d’une  seule  côte.  Ou  la 
côte  est  réséquée  sur  une  petite  étendue  et  l’on  n’a  pas  de  jour,  ou 
la  résection  est  large,  et  le  résultat  définitif  est  médiocre. 

Tout  ceci  me  ramène  à  cette  conclusion  que  je  crois  devoir 
maintenir  intégrale  :  la  meilleure  voie  d'accès  pour  V extraction  des 
corps  étrangers  du  médiastin  tant  postérieur  qu' antérieur ,  c'est , 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  voie  transpleurale  antérieure 
par  le  volet  costal  à  charnière  externe  amélioré. 

Je  serai  très  bref  sur  les  autres  points  : 

M.  Duval  nous  a  dit  avoir  laissé  dans  le  médiastin  deux  projec¬ 
tiles  qu’il  lui  avait  paru  dangereux  de  libérer  avec  le  bistouri.  Je 
crois,  en  effet,  que  l’usage  du  bistouri  doit  être  proscrit  et  remplacé 
par  celui  du  doigt  et- de  la  sonde  cannelée,  admirable  instrument 
dont  la  légèreté  permet  à  la  main  de  percevoir  tous  les  mouve¬ 
ments  des  organes  médiastinaux  et  de  les  utiliser.  La  sonde  can¬ 
nelée,  délicatement  tenue,  fuit  devant  une  poussée  violente  qui 


SÉANCE  DU  24  JANVIER 


173 


pourrait  être  dangereuse  pour  l’intégrité  des  vaisseaux  ;  elle 
résiste,  guidée  par  le  doigt  dans  la  plaie,  juste  assez  pour  effon¬ 
drer  la  plèvre  et  écarter  sans  rupture  les  tissus  qui  font  obstacle 
au -dégagement  du  projectile, 

Enfin,  M.  Duval  pense  que  la  libération  du  poumon  est  parfois 
impossible.  Cela  doit  être  rare.  Les  malades  qui  ont  de  grosses 
adhérences  épaisses  et  anciennes  ne  sont  guère  soldats;  quant 
aux  pleurésies,  même  purulentes,  consécutives  à  la  blessure,  je  ne 
pense  pas  qu’elles  constituent  un  obstacle  insurmontable,  et  j’ai, 
sans  difficultés,  décollé  le  poumon  du  blessé  Ch...  atteint,  plus 
d’un  an  auparavant,  d’un  vaste  empyème.  J’ai  vu  dès  adhérences 
anciennes  et  serrées  entre  le  poumon  et  la  paroi,  le  diaphragme  et 
même  le  péricarde,  jamais  avec  le  reste  du  médiastin. 

M.  Souligoux  m’a  demandé  de  faire  connaître  quelles  sont,  à 
mon  avis,  les  indications  de  l'extraction  des  corps  étrangers  du 
médiastin. 

Lors  des  premières  interventions,  j’ai  pensé  qu’il  y  avait  intérêt 
à  enlever  les  projectiles  volumineuxdont  la  situation,  révélée  par 
l’examen  radioscopique,  au  contact  d’organes  en  mouvement 
incessant,  pouvait  créer  un  danger  d’uSure  et  d’ulcération  vascu¬ 
laires.  La  simplicité  des  suites  opératoires  chez  mes  opérés  dont 
les  quatorze  premiers  ont  guéri  et  dont  le  quinzième  a  succombé 
à  une  pneumonie  lobaire  consécutive  à  une  irritation  du  pneumo¬ 
gastrique  plus  imputable  au  projectile  qu’à  l’intervention,  m’a 
fait  étendre  les  indications  en  même  temps  que  la  technique  se 
précisait.  Aux  corps  étrangers  nettement  pulsatiles  dont  l’extrac¬ 
tion  paraît  utile,  j’ai  ajouté  tous  ceux  qui  sont  volumineux  ou  déter¬ 
minent  des  symptômes  (toux,  troubles  cardiaques,  douleurs 
vives,  etc.).  En  fait,  le  seul  projectile  dont  j’aie  déconseillé  l’abla¬ 
tion  dans  ces  trois  derniers  mois  était  de  petit  volume  et  situé  au- 
devant  de  la  111°  vertèbre  dorsale;  cette  situation  m’a  paru  causer 
peu  de  dangers  et  le'blessé  ne  présentait  aucun  symptôme. 

Le  mémoire  de  MM.  Binet  et  Masmonteil  présenté  par  M.  Po- 
therat  vient  affirmer  à  nouveau  la  relative  bénignité  des  opéra¬ 
tions.  Une  autre  raison  milite  en  faveur  de  l’extraction,  c’est  que 
les  désordres  engendrés  par  la  présence  des  corps  étrangers  et 
les  symptômes  qu’ils  entraînent  paraissent  fréquemment  s’aggra¬ 
ver  d’une  manière  progressive  au  cours  des  mois  et  des  années  et, 
de  faif,  si  les  projectiles  récents  sont  souvent  dans  une  loge 
souple  ou  peu  scléreuse,  les  anciens  sont  dans  une  gangue  parfois 
souple,  souvent  épaisse  et  résistante  qui,  fatalement,  doit  compro¬ 
mettre  le  fonctionnement  des  organes  délicats  du  médiastin. 

En  résumé,  je  crois  les  corps  étrangers  du  médiastin  plus 
dangereux  que  ceux  du  poumon,  et,  muni  d’une  technique  suffit 
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santé,  il  me  parâîl  sage  d’étendre  aux  premiers  la  règle  d’extrac¬ 
tion  admise  pour  les  seconds.  Sachant  ce  que  donne  l’extraction, 
inquiet  sur  les  suites  de  l’abstention,  je  conclurais  volontiers  que 
le  chirurgien  imprudent,  en  présence  d’un  projectile  médiastinal, 
n’est  pas  celui  qui  l’enlève,  mais  celui  qui  l’abandonne  sans  en 
tenter  l’ablation. 


Rapports  écrits. 

I.  —  Cinq  mois  de  chirurgie  de  guerre,  sur  la  presqu'île  de  Galli- 
poli,  par  M.  Tourneix,  interne  des  hôpitaux  de  Paris; 

II.  —  Sur  les  plaies  artérielles  ,à  manifestations  tardives ,  par 
M.  Alamartine  (de  Lyon); 

III.  —  Technique  opératoire  des  anévrismes ,  par  M.  le  médecin 
inspecteur  Ruotte. 

Rapports  de  LUCIEN  P1CQUÉ, 

Médecin  principal. 

Je  profite  d’une  mission  qui  m’amène  pendant  quelques  jours 
à  Paris  pour  venir  vous  entretenir  de  quelques'points  relatifs  au 
fonctionnement  du  Service  de  Santé  en  Orient.  Son  histoire  com¬ 
prend  les  deux  phases  de  la  campagne  :  les  Dardanelles  et  la 
Macédoine. 

Aux  Dardanelles  l’évacuation  des  blessés  s’est  faite  dans  les  tran¬ 
chées  au  prix  de  difficultés  inouïes  que  j’ai  exposées  à  l’Académie^ 
Nos  ambulances,  installées  autour  et  à  l’intérieur  du  château 
d’Europe,  situé  à  Sedull-Bahr,  à  l’entrée  du  détroit,  ont  été  impi¬ 
toyablement  mitraillées  pendant  toute  la  durée  de  notre  occupa¬ 
tion  èt  démolies  à  diverses  reprises  par  l’artillerie  ennemie,  nos 
médecins  tués  en  opérant.  Tout  ce  qui  a  pu  être  dit  sur  ce  sujet 
est  au-dessous  de  la  vérité. 

Heureusement  les  bateaux-hôpitaux  dont  nous  disposions  nous 
permirent  d’y  évacuer  la  plupart  de  nos  blessés  et  c’est  surtout 
nos  chirurgiens  de  la  marine  qui  assurèrent  le  service  chirur¬ 
gical.  Nous  pûmes,  néanmoins,  hospitaliser  dans  une  de  nos 
ambulances  8.800  blessés  et  y  pratiquer  470  opérations. 

Mon  interne  Tourneix  a  écrit,  sur  ma  demande,  le  seul  docu¬ 
ment  chirurgical  qui  restera  sur  le  service  chirurgical  des  Darda¬ 
nelles.  11  s’y  est  couvert  de  gloire  avec  son  camarade  Villard,  en 
opérant  dans  cétte  ambulance  qui,  à  plusieurs  reprises,  fut 
détruite  par  le  feu  de  l’ennemi. 
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Per'mettez-moi  de  résumer  rapidement  le  travail  de  Tourneix. 

Sur  les  8.500  malades  hospitalisés  dans  nos  ambulances,  il  a 
pu  recueillir  lès  observations  de  5.153  blessés,  sur  lesquels  il  a 
été  pratiqué  470  opérations. 

Les  plaies  des  membres  ont  représenté  65  p.  100  dif  nombre 
total  :  36  p.100,  membre  supérieur  et  29  p.  100,  membre  inférieur. 

Toutes  les. plaies  ont  été  débridées,  drainées,  débarrassées  des 
projectiles  et  des  esquilles  et  les  membres  placés  dans  des 
gouttières  à  défaut  de  plâtre. 

Chez  des  blessés  qui  ont  pu  lui  arriver  3  heures  ou  même 
1  heure  après  la  blessure,  dans  les  cas  si  fréquents  où  nos  soldats 
étaient  blessés  au  cantonnement,  M.  Tourneix  a  constaté  l’appa¬ 
rition  de  la  gangrène  gazeuse  avec  issue  fatale. 

Le  tétanos,  par  contre,  n’a  pas  atteint  nos  blessés. 

Le  service  des  injections  préventives  était  organisé  dans  nos 
ambulances  d'une  façon  très  rigoureuse,  et  les  médecins  de  marine 
qui  convoyaient  les  blessés  soit  à  Bizerte,  soit  à  Toulon,  nous  ont 
affirmé  qu’ils  avaient  observé  très  rarement  chéz  eux  des  cas  de 
tétanos. 

Sur  3.370  blessés  des  membres,  42  amputations  ont  été  jugées 
nécessaires,  parce  que  les  lésions  ne  laissaient  aucune  chance  de 
conservation. 

Sur  13  amputations  de  cuisse,  M.  Tourneix  relève  6  succès  ;  sur 
10  amputations  de  jambe,  7  succès;  sur  11  amputations  de  bras, 
9  succès;  sur  8  amputations  d’avant-bras,  7  succès. 

Sur  5  cas  d’amputations  multiples,  3  ont  survécu,  2  ont 
succombé. 

Sur  920  plaies  de  tête  (18  p.  100  du  nombre  total),  Tourneix  a 
observé  160  plaies  pénétrantes  du  crâne. 

Sur  ce  nombre,  104  sont  morts  dans  la  formation,  76  en  y  arri¬ 
vant  et  avant  toute  intervention. 

,  Sur  84  cas,  la  trépanation  a  été  faite  systématiquement  :  région 
pariéto-temporale,  58  p!  100;  région  frontale,  27  p.  100;  région 
occipitale,  15  p.  100. 

La  mortalité  opératoire  immédiate  a  été  de  33  p.  109.  L’auteur 
signale  l’innocuité  de  la  trépanation  dans  les  cas  où  le  cerveau  n’a 
pas  subi  de  lésions  irrémédiables;  malheureusement,. il  n’a  pas 
été  possible  d’avoir  de  renseignements  sur  les  suites  éloignées  de 
ces  interventions. 

On  sait  combien  les  complications  tardives  sont  fréquentes. 

Mais  en  présence  des  cas  qni  arrivent  actuellement  dans  les 
formations  de  l’arrière,  non  opérés  ou  incomplètement  opérés  et 
dont  j’ai  dû  réopérer  moi-méme  un  certain  nombre,  je  ne  puis 
m’empêcher  de  croire  que  le  pronostic  éloigné  ira  s’améliorant, 


176 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


lorsque  les  blessés  auront  été  opérés  à  l’avant  par  des  chirurgiens 
de  carrière. 

J’insisterai,  en  terminant,  sur  la  chirurgie  de  l’abdomen  à  l’am¬ 
bulance  de  M  Tourneix.  Il  a  eu  à  traiter  70  plaies  pénétrantes 
(1,4  p.  100  du  nombre  total). 

53  blessés  traités  par  l’abstention  en  raison  du  défaut  d’orga¬ 
nisation  au  début,  sont  tous  morts  entre  2  et  56  heures;  17  fois  la 
laparotomie  a  été  pratiquée,  11  fôis  des  lésions  multiples  ont  été 
constatées  (broiement  de  la  rate,  éclatement  du  foie,  broiement 
du  rein,  plaies  des  veines  iliaques  primitives,  éviscération  avec 
plaies  multiples  du  côlon,  de  l’estomac  et  du  grêle).  Tous  ont  suc  ¬ 
combé. 

‘  Dans  6  cas,  les  blessés  sont  arrivés  rapidement  (de  1  à  6  heures). 

Intervention  immédiate.  Lésions  isolées- multiples  du  grêle,' 
4  ont  pu  être  évacués  en  bon  état,  2  sont  en  pleine  convalescence. 

Dans  la  deuxième  partie  de  la  campagne,  le  Service  de  Santé  a 
trouvé  pour  s’organiser  en  Macédoine  de  grandes  difficultés  sur 
lesquelles  il  serait  inopportun  de  s’étendre  à  l’heure  actuelle. 

Je  dois  rendre  ici  un  public  hommage  au  général  Sarrail  qui 
est  parvenu  à  en  triompher  grâce  au  dévouement  inlassable  qu’il 
a  montré  vis-à-vis  des  médecins  dans  les  circonstances  militaires 
que  vous  savez  ;  avec  son  concours  et  l’activité  vraiment  extraor¬ 
dinaire  et  au-dessus  de  tout  éloge  du  chef  supérieur  du  Service  de 
Santé,  M.  le  médecin-inspecteur  Ruotte,  ainsi  qu’avec  l’appui  de 
M.  le  Sous-Secrétaire  d’État  et  de  son  collaborateur,  notre 
domaine  hospitalier  possède  20.000  lits  pour  la  base  seule  et  le 
nombre  en  sera  encore  augmenté. 

Les  services  de  chirurgie  sont  répartis  dans  neuf  hôpitaux  dont 
sept  temporaires.  Tous  sont  confortables,  quelques-uns  sont  mer¬ 
veilleusement  outillés  et  peuvent  tenir  la  comparaison  avec  cer¬ 
taines  de  nos  installations  parisiennes. 

.  La  princesse  Marie  de  Grèce,  la  princesse  Naritschine,  ont,  en 
outre,  avec  leurs  ressources  personnelles,  fondé  des  hôpitaux  qui 
fonctionnent  dans  d’excellentes  conditions. 

Des  conditions  de  l’évacuation  de  nos  blessés  du  front  sur  les 
hôpitaux  de  l’arrière,  il  ne  m’est  permis  de  rieD  vous  dire.  Qu’il 
me  suffise  de  vous  rappeler  que  Monastir  est  à  230  kilomètres  des 
hôpitaux  de  la  base. 

Beaucoup  de  blessés  ne  nous  arrivent  pas,  ceux  du  crâne  ou  de 
l’abdomen  sont  opérés  dans  les  formations  mobiles  ou  immobi¬ 
lisées  de  l’avant. 

Dans  un  très  grand  service  que  je  dirige  actuellement,  notre 
chirurgie  se  limite  aux  plaies  des  membres  et  des  articulations. 


Fait  paradoxal,  nous  voyons  beaucoup  de  plaies  vasculaires  por¬ 
tant  sur  tous  les  vaisseaux  (gros  troncs  compris).  J’ai  envisagé 
ces  plaies  à  l’Académie.  Je  voudrais  vous  entretenir  aujourd’hui 
des  anévrismes  auxquels  celles-ci  aboutissent  et  que  nous  voyons 
en  très  grand  nombre,  dans  nos  hôpitaux. 

Le  Dr  Alamartine  (de  Lyon),  chirurgien  distingué  dont  nous* 
connaissons  les  travaux  sur  le  goitre,  qu’il  a  faits  sous  la  direction 
du  professeur  Poncet,  a  eu  l’occàsion  d’en  observer  un  très  grand 
nombre. 

J’ai  assisté  à  , toutes  ses  opérations  et  examiné  toutes  ses 
pièces. 

Sur  ma  demande,  il  a  rédigé  un  travail  pour  notre  Société  des 
Sciences  médicales  de  l’armée d’Orient  organisée  sous  les  auspices 
du  général  Sarrail,  que  je  préside  depuis  le  début  et  que  je  vous 
demande  de  vouloir  bien  considérer  comme  une  filiale  de  nolre^ 
Société. 

Je  vous  demande  la  permission  de  vous  présenter  un  rapport 
sur  ce  travail  et  de  vous  communiquer  les  réflexions  qu’il  m’a 
suggérées. 

Ce  travail  est  basé  sur  40  cas  dont  28  scientifiquement  utili¬ 
sables.  La  plupart  des  altères  y  sont  représentées,  y  compris  la 
carotide  primitive  : 

13,  fois,  l’artère  et  la  veine  sont  blessées  simultanément  ; 

15  fois,  l’artère  seule.  Dans  ce  nonabre,  6  anévrismes  trauma¬ 
tiques  (opérations  tardives  après  le  45e  jour)  : 

5  cas  de  fistule  artério-veineuse  ; 

17  plaies  artérielles  avec  hématomes  diffus  (opérées  avant  le 
20e  jour). 

Résultats  :  26  guérisons,  2  morts. 

Je  dois  signaler  3  amputations  secondaires  dans  3  cas  de  gan¬ 
grène  périphérique  existant  avant  l’intervention. 

Les  troubles  circiilatoires  post-opératoires  ont  été  très  simples  . 
(léger  œdème  et  cyanose  transitoire  des  extrémités). 

L’intervention  dans  le  cas  de  fistule  jugulo-carotidienne  n’a 
entraîné  aucun  trouble  encéphalique  ou  oculaire. 

Dans  12  cas,  il  y  avait  des  paralysies  nerveuses  concomitantes 
plus  ou  moins  accentuées,  dues  à  des  infiltrations  des  troncs 
nerveux  par  hématome.  Aucunesection  nerveusen’a  été  constatée. 
Les  nerfs  ont  été  simplement  dégagés.  Chez  8  malades,,  la  para¬ 
lysie  a  guéri  en  2  ou  3  mois.  Les  4  autres  ont  été  évacués  très 
améliorés  au  point  de  vue  nerveux. 

Voilà,  Messieurs,  la  partie  statistique  du  travail  de  M.  Alamar¬ 
tine,  mais  à  côté  de  celle-ci  s’en  trouve  une  autre  qui  a  trait  à 
l’histoire  de  ces  anévrismes.  Je  voudrais  m’y  arrêter. 
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L’histoire  classique  des  anévrismes  est  bien  chargée  depuis  la 
guerre.  Autrefois,  l’anévrisme  traumalique  était  très  rare. 

L’abandon,  de  la  saignée  systématique  avait  supprimé  le  plus 
grand  nombre  c[es  cas  d’anévrismes.  On  ne  voyait  guère  que  le 
coup  de  couteau  professionnel  du  boucher  au  niveau  de  l’artère 
fémorale. 

Aujourd’hui  les  plaies  artérielles  dominent  toutes  les  autres 
causes.  Le  chirurgien  qui,  après  la  guerre,  écrira  l’histoire  de  l’ané¬ 
vrisme  devra  disjoindre  définitivement  les  anévrismes  sponlanéfe 
et  rattacher  nos  «anévrismes  afctuels  au  chapitre  des  plaies  arté¬ 
rielles. 

Cette  tendance  séparatiste  se  montre  dans  le  titre  même  du 
travail  de  M.  Alamartine  qui  désigne  toutes  les  lésions  observées 
au  niveau  des  vaisseaux  sous  le,  titre  de  plaies  artérielles  à  mani¬ 
festations  tardives  et  dont  il  reconnaît  3  principales  :  fistules 
artério-veineuses,  hématomes  diffus,  anévrismes  traumatiques 
proprement  dits. 

C’est,  en  vérité,  au  chapitre  des  plaies  artérielles  que  leur  étude 
doit  être  faite. 

D’ailleurs  l’intervention  précoce  que  nous  défendrons  plus  loin 
modifie  à  ce  point  l’anatomie  pathologique  que  les  lésions  ne 
prennent  que  rarement  l’aspect  de  celles  de  l’anévrisme  pour 
conserver,  au  contraire,  les  caractères  des  plaies  artérielles. 

L’anévrisme  n’est,  en  somme,  que  le  stade  extrême  de  l'évolution 
de  ces  plaies  et  je  dirai  plus  loin  les  raisons  qui  doivent  engager 
le  chirurgien  à  ne  pas  laisser  la  plaie  artérielle  évoluer  jusqu’à 
lui  et  à  intervenir  hâtivement,  contrairement  à  l’opinion  courante. 

Après  une  étude  anatomo-pathologique  et  clinique  dont  j’utili¬ 
serai  quelques  données  intéressantes,  M.  Alamartine  aborde 
l’étude  des  indications  opératoires  et  c’est  sur  ce  chapitre  que 
je  désire  m’étendre  un  peu. 

L’auteur  rappelle  que,  jusque  dans  les  récentes  guerres  balka¬ 
niques,  les  chirurgiens  s’en  tenaient  aux  données  classiques, 
c’est-à-dire  qu’ils  attendaient,  pour  intervenir,  le  moment  où 
l’anévrisme  était  définitivement  constitué. 

Il  insiste,  tout  au  contraire,  sur  la  nécessité  d’une  intervention 
précoce.  Sa,  formule  est  la  suivante  :  il  faut  autant  que  possible 
opérer  dés  plaies  artérielles  et  non  des  anévrismes  traumatiques. 

Les  raisons  qui  poussaient  les  anciens  à  reculer  le  plus 
possible  le  moment  de  l’intervention  ont  une  valeur  variable.  La 
crainte  des  infections  et  des  hémostases  difficiles  ne  saurait 
nous  arrêteb  aujourd’hui. 

far  contre,  la  question  des  formes  anatomiques  mérite  de 
retenir  notre  attention. 
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Les  fistules  artério-veineuses  restent  ordinairement  station¬ 
naires.  C’est  un  fait  connu  depuis  longtemps.  On  s’appliquait 
autrefois  à  bien  distinguer  cliniquement  la  fistule  arlério-veineuse 
de  l’anévrisme  ordinaire.  L’abstention  était  de  règle.  J’ai  présenté 
ces  temps-ci  à  la  Société  des  Sciences  médicales  un  cas  opéré  par 
M.  Ruotte,  médecin  inspecteur,  et  qui  datait  de  dix  ans.  Au  niveau 
de  la  fistule,  il  n’existait  pas  de  tumeur.  Les  symptômes  étaient 
très  nets,  le  thrill  était  perçu  sur  la  fémorale  depuis  l’arcade 
jusqu'à  la  fistule.  L’artère  faisait  sous  la  peau  une  énorme 
saillie.  L’opération  fut  très  facile. 

N’est-on  vraiment  pas  autorisé  à  intervenir  aujourd’hui  dans 
ces  cas  avec  les  ressources  dont  nous  disposons  ? 

A  côté  des  formes  stationnaires  ou  prétendues  telles,  il  est 
des  cas  d’anévrisme  vrai  qui  peuvent  régresser  spontanément. 
Les  faits  publiés  ici  même  par  nos  collègues  sont  très  impres¬ 
sionnants,  mais  ils  n’en  sont  pas  moins  exceptionnels.  Ne  s’ex¬ 
pose-t-on  pas  alors  à  laisser  évoluer  la  lésion  vers  le  slade 
terminal  de  l’anévrisme  et  rendre  l’intervention  beaucoup  plus 
compliquée  et  aléatoire  ? 

La  principale  raison  invoquée  en  faveur  de  l’intervention 
retardée  était  la  nécessité  d’avoir  une  circulation  collatérale  bien 
établie  et  susceptible  de  mettre  les  blessés  à  l’abri  de  la  gangrène 
postopératoire,  dont  on  ne  connaissait  autrefois  qu’une  seule 
origine,  l’origine  mécanique.  L’examen  des  cas  opérés  par 
M.  Alamartine  et  le  médecin  inspecteur  Ruotte,  sur  lesquels 
nous  reviendrons  à  la  fin  de  cet  exposé,  m’a  permis  de  cons¬ 
tater  que  dans  les  seuls  cas  où.  la  gangrène  postopératoire 
s’est  produite,  il  existait  au  moment  de  l’intervention  une  infec¬ 
tion  de  la  plaie  qui'  s’est  manifestée  d’ailleurs,  dans  la  suite,  par 
des  phénomènes  de  septicémie  plus  ou  moins  prononcés.  Dans  un 
cas  de  ce  genre,  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  avec  notre 
collègue  Roux-Berger,  il  s’agissait  d’une  plaie  de  la  tibiale  posté¬ 
rieure  près  de  son  origine.  Autour  d’elle  un  hématome  infecté 
provoquait  une  température  de  40°. 

De  redoutables  hémorragies  s’étaient  produites,  il  fallut  inter¬ 
venir  d’urgencç.  Dès  la  ligature,  des  phénomènes  de  gangrène  se 
produisirent  à  l’extrémité  du  membre.  Le  lendemain,  l’amputa¬ 
tion  de  cuisse  fut  pratiquée.  Le  blessé  guérit. 

Dans  tous  les  autres  cas  opérés  précocement  en  milieu  aseptique 
et  avant  que  la  circulation  collatérale  ait  eu  le  temps  de  s’établir, 
jamais  la  gangrène  n’a  été  constatée.  Déjà,  dans  la  thèse  de  . mon 
interne  de  Fourmestraux,  j’avais  établi  ce  fait  en  ce  qui  concerne 
la  ligature  de  la  carotide  primitive. 

Dans  son  chapitre  d’anatomie  pathologique,  M.  Alamartine  a 
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signalé  la  production  des  endartérites  thrombosiques  postopéra¬ 
toires  d’origine  infectieuse,  mais  il  convient  peut-être  d’insister 
davantage  sur  l’importance  comparée  de  celle-ci  avec  celle  attri¬ 
buée  à  la  circulation  collatérale  dans  la  production  des  gangrènes 
périphériques. 

J’ai  eu  encore  l’occasion  de  faire  chez  nos  blessés  une  autre 
remarque.,  qui  peut  présenter  quelque  intérêt. 

Au  début  de  la  saison  froide,  j’ai  observé  des  cas  de  gangrène 
des  extrémités  chez  des  soldats  atteints  de  plaies  artérielles,  à  leur 
enlrée  à  l’hôpital  et  avant  toute  intervention.  J’ai  cru  qu’il  ne, 
s’agissait  que  d’une  coïncidence  de  pieds  gelés.  Un  cas  de  gan¬ 
grène  limitée  des  doigts  et  de  la  main  chez  des  soldats  atteints 
de  plaie  de  l’humérale,  m’a  donné  à  penser  que,  sous  l’influence 
de  thromboses  infectieuses  développées  spontanément  grâce  à 
l’infection  dé  la  plaie  au  niveau  des  deux  vaisseaux,  les  mêmes 
accidents  pouvaient  se  produire  en  dehors  de  toute  intervention. 
D’ailleurs,  aux  membres  inférieurs,  la  gangrène  n’existait  que 
d^un'côté,  ce  qui  devait  élbigner  l’idée  de  gelure. 

Il  résulte  donc,  des  cas  que  nous  avons  observés,  que  la  gam 
grène  du  membre  ne  survient  pas  lorsque  l’opération  est  pratiquée 
en  milieu  aseptique,  même  lorsque  la  circulation  collatérale  n’est 
pas  établie,  c’est-à-dire  dans  le  cas  d’intervention  précoce. 

Peut-être  convient-il  cependant  de  faire  une  exception  pour  les 
opérations  pratiquées  à  la  racine  des  membres  et  qui  suppriment 
un  grand  nombre  de  collatérales.  Nous  y  reviendrons. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  est  dès  lors'en  droit  d’envisager  les  avan¬ 
tages  de  l’intervention  précoce. 

Tout  d’abord,  l’absence  de  circulation  collatérale  chez  les  blessés 
opérés  précocement  simplifie  de  beaucoup  l’intervention  ;  celle-ci 
se  fait  en  général  d’une  façon  exsangue.  Toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  j’ai  constaté  que  plus  on  s’éloigne  du  moment  de  la 
blessure  et  qu’on  s’approche  de  la  phase  de  l’anévrisme,  plus 
l’hémostase  est  difficile  au  cours  de  la  dissection  laborieuse  des 
parois  du  faux  sac  qui  caractérisé  l’anévrisme  traumatique. 
D’autre  part,  M.  Alamartine  insiste  sur  les  lésions  qu’il  a  consta¬ 
tées  sur  les  parois  de  l’artère.  Ces  lésions,  d’abord  limitées  à  la 
plaie,  s’étendent  de  plus  en  plus  au  point  d’occuper  un  segment 
très  étendu  de  l’artère  (10  centimètres  dans  ces  cas).  Les  parois 
s’épaississent  et  subissent  la  transformation  fibreuse.  Les  mêmes 
lésions  s’observent  sur  la  paroi  de  la  veine.  L’auteur  attribue  ces 
lésions  à  la  compression  exercée  sur  elle  par  l’hématome.  Je  ne 
puis,  naturellement,  prééiser  la  valeur  de  cette  opinion. 

Voilà  donc  des  lésions  artérielles  qui  ne  précèdent  pas  la  for¬ 
mation  de  l’anévrisme  comme  dans  les  formes  spontanées,  mais 
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qui  leur  sont  postérieures  et  dépendent  de  celles-ci,  comme  les 
lésions  nerveuses  depuis  longtemps  signalées. 

C’est  là  un  fait  intéressant  qui  montre  combien  l’intervention 
précoce  est  utile  pour  prévenir  la  résection  d’un  trop  long  segment 
de  l’artère  et  éviter  aussi  la  suppression  de  collatérales  utiles  à 
l’irrigation  ultérieure  du  membre. 

On  devra,  en  outre,  invoquer  cq  fait  contre  l’emploi  des  sutures 
artérielles  préconisées  à  cette  tribune  par  Soubbotitch. 

La  technique  envisagée  d’une  façon  schématique  comprend  pour 
Alamartine  deux  temps  successifs  :  1°  le  traitement  direct  de  la 
plaie  vasculaire;  2°  celui  de  l’hématome  ou  du  sac  selon  les  cas. 

Pour  assurer  l’hémostase  dans  le  traitement  direct  de  la  plaie 
vasculaire,  M.  Alamartine,  au  début,  suivait  la  pratique  courante, 
à  savoir  la  découverte  du  paquçt  vasculo-nerveux  à  une  distance 
notable  de  la  lésion  artérielle,  soit  pour  pratiquer  la  ligature 
isolée  de  l’artère  quand  celle-ci  est  seule  intéressée,  soit  la  ligature 
des  deux  vaisseaux  quand,  ceux-ci  comme  dans  la  fistule  artério¬ 
veineuse  ont  été  simultanément  intéressés. 

Plus  tard,  son  expérience  l’a  conduit  à  penser  qu’on  pouvait 
utilement  réduire  au  minimum,  l’étendue  de  la  résection  vascu¬ 
laire  et  il  pensa  que  le  mieux  était  de  se  porter  directement  sur  la 
plaie  artérielle;  mais,  quand  il  existait  un  hématome,  •c’était 
revenir  à  la  méthode  del’incision  directe  de  la  collection  sanguine, 
condamnée  depuis  longtemps. 

Et  c’est  alors  qu’il  songea  à  utiliser  largement  les  ligatures 
temporaires  à  distance,  connues  depuis  longtemps,  et  qui  permet¬ 
tent  d’éviter  de  redoutables  hémorragies  tout  en  réduisant  au 
minimum  le  sacrifice  vasculaire. 

Ge  qui  peut-être  est  un  peu  spécial  dans  sa  pratique,  c’est  qu’au 
lieu  de  soulever  l’artère,  ;  il  interpose  une  petite  couche  de  coton 
entre  le  fil  et  l’artère,  et  qu’il  serre  suffisamment  son  fil  de  catgut; 
une  fois  le  fil  enlevé  la  circulation  se  rétablit  dans  de  bonnes  con- 
'ditions. 

La  ligature  temporaire  se  fqit  à  l’ordinaire  à  l’amont,  l’auteur 
Futilise  parfois  avec  avantage  sur  le  bout  périphérique. 

Doit-on  recourir  à  l’usage  de  la  bande  d’Esmarck  ? 

L’auteur  croit  son  usage  commode  lorsque  le  siège  de  la  lésion 
le  permet.  , 

Je  crois  pour  ma  part  que  l’emploi  de  la  ligature  temporaire  la 
rend  inutile,  que,  d’autre  part,  la  bande  présente  l’inconvénient 
de  gêner  l’hémostase  des  vaisseaux  collatéraux;  peut-être  cepen¬ 
dant,  au-dessous  de  la  lésion,  a-t-elle  l’avantage  de  supprimer 
momentanément  les  hémorragies  veineuses  parfois  si  gênantes 
au  cours  de  l’opération. 
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Les  ^résultats  obtenus  par  M.  Alamartine  sont  excellents;  son 
hémostase  opératoire  parfaite.  Mais  on  ne  peut  s’empêcher  de 
penser  que  l’auteur  s’est  peut-être  encore  laissé  dominer  par  la 
crainte  de  la  gangrène.  Sa  technique  pourrait  présenter  quelques 
inconvénients  entre  des  mains  insuffisamment  habiles;  on  ne 
peut  nier  qu’elle  soit  quèlque  peu  périlleuse  et  tout  au  moins 
difficile,  comme  l’ont  constaté  ici  même  ceux  de  nos  collègues  qui, 
désireux  de  diminuer  le  sacrifice  vasculaire,  ont  eu  recours  de  leur 
côté  à  la  dissection  directe  dans  des  tissus  cicatriciels  parfois  très 
résistants. 

D’autrè  part,  il  n’est  pas  démontré  que  la  pratique  des  résections 
plus  étendues  après  quadruple  ligature,  expose  davantage  à  la 
gangrène,  quand  il  n’existe  pas  d'infection  locale. 

L’auteur  insiste  particulièrement,  comme  vous  l’avez  fait  vous- 
mêmes,  sur  la  nécessité  des  longues  incisions,  des  sections 
musculaires  (sterno-mastoïdien  pour  la  carotide,  grand  pec¬ 
toral  pour  l’axillaire,  résection  de  la  clavicule  temporaire  ou 
définitive). 

Dans  la  nouvelle  pratique  de  M.  Alamartine,  après  la  ligature 
temporaire  au-dessus  et  parfois  au-dessous,  comme  je  l’ai  dit, 
l’hématome  est  évacué  et  c’est  alors  qu’on  suit  l’artère  de  haut 
en  bas  sans  la  dénuder  de  trop  près.  On  lie  immédiatement 
au-dessus  et  au-dessous,  et  le  segment  réséqué  est  ainsi  réduit 
au  minimum.  Les  ligatures  temporaires  sont  alors  enlevées. 

La  technique  de  l’extirpation  du  sac  dans  l’anévrisme  constitué 
ne  présente  rien  de  spécial.  Quant  à  l’hématome,  le  nettoyage  doit 
êtré  complet. 

Enfin,  M.  Alamartine  insiste  avec  raison  sur  la  nécessité  de 
terminer  l’opération  complètement  à  sec,  en  liant  les  moindres 
vaisseaux  artériels  et  veineux. 

M.  le  médecin  inspecteur  Ruotte,  chef  supérieur  du  Service  de 
Sqmté  de  l’armée  d’Orient,  est  un  chirurgien  de  carrière,  ancien 
répétiteur  à  l’École  de  Lyon*  qui  a  acquis  à  l’armée  d’Orient  une 
grande  expérience  du  traitement  des  anévrismes. 

J’ai  également  assisté  à  la  plupart  de  ses  interventions.  Le 
temps  ne  lui  a  pas  permis  de  rédiger  ses  nombreuses  observations, 
mais  je  lui  ai  demandé  d’écrire  sur  la  technique  opératoire  des 
anévrismes  qu’il  a  utilisée  au  cours  de  ses  opérations,  la  note  sui¬ 
vante  que  je  vous  prie  d’insérer  dans  nos  Bulletins. 

On  y  verra  que  sa  pratique  diffère  en  certains  points  de  celle 
d’Alamartine.  M.  Ruotte  pratique  des  résections  artérielles  éten¬ 
dues  précédées  de  quadruple  ligature,  mais  il  a  recours  néanmoins 
le  plus  souvent  aux  ligatures  temporaires  à  distance.  Il  utilise  les 
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longues  incisions  que  vous  avez  préconisées  et  pratique  les  sec¬ 
tions  musculaires  nécessaires. 

Dans  un  cas  d’anévrisme  de  l’iliaque  externe,  il  a  eu  recours  à 
la  ligature  de  l’iliaque  primitive  par  la  voie  péritonéale. 

Dans  les  anévrismes  de  la  fémorale,  il  lie  temporairement 
l’iliaque  externe  par  la  voie  sous-péritonéale.  Il  insiste  beaucoup 
sur  la  nécessité  de  conserver  l’arcade  de  Fallope. 

Pour  les  anévrismes  de  la  racine  du  membre  supérieur  (axillaire) 
et  du  cou  (sous-clavière  et  carotide  primitive)  sa  technique  est 
intéressante. 

Il  résèque  largement  la  clavicule,  parfois  même,  lorsque  la 
tumeur  est  très  en  dedans, la  première  pièce  du  sternum,  en  désar¬ 
ticulant  l’articulation  sterno-claviculaire  du  côté  opposé,  de  façon 
à  placer  son  fil  sur  l’origine  de  la  sous-clavière. 

Pour  la  carotide  primitive,  c’est  sur  la  carotide  externe,  qu’il  va 
chercher,  sous  la  parotide,  qu’il  se  repère  pour  arriver  au  delà  de  la 
bifurcation  sur  la  carotide  primitive  au-dessus  de  l’anévrisme. 

Dans  l’anévrisme  de  la  carotide  externe  dans  la  région  paroti¬ 
dienne,  M.  Ruotte  lie  définitivement  les  deux  carotides  externes. 
Je  lui  ai  vu  obtenir  deux  beaux  succès. 

Grâce  aux  grandes  incisions,  aux  sacrifices  osseux  et  muscu¬ 
laires,  dans  tous  les  cas  l’opération  a  été  conduite  très  simple¬ 
ment  et  d’une  façon  presque  constamment  exsangue.  Je  n’ai  pas 
vu  d’hémorragies  sauf  dans  un  cas  très  simple  d’anévrisme  de  la 
fémorale  à  la  partie  moyenne  et  que  M.  Ruotte  arrête  très  sim¬ 
plement. 

Quant  aux  suites,  il  m’est  difficile  de  les  donner  d’une  façon 
exacte  n’ayant  pu  réunir  les  observations  avant  mon  départ. 
Qu’il  me  suffise  cependant  de  dire  que  j’ai  observé  deux  cas  de 
gangrène,  l’un  consécutif  à  un  anévrisme  de  la  sous-clavière, 
l’autre  à  un  anévrisme  de  l’iliaque  externe. 

Mais  les  deux  blessés  ont  été  opérés  d’urgence  et  au  moment  de 
l’intervention  la  plaie  était  infectée. 

La  gangrène  est-elle  due  à  une  thrombose  infectieuse  ou  à  la 
suppression  de  voies  collatérales  importantes.  C’est  un  point  sur 
lequel  il  me  paraît  légitime  de  réserver  notre  opinion  et  d’attendre 
de  nouveaux  cas. 

Mais  dans  les  cas  d’anévrisme  portant  sur  la  continuité  des 
membres,  en  particulier  sur  la  fémorale,  j’ai  vu  les  résections 
même  très  étendues  guérir  sans'  gangrène. 

Voici  le  résumé  du  travail  de  M.  Ruotte,  sur  la  technique  opé¬ 
ratoire  des  anévrismes. 

Le  principe  est  d’assurer  largement,  quand  elle  est  nécessaire, 
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l’hémostase  provisoire  par  un  fil  temporairement  placé  en  amont; 
puis  d’extirper  la  poche  chaque  fois  que  c’est  possible,  et  c’est 
presque  toujours  le  cas  en  liant  d’avance  le  vaisseau  au-dessus, 
au-dessous,  et  toutes  les  collatérales  recherchées  anatomique¬ 
ment. 

1°  Carotide  externe  dans  la  région  parotidienne  : 

a)  Ligature  de  la  carotide  externe  du  côté  opposé. 

b)  Ligature  de  la  carotide  externe  du  côté  où  siège  l’anévrisme; 
l’incision  est  prolongée  jusqu’à  mettre  à  nu  la  glande  paroti¬ 
dienne,  qui  est  décollée  par  sa  face  profonde  jusqu’à  ce  qu’on 
aperçoive  le  digastrique;  on  peut,  suivant  le  cas,  le  couper  ou  le 
conserver;  puis  on  isole  la  poche  anévrismale  avec  le  doigt  ou  on 
pénètre  à  l’intérieur  si  on  n’a  pu  la  décoller  et  on  l’enlève  par 
lambeaux.  Malgré  la  ligature  des  deux  carotides  externes,  la  maxil¬ 
laire  interne  donne,  et  il  faut  laisser  une  ou  deux  pinces  à  de¬ 
meure,  car  on  ne  peut  lier.  De  cette  façon,  le  facial  est  ménagé; 
en  ajoutant  parfois  à  l’incision  primitive  une  incision  rétro-  auri¬ 
culaire  de  2  centimètres,  on  a  un  accès  facile  sur  la  glande  et  un 
jour  considérable. 

2°  Carotide  primitive  : 

Section  transversale,  partant  du  milieu  du  creux  sus-sternal  et 
sectionnant  totalement  le  sterno-mastoïdien  à  1  centimètre  au- 
dessus  du  sternum  et  de  la  clavicule,  le  muscle  se  rétracte  et 
laisse  voir  la  couche  musculaire  sous-hyoïdienne,  de  l’aponévrose 
moyenne;  cette  couche  est  incisée  transversalement  et  on  voit  de 
suite  l’artère  carotide  primitive  qu’on  lie  et  coupe  entre  deux 
ligatures  et  la  veine  sous  laquelle  on  passe  un  fil  qu’on  laisse  et 
qu’on  liera  plus  tard. 

Incision  en  avant  du  sterno-mastoïdien,  partant  de  l’extrémité 
de  la  première  et  remontant  jusque  sur  la  région  parotidienne  ;  on 
reconnaît  la  glande  ét,  sous  elle,  on  va  chercher  la  carotide 
externe  que  l’on  suit  de  haut  en  bas  jusqu’à  la  bifurcation;  la 
carotide  primitive  est  liée  au-dessous  de  la  bifurcation  et  section¬ 
née  entre  deux  ligatures,  la  veine  jugulaire  est  liée  et  coupée 
également  entre  deux  ligatures  et  le  tout  est  enlevé  en  disséquant 

le  pneumogastrique. 

3°  Sous-clavière  : 

Incision  verticale  de  1  centimètre  sur  la  clavicule,  au  point  où 
les  vaisseaux  la  croisent  isolement  et  section  de  la  clavicule;  la 
plaie  est  refermée,  le  foyer  de  la  section  est  ainsi  isolé  du  reste  du 
foyer  opératoire.  Incision  sous-claviculaire  parallèle  à  la  clavicule, 
de  son  tiers  externe  à  la  partie  médiane  de  la  poignée  du  ster¬ 
num  ;  section  du  pectoral  et  mise  à  nu  des  vaisseaux  sous  cha¬ 
cun  desquels  on  passe  un  fil  qu’on  liera  plus  tard.  Incision  pré- 
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sterno-mastûïdienne  du  milieu  de  ce  muscle  à  l’extrémité  de 
l’incision  sous-claviculaire  sur  le  sternum  ;  désarticulation  de  la 
clavicule  qui  est  rabattue  en  dehors,  entraînant  le  sterno.  Séetion 
transversale  des  sous-hyoïdiens;  on  reconnaît  la  carotide  primi¬ 
tive  qu’on  peut  suivre  du  haut  en  bas  j usqu’à  la  bifurcation..  Après 
avoir  mis  un  fil  sur  l’origine  de  la  sous-clavière,  on  lie  la  veine 
sous-clavière  sous  la  clavicule,  ainsi  que  ses  collatérales,  on  l’en¬ 
lève  jusque  près  de  son  confluent  avec  la  veine  jugulaire  interne  ; 
on  lie  ensuite  le  bout  périphérique  de  l’artère,  on  a  alors  un  jour 
considérable  qu’on  augmente  par  section  du  scalène  antérieur, 
et  on  peut  lier  la  plupart  des  branches  de  la  sous-clavière;  lorsque 
les  principales  ont  été  liées,  on  saisit  l'artère  sous-clavière  avec 
une  pince  au-dessus  du  fil  placé  à  son  origine  et  on  la  sectionne 
entre  ce  fil  et  la  pince;  en  soulevant  l’artère,  on  trouve  facilement 
celles  des  collatérales  qu’on  n’aurait  pas  vues  et  on  enlève  l’artère 
tout  entière,  s’ii  s’agit  d’un  anévrisme  simple  ou  avec  la  veine 
s’il  s’agit  d’un  anévrisme  artério-veineux. 

En  cas  de  poche  volumineuse  et  située  très  en  dedans,  on  peut 
prolonger  les  incisions  jusqu’à  l’articulation  sterno-claviculaire 
du  côté  opposé,  désarticuler,  sectionner  transversalement  la 
première  pièce  du  sternum  et  la  rabattre  avec  la  clavicule  du 
côté  malade  préalablement  sectionnée,  ce  qui  donne  un  jour 
énorme  sur  l’orifice  supérieur. 

4°  Axillaire  :  section  du  pectoral. 

5°  Fémorale  à  la  racine  ;  ménager  l’arcade  de  Fallope. 

a)  Incision  de  1’  «  Appendicite  »  sur  le  bord  du  muscle  droit, 
passant  sur  l’arcade  et  dépassant  l’anévrisme. 

Arrivé  dans  le  tissu  sous-péritonéal,  lier  l’artère  épigastrique 
et  la  couper  entre  deux  ligatures  ainsi  que  la  circonflexe  iliaque; 
couper,  entre  deux  ligatures,  l’artêre  iliaque  externe  s’il  s’agit 
d’un  anévrisme;  l’artère  et  la  veine  si  c’est  un  anévrisme  artério¬ 
veineux. 

b)  Par^’extrémité  inférieure  de  l’incision,  rechercher  la  fémo¬ 
rale,  la  lier  entre  deux  ligatures  et  la  couper  (avec  la  veine,  dans 
l’anévrisme  artério-veineux). 

c)  Relever  l’artère  vers  l’anévrisme  et  rechercher  l’artère  fémo¬ 
rale  profonde,  en  arrière  et  en  dehors  de  la  fémorale  relevée,  la 
lier  entre  deux  ligatures,  ouvrir  la  poche,  si  on  ne  peut  l’isoler 
avec  le  doigt,  puis  prendre  sous  l’arcade  crurale  le  bord  supérieur 
avec  une  pince  et  l’attirer  en  bas  pour  enlever  la  poche  sans 
toucher  à  l’arcade. 

Si  l’anastomose  de  l’obturatrice  avec  l’épigastrique  donne,  on  la 
lie  facilement. 

Artère  iliaque  externe.  —  Pout  l'anévrisme  ordinaire  ou  arté- 
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rioso- veineux  de  l’iliaque  externe,  incision  abdominale  sur  le 
bord  du  droit  de  l’abdomen,  et  pénétration  dans  le  péritoine;  fil 
d’attente  sur  l’artère  iliaque  primitive,  puis  incision  du  péritoine 
le  long  des  vaisseaux  qui  sont  ensuite  enlevés  après  ligature  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  poche  ou  de  la  communication. 

Indication.  —  Plaie  récente.  Lorsqu’il  ÿ  a  un  gros  hématome 
qui  gêne  la  circulation  et  produit  de  l’oedème  et  des  douleurs,  il 
faut  intervenir  tout  de  suite;  dans  le  cas  contraire,  il  vaut  mieux 
attendre  qu’il  soit  résorbé;  l’opération  est  plus  facile,  plus  simple 
et  on  risque  moins  que  l’infection,  qui  existe  toujours  dans  ces 
traumatismes,  ne  prenne  un  développement  considérable. 
Lorsque  l’hématome  est  résorbé  et  que-la  lésion  vasculaire  est 
bien  établie,  il  faut  intervenir  le  plus  tôt  possible  pour  éviter  le 
danger  d’accroissement  efrde  menace  de  rupture  de  l’anévrisme 
simple  et  les  troubles  consécutifs  à  l’anévrisme  artério-veineux. 


Communications. 

A’o'e  sur  lè  drainage  filiforme  selon  la  méthode  de  M.  Chaput, 
par  M.  DERACHE,  correspondant  national. 

Au  début  de  la  guerre,  nous  avons  employé  énormément  le 
drain  de  caoutchouc.  Surpris  par  le  nombre  de  plaies  suppurantes 
et  par  l’intensité  des  suppurations,  nous  avons  utilisé,  pour  le  trai¬ 
tement  de  ces  plaies,  le  drainage  par  tubes  de  caoutchouc,  que 
nous  conservions  de  la  pratique  du  temps  de  paix. 

Peut-être  le  grand  principe,  qui  tend  à  être  admis  de  plus  en 
plu-*  aujourd’hui,  qu’il  faut  faire  de  la  chirurgie  à  ciel  ouvert,  bien 
étaler  les  pla!es  et  surtout  qu’il  faut  enlever  larga  manu  les  tissus 
contus,  voués  infailliblement  à  la  nécrose  et  jetés  en  pâture  aux 
légions  microbiennes,  ce  grand  principe,  disons-nous,  n’était-il 
pas  encore  assez  sévèrement  appliqué  ?  Si  l'on  ouvrait  déjà  large¬ 
ment  les  plaies,  on  était  plus  avare  de  résections  tissulaires,  d’où 
suppurations  plus  abondantes  et  par  suite  emploi  obligatoire  du 
drain,  qu’un  raisonnement  trop  simpliste  nous  disait  devoir  éva¬ 
cuer  facilement  le  pus. 

Cependant,  bientôt,  nous  nous  apercevions  que  l’epnploi  des 
drains  de  caoutchouc,  s’il  était  souvent  inutile,  présentait  en  outre 
un  désavantage  essentiel,  celui  de  n’être  pas  sans  danger. 

Inutile,  il  l’est  généralement,  parce  que,  au  bout  de  quelques 
heures,  un  drain  de  caoutchouc,  si  gros  soit-il,  est  obstrué  puis 
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obturé  par  le  pus,  les  caillots,  les  fausses  membranes.  Il  cesse  de  " 
remplir  les  fonctions  qu'on  lui  avait  confiées. 

Dangereux,  il  l’est  aussi.  Et  déjà,  a  priori,  on  pèut  se  demander 
l’effet  que  ce  drain  peut  produire  sur  le  tissu  infiltré  et  irrité  d’une 
plaie,  qui  doit  déjà  lutter  contre  l’infection  microbienne,  et  qui 
est  en  outre  agacée  par  ce  volumineux  corps  étranger  permanent. 

Et  nous  en  arrivons  ainsi  à  voir  dans  le  drain,  qui  doit  aider  à 
tarir  la  suppuration,  une  des  causes  de  sa  persistance. 

En  entretenant  la  suppuration  le  drain  de  caoutchouc  entretient 
la  fièvre,  comme  il  nous  fut  démontré  par  un  certain  nombre  de 

En  voici  un  caractéristique  : 

Fus...  (Félix),  13  juillet  1915.  —  Plaie  pénétrante  de  l’articulation  du 
genou  droit  par  éclat  d’obus.  Arthrite  purulente.  Drainage  avec  drains 
de  caoutchouc.  La  température  oscille  depuis  40  jours  entre  37°  et  39°, 
lorsque  le  23  août  on  enlève  les  drains.  Le  soir*  brusque  ascension  de 
la  température  (40°)  qui  retombe  le  leniemain  à  37°5  et  se  maintient 
dorénavant  au-dessous  de  37°  ou  aqx  environs  de  la  normale. 

Voici  donc  un  cas,  et  on  en  trouvera  d’autres  dans  la  deuxième 
partie  de  cette  note,  où  l’enlèvement  des  drains  de  caoutchouc  est, 
trop  manifeslement  etvtrop  complètement,  suivi  d’une  diminution 
immédiate  d’une  température  depuis  longtemps  persistante,  pour 
qu’on  puisse  parler  de  simple  coïncidence. 

Évidemment,  dans  ce  cas,  la  sortie  du  pus  continuait  à  se  faire  ; 
mais  il  fallait  trouver  un  moyen  qui,  tout  en  n’ayant  pas  les  incon¬ 
vénients  et  les  dangers  du  drain  en  caoutchouc,  assurât  néan¬ 
moins  l’évacuation  du  pus  et  empêchât  les  accidents  de  rétention» 
car  de  même  que  le  pus,  les  caillots  et  les  fausses  membranes 
peuvent  obturer  un  drain,  de  même  ils  auraient  pu  obturer  les  ori¬ 
fices  de  sortie  des  plaies  de  nos  blessés  et  empêcher  la  sortie  des 
sécrétions. 

C’est  la  solution  de  ce  problème  d’assurer  l’évacuation  du  pus 
saris  irriter  ou  léser  les  tissus,  que  nous  a  donnée  M.  Chaput  par 
son  drainage  filiforme  au  crin  de  Florence.  Nous  avions  déjà 
appliqué  avec  avantage  ce  mode  (de  drainage  aux  plaies  du  cerveau, 
pour  drainer  la  matière  cérébrale,  mais  notre  emploi  du  crin  de 
Florence  s’était  limité  à  ce  cas  spécial. 

Après  la  communication  de  M.  Chaput  à  la  Société  de  Chirurgie 
(12  janvier  1916)  et  son  article  sur  le  drainage  filiforme  dans  la 
Presse  Médicale  (28  février  1916),  un  cas  s’offrit  à  nous.  Un  homme 
fait  un  abcès  des  parties  molles.  Ponction  au  trocart  :  issue  de 
pus.  Nous  laissons  dans  la  cavité-une  anse  de  crin  de  Florence. 
En  vingt-quatre  heures^  l’abcès  est  complètement  yidé  et,  au  bout 
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de  trois  jours,  le  crin  de  Florence,  devenu  prisonnier  dans  les 
tissus  qui  se  sont  rapprochés  et  soudésà  travers  l’anse  qu’il  forme, 
continue  à  évacuer  une  gouttelette  de  sérosité.  Il  est  retiré  et  la 
plaie  punctiforme  se  referme  rapidement.  L’homme  ne  garde  de 
son  abcès  qu’une  cicatrice  imperceptible. 

Cet  essai  était  trop  démonstratif  pour  ne  pas  nous  inciter  à  con¬ 
tinuer.  Faut-il  dire,  qu’actuellemeut,  le  drainage  filiforme  est 
devenu  notre  mode  habituel  de  drainage?  Plus  de  drains  en  caout¬ 
chouc,  presque  plus  de  mèches  de  gaze,,  presque  toujours  le  crin 
de  Florence  isolé  ou  eu  écheveau. 

Nous  avons  moins  employé  les  tubes  de  caoutchouc  pleins  et  les 
filaments  métalliques,  dont  nous  avons  vu  M.  Chaput  faire  usage 
lors  d'une  visite  récente  à  son  service  de  Lariboisière.  Nous 
employons  le  crin  de  Florence  suivant  les  préceptes  de  M.  Chaput 
( Presse  Médicale ,  28  février  1916). 

Outre  sa  facilité  et  son  élégance,  ce  modus  faciendi  n’irrite  pas 
les  tissus  comme  le  drain  de  caoutchouc;  il  n’entretient  pas  les 
suppurations  et  les  pyrexies. 

Facilement  placé,  le  crin  de  Florence  draine  très  bien  par  capil¬ 
larité.  Il  peut  être  laissé  en  place  très  longtemps,  jusqu’au  comble¬ 
ment  de  la  plaie.  Alors  que  le  drain  en  caoutchouc  empêchait  le 
comblement  et  la  fermeture  de  la  'plaie,  et,  qu’une  fois  enlevé,  on 
avait  à  craindre  la  formation  de  clapiers  et  des'accidents  de  réten¬ 
tion,  avec  le  drainage  filiforme,  la  plaie  se  ferme  sur  le  crin  de 
Florence,  et,  celui-ci  enlevé,  le  fin  pertuis  qui-  reste  au  centre  de 
la  cicatrice  se  ferme  en  quelques  heures  ou  quelques  jours  sans 
accidents  possibles  de  rétention. 

Ces  avantages  ont  d’ailleurs  été  longuement  décrits  par  M.  Cha¬ 
put  dans  ses  articles,  notamment  celui  de  la  Presse  Médicale  plus 
haut  cité.  Nous  n’insisterons  pas  davantage. 

Depuis  que  l’étude  des  plaies  de  guerre  nous  a  convaincu  de 
l’utilité  et  des  avantages  des  sutures  primitives,  nous  employons 
davantage  encore  le  drainage  filiforipe. 

Lorsque  nous  faisons  une  suture  primitive  nous  opérons  géné¬ 
ralement  de  la  façon  suivante.  Avant  de  fermer  le  plan  musculaire 
ou  le  plan  cutané,  nous  laissons  dans  la  profondeur  de  la  plaie,  ou 
entre  les  tissus  à  rapprocher,  un  crin  ou  quelques  crins  de  Flo¬ 
rence  qui  sortent  à  chaque  angle  de  la  suture.  Ils  jouent  le  rôle  de 
soupape  de  sûreté  et  nous  croyons  qu’en  favorisant  la  sortie  con¬ 
tinuelle  de  la  lymphe  ai  du  sang,  en  empêchant  la  formation  des 
hématomes,  ils  favorisent  les  réactions  locales  de  défense  dans  la 
plaie  et  empêchent  ou  jugulent  des  phénomènes  de  pullulation 
microbienne  et  de  réaction  .inflammatoire.  Tient-il  à  se  produire 
un  peu  de  rougeur  et  d’inflammation  de  la  suture,  nous  appli- 
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quons  un  pansement  humide  chaud  et  au  bout  de  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures  les  symptômes  s’amendent.  Le  pansement 
humide  favorise  la  congestion  loeale  dans  la  blessure,  amène  un 
afflux  de  sang,  favorise  la  sécrétion  de  la  lymphe,  empêche  la  for¬ 
mation  de  croûtelles  et  aspire  dans  ses  mailles  les  sérosités  que 
le  crin  de  Florence  amène  à  lui  des  profondeurs  de  la  suture. 

Il  y  a  un  drainage,  une  aspiration,  une  circulation  continue  des 
profondeurs  de  la  plaie,  où  sont  peut-être  encore  quelques 
microbes,  vers  la  surface.  Et  cette  circulation  de  la  lymphe,  cette 
évacuation  de  sérosités  que  permet  le  drainage  filiforme,  joue7  à 
notre  avis,  un  rôle  important  dans  la  réussite  de  la  suture. 

Je  rapporte  ci-contre  les  principales  observations  qui  ont  été 
recueillies  dans  mon  service  par  un  de  mes  assistants,  M.  le 
Dr  van  Reelh.  Elles  sont  classées  par  genre  de  lésions. 

Articulations. 

Ker...  (Jean),  8  mai  1916.  —  Carpe  droit  réduit  en  bouillie  (éclats  de 
bombe).  Rapidement,  la  main  gonfle,  prend  l’aspect  caractéristique 
de  la  main  en  battoir.  Fièvre  à  grandes  oscillations  (de  37°  à  39°).  Inci¬ 
sion  des  collections  purulentes.  On  draine  de  part  en  part  le  carpe  et 
le  poignet  au  crin  de  Florence,  selon  la  topographie  des  poches  de  pus. 
Chute  progressive  de  la  température.  Évacuation  parfaite  du  pus.  Amé¬ 
lioration  rapide. 

Ans...  (Henri),  29  avril  1916.  —  Arthrite  du  genou  gauche,  suite  de 
blessure  par  éclat  d’obus.  Drainage  par  des  tubes  de  caoutchouc  tra¬ 
versant  l’articulation  et  passant  sous  la  rotule.  Fièvre  à  grandes  oscil¬ 
lations.  Le  1er  juin,  suppression  des  drains  et  emploi  du  crin  de 
Florence.  La  température,  qui  oscillait  depuis  un  mois  entre  37°  et 
40°,  tombe  le  4  à  37°2  (le  soir)  et  se  maintient  dorénavant  aux  environs 
de  cette  normale.  Le  drainage  se  fait  aisément.  Amélioration  rapide. 

Leu...  (Louis),  21  mai  1916 (?).  —  Arthrite  et  périarthrite  de  l’épaule 
droite,  suite  de  blessure  par  éclat  d’obus  non  retrouvé  d’abord.  La 
température  oscille  entre  39°  et  40°.  Après  extraction  du  projectile  par 
le  Hirtz  et  débridement  des  trajets  purulents,  drainage  au'  crin  de 
Florence.  La  température  baisse  lentement  et  après  huit  jours  oscille 
entre  %7°  et  38°.  Amélioration  progressive. 

De  W...  (Émile),  20  mars  1916.  —  Arthrite  de  l’épaule  droite  et 
ostéomyélite  de  l’humérus  (éclat  d’obus  dans  la  tête  humérale).  La 
température  oscille  depuis  deux  mois  entre  37°  et  39°.  L’os  est  trépané 
le  24  mai  et  on  fait  le  drainage  au  tube  de  caoutchouc.  La  température 
monte.  Le  27  on  enlève  le  drain  en  caoutchouc  et  le  remplace  par  crins 
de  Florence.  Deux  jours  après  la  température  est  normale. 

Thorax. 

Ale...  (Urbain),  23  avril  1916.  —  Plaie  du  thorax  par  éclat  de  bombe 
dans  le  11e  espace  intercostal.  Pneumothorax  droit.  Au  bout  de 
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quelques  jours,  la  plaie  suinte  abondamment  :  liquide  jaunâtre  parais¬ 
sant  être  du  chyme  (fistule  iléale?)  Petit  à  petit,  se  développe  un  pyo- 
thorax  à  droite.  Le  18  mai  1916,  une  simple  ponction  au  bistouri  est 
faite  dans  le  7e  espace  ;  drainage  par  un  faisceau  de  crins  de  Florence. 
Dès  le  lendemain,  chute  de  la  température.  Évacuation  rapide  du  pyo- 
thorax  et  amélioration  en  quelques  jours.  Le  17  juillet  1916,  au  niveau 
de  la  cicatrice  de  la  fistule,  tumeur  fluctuante.  Ascension  thermique. 
Ponctions  au  bistouri  :  pus  nauséabond.  Drainage  filiforme  et  guérison 
rapide. 

Coop...  (Edgard),  28  juillet  1916.  —  Balle  de  shrapnell  dans  le  poumon 
gauche.  Matité  base  gauche.  Développement  lent  d’un  pyothorax.  Le 
18  août  1916,  une  ponction  au  bistouri  donne  issue  à  du  pus  :  drainage 
de  la  plèvre  par  un  écheveau  de  crins  de  Florence.  L’évacuation  se  fait 
bien.  Le  28,  les  symptômes  sont  déjà  fortement  améliorés  et  la  guérison 
arrive  rapidement.  .  ' 

Moe...  (Charles),  14  juin  1916.  —  Plaie  par  balle  de  fusil,  entrée 
dans  le  6e  espace  intercostal  à  3  centimètres  en  dehors  du  sternum  et 
sortie  par  le  10e  espace  intercoslal.  Hémothorax  droit.  Shock.  Au  bout 
de  quelques  jours,  la  température  monte,  présente  de  grandes  oscilla¬ 
tions.  Le  29,  ponction  :  sang,  pneumocoques.  Le  12  juillet  1916,  une 
nouvelle  ponction  ramène  du  pus.  Incision  au  niveau  du  5e  espace 
intercostal.  Drainqge  filiforme.  Idem  le  15  juillet.  Ces  ponctions  et  le 
drainage  filiforme  évacuant  une  grande  quantité  de  pus.  Néanmoins  la 
température  se  maintient;  l’état  général  reste  grave.  Il  n’y  a  améliora¬ 
tion  que  par  établissement  d’un  siphon  qui  draine  violemment  la  plèvre 
et  évacue  le  pus. 

Lodiso...  (Léon),  3  septembre  1916.  Plaie  pénétrante  du  -poumon 
droit  par  éclat  d'obus.  Hémothorax  vérifié  par  la  ponction.  Le  25  sep¬ 
tembre  1916,  aspiration  de  150  centimètres  cubes  de  liquide  couleur  de 
vin  (sang  et  quelques  globules  de  pus).  La  température,  qui  depuis 
quelques  jours  était  de  type  subfébrile,  retombe.  Le  10  octobre,  ponction 
au  bistouri  du  9e  espace  intercostal.  Écheveau  de  crin  de  Florence. 
Dix  jours  après  la  température  est  redevenue  normale.  L’évacuation  de 
séro-pus  se  fait  facilement  et,  si  les  crins  sont  momentanément  enlevés' 
le  blessé  se  met  à  faire  de  la  température. 

Moy...  (Adrien),  18  avril  1916.  —  Fracture  comminutive  par  éclat 
d’obus.  Il  se  développe  de  l’ostéomyélite  de  l’humérus  :  fièvre,  œdème, 
abondante  suppuration.  Incisions  multiples  des  poches  de  pus  A  drai¬ 
nage  filiforme.  Guérison  rapide. 

Dav...  (Auguste),  4  mai  1916.  —  Plaie  par  éclat  de  bombe  du  pied 
droit  avec  fracture  des  os  du  tarse.  Drainage  filiforme.  Guérison  rapide. 

Goov...  (Constant),  20  août  1916.  —  Plaie  pénétrante  du  pied  gauche 
par  balle  de  fusil  avec  fracture  de  la  tête  du  28  métacarpien.  La  bles¬ 
sure  s’infecte,  le  pied  s’empâte  ;  l’ouverture  laisse  suinter  du  pus.  Drai¬ 
nage  aux  crins  de  Florence  et  bains  chauds.  Amélioration  rapide. 

Deb...  (Gérard),  7  juillet  1916.  —  Séton  du  pied  gauche  par  éclat 
d’obus,  nettoyage.  La  plaie  est  traitée  d’abord  par  des  bains  chauds. 
Elle  se  déterge  et  se  ferme  progressivement.  Vers  le  15  novembre  1916, 
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le  pied  s’empâte  et  devient  rouge.  On  effondre  à  la  sonde  une  cicatrice 
d’incision  faite  antérieurement  et  on  draine  le  clapier  au  crin  de 
Florence.  Guérison  rapide. 

Van  Ton...,  23  septembre  1916.  —  Séton  du  bras  gauche  avec  éclate¬ 
ment  de  l’humérus  à  son  tiers  supérieur.  Débridement  et  nettoyage,  le 
lendemain  phénomène  gangreneux  dans  la  plaie,  puis  suppuration.  Il 
faut  faire  des  contre-incisions  ;  irrigation  continue  au  liquide  de  Delbet. 
Lorsque  les  plaies  ont  bel  aspect,  on  les  rapproche  au  sparadrap  ; 
drainage  filiforme,  et  guérison  rapide. 

Eeck...  (Richard),  1er  juillet  1916.  —  Fracture  des  deux  os  de  la  jambe 
gauche  au  tiers  inférieur  par  éclat  d’obus.  La  perte  de  substance  est 
considérable,  4  à  5  centimètres.  Nettoyage.  Plâtre  ;  mèche  de  gaze. 
Quand  la.  stérilisation  des  plaies  est  obtenue,  on  fait  la  suture  secon¬ 
daire  et,  sous  la  ligne  des  nœuds,  on  fait  un  drainage  au  crin  de 
Florence.  La  suture  n’a  pas  tenu. 

Henn...  (Henri),  16  août  1916.  —  Plaie  par  éclat  de  bombe  à  la  face 
postérieure  de  l’épaulé.  Enlèvement  de  l’éclat  qui,  entré  à  la  face  pos¬ 
térieure  de  l’épaule,  a  longé  et  fracturé  le  bord  supérieur  de  l’omoplate 
et  est  allé  se  loger  dans  les  muscles  au  bord  interne  de  l’omoplate. 
Nettoyage.  Suture.  Pansements  sècs.  Trois  jours  après  on  constate  que 
les  bprds  de  la  plaie  sont  rougeâtres  et  laissent  sourdre  un  peu  de 
sécrétion.  Température  normale.  Par  un  angle  de  la  plaie,  on  passe  un 
crin  de  Florence  pour  drainage.  Pansements  humidqs.  Après  deux  jours 
de  ce  traitement,  la  rougeur  a  disparu.  Guérison  per  primam. 

Peet...  (Frans),  5  mai  1916.  —  Éclatement  du  tarse  gauche  par  éclat 
de  bombe.  Nettoyage  à  l’entrée.  Le  20  ihai,  tuméfaction  du  pied,  for¬ 
mation  d’abcès;  drainage  filiforme.  Résultat  favorable. 

Eeck...  (Henri),  17  septembre  1916.  —  Plaie  en  séton  de  l’avant-bras 
gauche  par  balle  de  fusil.  L’orifice  de  sortie  est  vaste  et  délabré.  Crin 
de  Florence  dans  le  trajet.  Bains  de  bras.  Guérison,  malgré  une  légère 
élévation  de  température.  Le  drainage  a  parfaitement  fonctionné. 

Bra...  (Antoine),  17  septembre  1916.  —  Plaie  en  séton  de  la  tête  par 
balle  de  fusil,  ayant  traversé  les  deux  sinus  maxillaires. Du  côté  gauche, 
guérison  per  primam.  Inflammation  du  sinus  droit;  drain  .au  crin  de 
Florence.  Pour  faciliter  le  drainage  le  sinus  maxillaire  est  ouvert  par 
l’alvéole  ;  drainage  filiforme  au  moyen  d’un  écheveau  de  fils  métal¬ 
liques  permettant  la  suppression  du  drainage  par  l’orifice  d’entrée  à  la 
face.  Fermeture  de  ce  dernier. 

Renn...  (Jérôme),  6  juillet  191 5-  —  Fracture  de  l’os  iliaque  et  du  sacrum. 
Fistule.  Drainage  au  crin  de  Florence,  après  curettage  de  l’os.  Guérison 
rapide,  sans  rétention  de  pus. 

Cast..  (Hilaire),  12  juin  1915.  —  Fracture  par  balle  du  34  métacarpien. 
Nettoyage  et  drainage.  Ultérieurement,  il  se  produit  des  collections 
purulentes  au  niveau  des  métacarpiens  et  de  la  paume.  Incisions. Drai¬ 
nage  filiforme.  Évacuation  rapide  du  pus,  et  guérison. 

Fag...  (Juste),  15  mai  1916.  —  Fracture  du  fémur  au  tiers  moyen. 
Nombreuses  esquilles.  Débridement,  esquillectomie  partielle.  Extension 
continue.  Un  écheveau  de  crin  Ide  Florence  opère  un  drainage  parlait 
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de  la  plaie.  Il  persiste  une  fistule,  curettage  de  l’os.  Drainage  filiforme 
(crin  de  Florence).  Guérison  rapide. 

Cous...  (Alphonse),  15  mai  1916.  —  Plaie  pénétrante  par  éclat  d’obus 
du  dos  de  la  main  avec  fracture  des  métacarpiens.  Débridemerit,  toi¬ 
lette,  pansements  iodoformés.  Nous  a  donné  beaucoup  d’ennuis. 
A  diverses  reprises,  des  phlegmons  des  gaines.  Incisions  multiples  : 
drainage  filiforme  passant  de  la  paume  au  dos  de  la  main  et  de 
la  paume  à  l’avant-bras  sous  le  ligament  antérieur  du  poignet.  Drai¬ 
nage  parfait  et  amélioration  rapide  des  symptômes  inflamma¬ 
toires. 

Viat...  (Marcel),  23  janvier  1916.  —  Plaie  par  balle  de  fusil  au-dessus 
de  l’épitrochlée;  fêlure  de  l’humérus.  A  la  suite  d’une  chute  sur  le  bras 
malade,  fait  de  l’ostéomyélite  remontant  jusqu’à  l’épaule.  Plusieurs 
curettages  sont  faits  suivis  de  drainage  avec  des  tubes  de  caoutchouc. 
Depuis  deux  mois  la  température  oscille  entre  37°  le  matin  et  39°  le 
soir.  Le  9  avril,  le  drain  de  caoutchouc  est  supprimé  et  remplacé  par 
des  crins  de  Florence.  Quatre  jours  après  la  température  du  soir  est 
à  37°2,  et  se  maintient  dorénavant  aux  environs  de  la  normale. 

Mea...  (Oscar),  4  avril  1916. — Écrasement  des  3e  et  4°  métatarsiens 
gauches  par  éclat  de  bombe.  Esquillotomie  partielle.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  jours  gonflement  et  suppuration.  Drainage  filiforme  et  améliora¬ 
tion  rapide. 

Van  B.  Eed...  (René),  2  septembre  1916.  —  Fracture  compliquée  de 
l’omoplate  droite  par  balle  de  fusil.  Drainage  filiforme.  Écoulement 
facile  du  sang  et  des  sérosités.  Guérison  rapide. 

Dew...  (Émile),  20  mars  1916.  —  Arthrite  de  l’épaule  droite  et  ostéo¬ 
myélite  de  l’humérus  (éclat  d’obus  dans  la  tête  humérale).  La  tempé¬ 
rature  oscille  depuis  deux  mois  entre  37°  et  39°,  l’os  est  trépané  le 
24  mai,  et  le  drainage  assuré  par  drain  en  caoutchouc.  La  température 
monte.  Le  27  on  enlève  le  drain  et  le  remplace  par  des  crins  de 
Florence.  Deux  jours  après  la  température  est  redevenue  normale. 

Clau...  (Paul),  3  avril  1916.  —  Fracture  des  os  nasaux  (chute  de 
cheval).  La  radiographie  montre  une  poussière  d’os.  Le  nez  gonfle, 
rougit,  suppure.  Le  troisième  jour  la  température  est  à  39°.  On  fait  le 
drainage  filiforme  au  crin  de  Florence  à  travers  la  muqueuse  de  la 
cloison.  Drainage  se  fait  très  bien.  Guérison  rapide. 

Th...  (Jean),  2  juin  1916.  —  Plaie  par  balle  de  fusil  de  l’épaule  droite 
avec  éclatement  de  la  tête  humérale.  L’infection  de  la  plaie  impose  la 
résection  de  l’épaule.  Le  premier  drainage  est  fait  à  la  gaze  iodoformée, 
puis  finalement  au  crin  de  Florence,  ce  qui  permet  un  comblement 
rapide  de  la  plaie  sans  qu’il  y  ait  eu  danger  de  rétention  de  pus  dans  la 
profondeur.  Guérison. 

Fouc...  (Victor),  23  octobre  1916.  —  Séton  de  la  cuisse  droite  avec 
fracture  du  fémur  au  tiers  moyen.  Débridement.  Carrel.  Extension 
continue.  Le  17  novembre  1916,  la  plaie  se  présentant  bien  on  enlève 
le  drain  de  Carrel  et  rapproche  au  sparadrap,  en  laissant  des  crins 
de  Florence  dans  le  trajet.  Complément  rapide  sans  rétention  de 
pus.  / 
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Parties  molles. 

D’Hoo...  (Cyrille),  29  décembre  1916.  —  Plaie  par  éclat  de  verre  de 
la  paume  de  la  main  avec  section  des  tendons  de  Fannulaire  et  de 
l’auriculaire.  Blessure  de  quarante-huit  heures.  Sutures  des  tendons, 
suture  primitive  de  la  peau.  Un  crin  de  Florence  laissé  dans  les  points 
de  suture  au  fond  de  la  plaie  assure  le  drainage.  Les  jours  suivants  il 
sort  de  la  plaie  un  peu  de  liquide  séro-sanguinolent  puis  séro- 
puruleht.  Les  sutures  tiennent.  Guérison. 

Dem...  (Joseph),  24  août  1916.  —  Fracture  grave  de  la  jambe.  Gan¬ 
grène  gazeuse.  Amputation.  Suture  à  points  espacés  de  la  peau  sur  le 
moignon  d’amputation  en  laissant  un  écheveau  de  crin  de  Florence 
sous  la  Rangée  des  points  de  suture  et  entre  les  muscles.  Quelques  jours 
après  suture  définitive.  Guérison  per  primam. 

Van  Holl...,  15  octobre  1916.  —  Plaie  par  éclat  d’obus  du  premier 
espace  intermétacarpien  main  droite.  Incision  ;  extraction  de  l’éclat. 
Suture  primitive.  Un  crin  de  Florence  est  laissé  en  place  pour  drainage 
filiforme.  Guérison  per  primam. 

Ba...  (Ernest),  15  octobre  f916.  — Plaie  par  éclat  d’obus  au  niveau  de 
l’épin'e  de  l’omoplate  droite.  Extraction  de  l’éclat.  Excision  des  tissus 
contus.  Drainage  filiforme.  Pansement,  section.  Guérison  per  primam. 

Pir...  (Achille),  17  juillet  1916.  —  Plaie  par  éclat  d’obus  de  la  région 
lombaire  droite.  Extraction  de  l’éclat,  que  l’on  trouve  enchâssé  dans  la 
crête  iliaque.  Ostéite  de  l’os  iliaque  :  Curettage.  Drainage  filiforme. 
Fermeture  rapide  de  la  fistule  sans  rétention. 

Corn...  (Eugène),  1er  novembre  1916.  —  Plaie  pénétrante  par  éclats 
d’obus  sous  le  tendon  d’Acbille.  Extraction,  suture  primitive  en  laissant 
des  crins  de  Florence  dans  le  fond  de  la  plaie  pour  assuyer  le  drainage. 
La  suture  n’a  pas  tenu. 

De  Mee...  (Alphonse),  30  juin  1916.  —  Plaie  en  séton  de  l’avant-bras 
droit  par  balle  de  fusil.  Pansement  sec.  Au  bout  de  quelques  jours, 
inflammation  du  trajet.  Des  crins  de  Florence  sont  passés  dans  le  trajet. 
Pansements  humides  :  évacuation  du  pus  et  élimination  de  débris  de 
vêtements.  Solution  favorable. 

Lab...  (Gringoire),  29  septembre  1916.  —  Plaie  pénétrante  cuisse 
droite  par  éclat  d’obus.  Extraction  de  l’éclat,  la  plaie  devenue  fistu- 
leuse  a  longuement  suppuré.  La  température  tombe  régulièrement 
chaque  fois  qu’un  crin  de  Florence  assure  le  drainage  du  trajet. 
Le  même  résultat  ne  S’obtient  pas  quand  [on  draine  avec  une  mèche 
de  gaze. 

Se...  (Charles),  5  décembrel916-  —  Phlegmon  sous-maxillaire  gauche 
(accident  dent  de  sagesse).  Incision.  Drainage  filiforme;  amélioration 
rapide. 

Mal...  (Sylvère),  17  septembre  1916.  —  Plaie  en  séton  du  talon 
gauche  (lésion  du  calcànéun  et  du  tendon  d’Achille).  Le  calcanéum 
s’enflamme  et  s’évide  véritablement  par  élimination  d’esquilles.  Drai¬ 
nage  au  crin  de  Florence.  La  plaie/  se  comble  lentement. 

Nob...  (Henri),  3  mai  1916.  —  Plaie  par  éclat  de  bombe  à  la  cuisse 


droite.  Gangrène  gazeuze.  Débridement  :  vaste  résection  musculaire. 
Lavage  antiseptique.  Drains  de  caoutchouc  ;  au  bout  de  quelques  jours 
ils  sont  remplacés  par  des  crins  de  Florence.  Le  drainage  se  fait  aussi 
bien  et  n’empêche  pas  le  coipblemeni  des  plaies. 

Fra...  (Charles),  17  novembre  1916.  —  Sétons  transversaux  sus-  et 
sous-rotulien  par  éclats  de  grenade?  Le  18,  excision  des  parties  con- 
tuses  et;ramonage  des  trajets,  mèche  de  gaze  iodoformée.  Le  20,  la 
mèche  est  remplacée  par  des  drains  de  caoutchouc  plein  (séton  supé¬ 
rieur),  il  y  a  abondante  évScuation  de  pus.  Le  séton  inférieur  est  drainé 
au  crin  de  Florence  :  bons  résultats. 

Van  den  Bul...  (Émile),  15  mai  191 6V  —  Plaies  multiples  à  la  cuisse 
gauche  et  à  la  jambe  droite  par  éclats  de  bombe.  Extraction  des  pro¬ 
jectiles.  Sous  le  tendon  du  quadriceps,  se  développe  une  poche  de  pus; 
drainage  à  la  gaze  iodoformée,  puis  aux  crins  de  Florence  qui  donnent 
une  évacuation  plus  complète  du  pus.  Guérison  rapide. 

Ver...  (Camille),  27  août  1916.  — Éclat  d’obus  dans  la  loge  antéro- 
externe  de  la  jambe.  Extraction.  Suture  primitive.  Drainage  filiforme. 
Guérison  perprimam. 

Cad...  (Jérôme),  8  avril  1916.  —  Plaie  par  éclat  d’obus  de  la  région 
thénarienne.  Il  se  produit  une  inflammation  des  gaines  de  la  paume. 
Incision.  Drainage  filiforme.  Guérison  rapide. 

Mar...  (Frans),  26  juin  1916.  —  Abcès  sous-maxillaire  drbit  (accident 
dent  de  sagesse).  Température  39°8.  Drainage  filiforme.  Dès  le  len¬ 
demain  la  température  tombe,  le  trismus  cède;  écoulement  abondant 
et  facile  du  pus.  La  dent  est  enlevée  quelques  jours  après. 

Leb...  (Joseph),  23  juillet  1916.  —  Plaie  en  séton  à  la  jambe  gauche. 
Hématome.  Débridement  :  ligature  de  la  tibiale  postérieure,  drainage 
filiforme.  Évolution  favorable  et  rapide. 

Gof...  (Victor),  8  mai  1916.  —  Plaies  par  éclats  d’obüs,  de  la  fesse 
droite  et  de  l’avant-bbas  droit.  Excision  des  tissus  contus.  Rapproche¬ 
ment  des  lèvres  par  des  points  de  suture  lâches  en  laissant  des  crins.de 
Florence  dans  la  plaie.  Guérison  per  primam. 

Pen...  (Gerges),  4  mai  1916.  —  Plaies  multiples  aux  deux  cuisses, 
par  éclats  d’obus.  Nettoyage,  drainage  filiforme,  pansements  secs. 
Évolution  favorable. 

Ise...  (Ferdinand),  9  juillet  1916.  —  Plaie  par  éclat  d’obus  à  l’épaule 
gauche.  Deux  tentatives  d’extraction.  Gonflement.  Suppuration.  Latem- 
pérature  oscille  entre  37“  et  39°4.  Le  15  août,  drainage  filiforme  ;  à  partir 
du  lendemain,  la  température  se  maintint  en  dessous  de  37°. 

Dea...  (Louis),  27  avril  1916.  —  Éclat  d’obus  dans  le  testicule  droit. 
Extraction  du  projectile,  suture  de  la 'vaginale.  On  y  laisse  un  drain 
filiforme.  Suture  du  darlos  et  de  la  peau.  Pansements  humides.  Le 
cinquième  jour,  enlèvement  du  crin  de  Florence  qui  assure  le  drai¬ 
nage.  Guérison  per  primam. 

Mer...  (Armand)^  27  septembre  1916.  —  Plaies  du  dos  par  éclats  de 
balle.  Extraction  des  éclats.  Drainage  filiforme  après  suture  primitive. 
Guérison. 

Lem...  (Victor),  16  mars  1916.  —  Séton  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse 
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gauche  par  balle  de  fusil.  Inflammation  du  trajet.  Drainage  au  crin  de 
Florence.  Atténuation  rapide  des  symptômes  et  cicatrisation. 

Lam...  (Joseph),  21  octobre  1916.  —  Plaie  de  la  paroi  thoracique  par 
balle  de  fusil.  Celle-ci  s’est  logée  sous  la  2e  côte.  Débridement.  Suture 
primitive  après  extraction.  Drainage  filiforme.  Guérison  per  primam. 

Bou...  (Hubert),  8  mars  1916.  —  Appendicectomie  à  froid.  Suppura¬ 
tion  de  la  plaie  opératoire.  On  y  passe  des  crins  de  Florence  qui 
drainent  le  liquide  séro-purulent.  Guérison  rapide. 


A  propos  du  traitement  des  plaies  de  guerre, 

par  le  médecin  principal  GAUDIER,  correspondant  national, 
professeur  à  la  Faculté  de  Lille. 

Cette  note,  en  réponse  à  celle  de  M.  Tuffier  (séance  du 
20  décembre),  n’a  pour  but  que  de  mettre  les  choses  au  point  et 
de  ne  pas  laisser  passer,  sans  protester,  certaines  affirmations 
préjudiciables  à  une  méthode  qui  a  fait  ses  preuves  et  pourraient 
effrayer  quelques-uns  de  nos  camarades  tentés  de  l’employer. 

Certes,  M.  le  médecin  inspecteur  Nimier  avait  dit  déjà  tout  ce 
qu’il  fallait  dire  et  je  ne  reviens  pas  sur  la  statistique,  mais 
puisque  M.  Tuffier  revient  à  la  rescousse,  je  me  permets  de 
reprendre  la  parole. 

Il  est  bien  évident  que  dans  toute  méthode  de  traitement,  et  je 
ne  parle  ici  que  de  l’excision  des  tissus  (parage  des  plaies  de 
guerre)  suivie  ou  non  de  réunion,  il  faut  chercher  si  toutes  les 
prescriptions  des  auteurs  ont  été  bien  remplies,  si  toutes  les 
indications  ont  été  suivies  rigoureusement  :  or,  Montaz  et  moi, 
dans  nos  diverses  publications  sur  ce  sujet,  avons  répété  en  insis¬ 
tant  que  le  parage  des  plaies  suivi  de  suture  ne  doit  se  faire  que 
dans  des  conditions  bien  déterminées;  présence  d’un  chirurgien  de 
carrière,  précocité  de  l’intervention,  surveillane  longue  des 
blessés  (1). 

Quand  toutes  ces  conditions  sont  remplies,  que  le  chirurgien 
est  habitué  à  la  technique  qui  certes  n’est  pas  difficile,  mais  sim¬ 
plement  minutieuse  et  non  mutilante,  tout  se  passe  bien,  les 
résultats  sont  excellents  :  ce  que  M.  Tuffier  a  vu  à  deux  reprises, 
ainsi  que  M.  Quénu  et  les  chirurgiens  qui  nous  ont  fait  l’honneur 
de  visiter  notre  hôpital. 

Or,  je  peux  affirmer  que  pendant  les  mois  où  j’ai  pratiqué  cette 

(1)  De  la  suture  primitive  immédiate  des  plaies  de  guerre.  Lyon  chirurgical, 
septembre -octobre  1916. 
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méthode  et,  sans  amour-propre  d’auteur,  je  n’ai  jamais  vu  un 
accident  du  fait  de  la  méthode. 

Quand  il  a  fallu,  ce  qui  parfois  est  arrivé,  faire  sauter  tout  ou 
partie  d’une  suture,  je  n’ai  jamais  vu  une  plaie  pour  cela  s’en 
aggraver,  et  aussi  sé  cicatriser  avec  une  lenteur  comparable  à 
celle  des  blessés  que  M.  Tuffier  dit  depuis  près  de  trois  mois  ne 
pas  être  encore  cicatrisés! 

Àu  contraire,  il  est  étonnant  de  voir  combien  après  la  dispari¬ 
tion  rapide  des  phénomènes  sub-inflammatoires  qui  ont  nécessité 
la  désunion,  la  cicatrisation  se  fait  vite,  si  vite,  qu’au  bout  de 
quelques  jours  on  peut  tenter  la  réunion  secondaire.  Les  blessés 
ainsi  ne  perdent  pas  beaucoup  de  temps. 

M.  Tuffier  parle  de  larges  brèches  opératoires  et  de  la  possibilité 
de  troubles  fonctionnels  considérables;  je  lui  faisais  cependant 
remarquer  lors  d’une  de  ses  visites,  combien  il  était  curieux  de  ne 
pas  observer  de  troubles  fonctionnels  sérieux  après  des  excisions 
musculaires  quelquefois  étendues  (du  fait  principalement  du 
traumatisme),  et  je  lui  montrais  ainsi  des  plaies  de  l’épaule  où 
l’excision  de  masses  musculaires  déchiquetées  n’avait  donné  lieu 
à  aucun  trouble  du  côté  de  l’élévation  du  membre. 

Quant  à  la  large  brèche  opératoire,  elle  est  le  fait  du  trauma¬ 
tisme  et  non  pas  de  l’acte  chirurgical  :  en  effet,  l’épaisseur  des 
tissus  excisés  est  relativement  si  minime,  qu’elle  ne  peut  pas 
augmenter  sensiblement  la  brèche;  d’autre  part,  tout  muscle 
important  respecté  par  le  projectile  l’est  aussi  par  le  bistouri  qui 
tunnellise  autour  du  trajet,  mais  ne  sectionne  pas  en  travers;  et 
puis  l’élimination  par  mortification  fait  bien  d’autres  brèches. 

En  réalité,  si  l’on  a  pu  observer,  à  la  suite  de  la  réunion  primi¬ 
tive  après  excision,  des  accidents,  c’est  que  peut-être  la  technique 
n’en  a  pas  été  toujours  impeccable. 

J’ai  vu,  pour  ma  part,  biën  de  nos  camarades  faire  un  parage 
incomplet  ou  laisser  des  débris  dans  la  plaie,  puis  refermer.  Rien 
d’étonnant  à  ce  qu’ils  aient  eu  de  l’infection  tardive,  d’autres  ne 
drainaient  pas  et  faisaient  une  hémostase  imparfaite,  d’où  possi¬ 
bilité  de  rétention  derrière  la  plaie  fermée,  et  nécessité  de  faire 
sauter  un  point  de  suture. 

J’ai  vu  aussi  un  chirurgien  qui  ne  réséquait  que  les  bords  de  la 
plaie  cutanée  et  se  contentait,  soit  de  frotter  avec  des  compresses, 
soit  de  curetter  à  la  curette  le  reste  de  la  plaie. 

On  ne  s’étonnera  pas  dans  ces  conditions  d’insuccès  notoires  : 
il  croyait  cependant  avoir  appliqué  la  méthode. 

Et  ce  que  je  dis  n’est  pas  seulement  particulier  à  la  méthode 
que  j’ai  recommandé^,  mais  aussi  à  celle  de  Carrel,  à  celle  de 
Mencière,  etc. 
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Combien  ai-je  vu  de  nos  camarades  qui,  faute  de  renseigne¬ 
ments  suffisants,  faute  surtout  d’avoir  été  sur  place  prendre  les 
leçons  nécessaires,  se  sont  découragés  de  les  employer,  n’obte¬ 
nant  que  des  résultats  quelconques,  et  pour  n’en  citer  qu’une, 
combien  la  méthode  de  Carrel  a  bénéficié  des  visites  autorisées  à 
Gompiègne,  d’où  les  chirurgiens  repartaient  avec  des  données 
précises. 

Un  fait  est  certain,  c’est  que  tous  les  assistants  qui  m’ont  vu 
opérer,  et  ont  opéré  eux-mêmes  suivant  les  règles  que  Montaz  et 
moi  avons  publiées,  n’ont  jamais  observé  d’accidents  et  sont 
restés  non  seulement  fidèles  à  la  méthode,  mais  s’en  sont  faits 
aussi  les  propagateurs. 

M.  Tuftier,  père  de  nombreux  procédés  qui,  entre  ses  mains  et 
celles  de  ses  élèves,  donnent  des  résultats  excellents,  sait  bien 
qu’entre  des  mains  moins  habiles  ou  mal  renseignées  les  mésa¬ 
ventures  opératoires  sont  possibles. 

Il  sait  aussi  qu’il  serait  peu  charitable  de  faire  remonter  la  res¬ 
ponsabilité  de  ces  accidents  aux  procédés  qui  gardent  toute  leur 
valeur. 


A  propos  de  vingt  cas  d'arthrites  purulentes  de  l’épaule, 
par  AUVRAY, 

Chirurgien  de  secteur  de  la  XI«  région. 

J’ai  traité  depuis  le  début  de  la  guerre  20  arthrites  purulentes 
de  l’épaule.  Dans  tous  les  cas  l’arthrite  était  nettement  constituée 
au  moment  où  je  suis  intervenu;  l’opération  du  reste  n’a  jamais 
pu  être  pratiquée  que  plusieurs  jours  après  la  blelssure  ;  parfois 
même  dans  des  cas  d'arthrites  méconnues  dans  leur  évolution, 
elle  ne  l’a  été  que  tardivement  au  bout  de  plusieurs  semaines  et 
même  de  plusieurs  mois. 

Je  répartis  ces  cas  en  deux  catégories  : 

Première  catégorie. 

Ces  faits  sont  au  nombre  de  8.  Dans  un  premier  temps  opéra¬ 
toire,  on  a  fait  une  arthrotomie  plus  ou  moins  typique;  on  a 
essayé  de  drainer  plus  ou  moins  parfaitement  la  jointure  avec  ou 
sans  esquillotomie,  et  les  abcès  périarticulaires.  Généralement 
cette  première  opération  n’a  pas  été  pratiquée  par  moi-même; 
quelques  blessés  ont  été  traités  près  du  front,  d’autres  dans  des 
formations  sanitaires  de  l’arrière  au  moment  de  leur  arrivée  avant 
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de  m’être  soumis.  Dans  tous  ces  cas,  l’opération  de  drainage  a  été 
insuffisante  et  j’ai  dû  faire  la  résection  secondaire. 

Voici  le  résumé  de  ces  observations  : 

Obs.  I.  —  Alfred  W...,  blessé  le  15  septembre  1914;  entré  à  l’hôpital 
de  Caen,  le  22  septembre.  Plaie  articulaire  avec  fracture  de  l’angle 
externe  de  l’omoplate  et  fracture  de  la  tête  humérale  réduite  en  plu¬ 
sieurs  morceaux. 

Première  opération  :  Par  l’orifice  postérieur  de  pénétration  du  projec¬ 
tile,  enlèvement  d’esquilles  nombreuses  et  drainage. 

Deuxième  opération  :  Devant  la  persistance  des  accidents  infectieux, 
fin  septembre  1914  :  résection  de  la  tête  humérale.  Repris  deux  fois 
ultéiieurement  pour  de  petits  grattages  complémentaires.  Sorti  le 
S  juin  1945,  guéri  avec  des  mouvements  étendus  de  l’épaule. 

Obs.  II.  —  Baptiste  G...,  blessé  le  13  septembre  191 4^  entré  à  l’hôpital 
de  Caen,  le  19  septembre.  Plaie  articulaire  de  l’épaule  droite.  Les 
lésions  osseuses  sont  minimes. 

Première  opération  :  Incisions  libératrices  du  trajet  suivi  par  le  pro¬ 
jectile,  sans  résection  osseuse.  Drainage. 

Deuxième  opération  :  30  novembre  1914.  Devant  la  persistance  des 
accidents  infectieux  et  d’un  mauvais  état  général,  je  fais  la  résection 
de  la  tête  humérale;  la  section  faite  au-dessous  du  col  anatomique.. 
Modelage  d’une  nouvelle  tête.  Sorti  guéri  le  2  juillet  1915  avec  quelques 
mouvements  de  l’épaule. 

Obs.  III.  —  A...,  blessé  le  11  novembre  1914;  entré  le  6  janvier  1915. 
Plaie  de  l’épaule  dont  l’un  des  orifices  siège  sur  la  face  postéro-externe 
*lu  moignon  de  l’épaule,  l’aulre  au  niveau  du  sillon  delto-pectoral.  La 
jointure  a  été  atteinte;  la  capsule  est  éraillée,  mais  les  lésions  du  sque¬ 
lette  sont  minimes. 

Première  opération  :  Débridement  des  plaies  de  l’épaule  et  drainage. 
Lés  accidents  infectieux  pèrsistent  et  je  vois  le  tibia  dont  l'arthrite  a 
été  méconnue  longtemps  après  sa  blessure. 

Deuxième  opération,  9  janvier  1915  :  Résection  de  la  tète  hiimérale  ; 
celle-ci  est  légèrement  frappée  d’ostéite.  Drainage;  reconslitution  de  la 
capsule. 

Sort  guéri  le  4.juin  1915  ;  les  mouvements  de  l’épaule  sont  peu  éten¬ 
dus;  cependant  il  peut  porter  sa  main  en  Arrière  à  la  ceinture.  Tous 
les  mouvements  de  l’avant-bras  et  de  la  main  sont  conservés  et  le  blessé 
serre  fortement  avec  sa  main  droite. 

Obs.  IV.  —  Getsrges  M...,  blessé  le  29  septembre  1914.  Entré  le 
18  novembre.  Plaie  de  l’épaule  droite  par  balle  entrée  au  niveau  de  la 
partie  médiane  du  sillon  delto-pectoral,  sortie  au-dessous  de  la  partie 
moyenne  de  l’acromion.  L’articulation  est  atteinte  :  il  y  a  des  lésions 
osseuses  de  l’omop'ate  et  de  la  tête  humérale. 

Première  opération  :  Débridement  des  deux  orifices  d’entrée  et  de 
sortie  du  projectile  pour  faciliter  l’évacuation  du  pus.  Les  accidents 
infectieux  paraissent  et  c’est  alors  que  je  suis  appelé  à  voir  le  blessé. 
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Deuxième  opération  :  25  novembre  1914  :  Grattage  de  l’omoplate  et 
drainage. 

Troisième  opération,  7  janvier  1915  :  Résection  de  la  tête  humérale 
fragmentée.  La  plus  grande  partie  du  deltoïde  a  été  détruite  au  niveau 
de  son  insertion  supérieure. 

Sort  guéri  le  17  avril,  la  jointure  ne  présente  pas  de  mouvements 
spontanés,  à  cause  de  la  destruction  étendue  du  deltoïde. 

Obs.  V.  —  Plaie  de  l’aisselle.  Ouverture  de  l’articulation  au  niveau 
de  sa  partie  inférieure,  sans  lésions  osseuses.  Le  blessé  est  en  même 
temps  porteur  d’une  fracture  compliquée  de  jambe,  qui  nécessite  l’am¬ 
putation,  suivie  d’accidents  locaux  des  plus  graves. 

En  même  temps  évolution  d’une  arthrite  purulente  de  l’épaule. 

Première  opération  :  Drainage  de  la  suppuration  périarticulaire  par 
l’aissèlle.  Continuation  des  accidents  infectieux. 

Deuxième  opération  :  Résection  de  la  tête  humérale  (19  mai  1915). 

Mort.  Il  est  difficile  de  dire  qnelle  a  été  la  véritable  cause  de  la 
mort.  11  est  vraisemblable  que,  si  la  lésion  de  l’épaule  avait  été  seule,  le 
blessé  aurait  guéri  comme  tous  nos  autres  opérés. 

Obs.  VI.  —  Chez  ce  blessé  les  lésions  du  squelette  sont  graves. 

Première  opération  :  Celle-ci  a  été  faite  dans  une  formation  sanitaire 
de  l’avant.  On  a  pratiqué  l’ouverture  de  l’épaule  en  avant  et  en  arrière 
et  enlevé  des  esquilles. 

Deuxième  opération  :  C’est  environ  six  semaines  plus  tard  que  cet 
homme  m’est  présenté,  porteur  à  la  partie  postérieure  de  l’épaule  de 
deux  fistules  dont  une  conduit  sur  l’os  dénudé.  Sept  fois  la  résection  ; 
le  31  mai  j’enlève  quatre  ou  cinq  gros  fragments  osseux  et  résèque  près 
du  tiers  supérieur  de  l’humérus. 

Sort  guéri  le  4  septembre,  avec  très  peu  de  mouvements  de  l’épaule 
surtout  pour  l’abduction  du  bras  ;  mais  a  récupéré  une  grande  force 
dans  les  mouvements  du  coude  et  de  la  main. 

Obs.  VII.  —  Première  opération  :  Faite  à  Compiègne.  Large  (drainage, 

Deuxième  opération  :  Persistance  des  accidents  infectieux.  On  cons¬ 
tate  l’existence  d’une  blessure  grave  de  l’extrémité  supérieure  de  l’hu¬ 
mérus  ;  celle-ci  a  été  morcelée.  Résection  de  l’épaule  le  17  juillet  ;  résec¬ 
tion  morceaux  par  morceaux  du  tiers  supérieur  de  l’humérus.  Résec¬ 
tion  du  sommet  de  l’icromioni 

Sorti  guéri  en  . octobre,  mais  aura  une  ankylosé  presque  com¬ 
plète  . 

Obs.  VIII.  —  Noël  B...,  blessé  le  24  juin  1915,  a  été  opéré  sur  le  front. 

Première  opération  -.  Il  a  été  traité  par  une  incision  externe  de  petites 
dimensions  et  par  une  incision  postérieure. 

Deuxième  opération  :  Je  constate  à  son  arrivée  à  Caen,  le  6  septembre, 
l’existence  d’une  fracture  de  la  tête  humérale  dans  laquelle  un  projec¬ 
tile  est  resté  inclus. 

Le  18  septembre,  je  fais  la  résection  de  l’épaule;  résection  de  la  tête 
humérale.  Sorti  guéri  le  4  avril  1916. 
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Deuxième  catégorie. 

Ces  faits  sont  au  nombre  de  12.  La  résection  de  lepaule  a  dans 
ces  cas  été  pratiquée  d 'emblée. 

Obs.  I.  —  Louis  B...,  blessé  le  8  septembrel914  ;  la  balle  a  pénétré  au 
niveau  de  la  lace  postérieure  de  l’épaule,  l’a  traversée  d’arrière  en 
avant  en  fracturant  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  en,  trois  ou 
quatre  fragments  et  en  fissurant  l’humérus  dans  le  sens  de  sa  longueur. 
Le  blessé  arrive  le  14  dans  notre  hôpital.  Il  est  opéré  le  16. 

Résection  d’emblée  de  la  tête  humérale  fragmentée. 

Sorti  guéri  le  l®r  février  1915.  Résultat  fonctionnel  satisfaisant. 

Obs.  II.  — Joseph  F...  (Allemand),  blessé  le  25  septembre  1914,  entre 
à  l’hôpital  de  Caen  le  30  septembre.  Large  plaie  béante  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’épaule;  la  tête  humérale  est  réduite  en  morceaux;  la  frac¬ 
ture  se  prolonge  sur  l’humérus.  Pus  abondant. 

Le  6  octobre  :  Résection  d’emblée  de  la  tête  morceaux  par  morceaux  ; 
le  cas  était  si  mauvais  que  je  craignais  d’être  obligé  de  désarticuler 
ultérieurement  l’épaule.  A  la  fin  de  décembre  1915,  il  présente  des 
mouvements.  Guéri  de  son  épaule,  il  sert  d’infirmier  dans  le  service 
des  blessés  allemands.  Sorti  guéri  le  2  mars  1916  sur  le  dépôt  de  pri¬ 
sonniers  de  Caen. 

Obs.  III.  —  H...  (Allemand),  blessé  le  5  octobre  1914;  entré  à  l’hôpi¬ 
tal  de  Caen,  le  7  octobre.  La  balle  est  entrée  à  l’extrémité  interne  de  la 
clavicule,  a  longé  la  clavicule,  a  traversé  l’articulation  de  l’épaule  et 
est  sortie  sur  la  face  interne  du  moignon  de  l’épaule.  L’acromion  et  la 
tête  humérale  ont  été  fracturés  en  plusieurs  éclats.  Fissures  irradiant 
vers  le  corps  de  l'humérus.  Suppuration  abondante  par  la  plaie  du 
moignon  de  l’épaule. 

Résection  le  20  octobre  1914  de  l’acromion;  résection  de  la  tête  humé¬ 
rale  par  fragments.  Pronostic  mauvais. 

Guérison  avec  peu  de  mouvements.  Sorti  guéri  le  21  juillet  1915  sur 
le  dépôt  de  prisonniers. 

Obs.  IV.  —  N...,  blessé  le  2  novembre  1914  ;  entré  à  l’hôpital  de  Caen, 
le  1er  décembre.  Large  plaie  acromio-claviculaire.  Le  projectile  a  enlevé 
la  partie  externe  de  la  clavicule,  le  sommet  de  l’acromion,  a  fracturé  la 
tête  humérale,  qui  apparaît  au  fond  de  la  plaie. 

Le  3  décembre  1914  :  Résection  de  la  tête  humérale,  de  la  clavicule  et 
de  l’acromion. 

Sorti  guéri  le  20  juin  1915.  Je  ne  suis  pas  renseigné  sur  l’étendue 
des  mouvements,  mais  les  mouvements  de  l’épaule  étaient  encore  bien 
limités  au  mois  de  mars. 

Obs.  V.  —  Paul  G...,  blessé  le  14  novembre  1914;  entré  à  l’hôpital  de 
Caen,  le  7  décembre.  Le  blessé  porte  une  plaie  sur  le  sommet  de 
l’épaule  dans  la  région  de  l’articulation  acromio-claviculaire.  Elle 
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donne  beancoup  de  pus,  et  des  fusées  purulentes  se  sont  faites  autour 
de  l’épaule  et  vers  le  bras.  Le  doigt  introduit  dans  la  plaie  conduit  sur 
la  tête  humérale  d’emblée. 

23  décembre  1914  :  Résection  de  la  tête  humérale  d’emblée.  Grattage 
de  l’acromion  et  de  la  clavicule.  J’ai  eu  recours  d’emblée  à  la  résection 
parce  que  les  lésions  étaient  déjà  de  date  ancienne. 

Le  blessé  est  sorti  guéri  le  22  septembre  191  S,  après  avoir  subi  deux 
grattages  de  trajets  fistuleux  persistants.  Je  n’ai  pas  eu  de  renseigne¬ 
ments  sur  la  valeur  fonctionnelle  de  l’articulation  réséquée. 

Obs,  VI.  —  Et...  (Allemand),  blessé  le  21  octobre  1914,  entré  à  l’hôpi¬ 
tal  de  Caen,  le  1er  novembre.  Le  projectile  est  entré  sur  la  face  anté¬ 
rieure  du  moignon  de  l’épaule  et  est  sorti  au  niveau  du  bord  externe 
de  l’omoplate.  L’arthrite  purulente  a  été  méconnue;  le  blessé  m’est 
montré  tardivement  étant  opéré  deux  ou  trois  mois  après  sa  bles¬ 
sure.  | 

Je  trouve  une  fracture  de  la  tête  humérale  avec  fissuration  irradiant 
vers  le  corps  de  l’os.  Je  suis  amené  à  réséquer,  le  24  décembre  1914,  le 
quart  supérieur  de  l’humérus.  Grattage  d’un  point  'd’ostéite  du  bord 
externe  de  l’omoplate. 

Le  blessé  sort  guéri  le  1S  juin  1915  :  les  mouvements  de  l’épaule 
sont  nuis  et  libres,  le  bras  pend  inerte  le  long  du  corps,  mais  l’avant- 
bras  et  la  main  ont  leurs  mouvements  et  sont  susceptibles  de  déve¬ 
lopper  une  certaine  force,  quoique  inférieure  à  la  normale. 

Obs.  VIL  —  D...,  blessé  le  14  novembre  1914.  L’arthrite  purulente 
est  consécutive  à  une  lésion  de  l’épine  de  l’omoplate.  A  deux  reprises, 
j’ai  gratté  l'épine  de  l’omoplate  ;  à  la  dernière  opération,  j’ai  poursuivi 
du  côté  de  l’articulation  de  l’épaule  un  trajet  qui  m’a  fait  craindre  une 
lésion  articulaire.  Peu  après  une  collection  est  apparue  dans  le  sillon 
delto -pectoral  avec  de  la  fièvre  et  un  mauvais  état  général. 

Le  3  avril  1915  :  Résection  de  la  tête  humérale;  on  ne  trouve  pas  de 
lésions  osseuses  graves,  on  trouve  seulement  les  surfaces  articulaires 
érodées.  > 

Sorti  guéri  le  22  septembre  1915. 

Obs.  VIII.  —  Elie  C...,  blessé  le  23  mai  1915;  entré  à  l’hôpital  de 
Caen,  le  9  juin.  Le  projectile  a  pénétré  sur  la  face  externe  du  moignon 
de  l’épaule,  il  est  sorti  sur  la  face  postérieure  de  l’omoplate  à  la  hau¬ 
teur  de  l’épine.  A  travers  la  plaie  postérieure  agrandie  on  voit  la  cap¬ 
sule  ouverte  et  la  tête  humérale  à  nu. 

Résectionjde  la  tête  humérale  le  12  juin  1915  ;  grattage  de  la  cavité 
glénoïde.  Sorti  guéri  le  14  août  1915.  J’ai  su,  sans  autres  précisions, 
que  le  blessé  se  servait  bien  de  son  bras. 

Obs.  IX.  —  Alexandre  L...  (Allemand),  blessé  le  25  septembre  1915, 
entré  le  29  septembre.  Le  projectile  a  traversé  l’épaule,  d’arrière  en 
avant.  La  radio  montre  la  tête  humérale  fracturée  en  plusieurs  mor¬ 
ceaux  ;  la  fracture  se  prolonge  assez  bas  sur  le  corps  de  l’os. 

Le  2  octobre  1915  :  Résection  de  la  tête  humérale,  résection  large.  Sorti 
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guéri  le  H  février  1916,  sur  le  dépôt  des  prisonniers.  Je  ne  sais  rien 
des  mouvements  de  l’épaule. 

Obs.  X.  —  Alphonse  S...  (Allemand),  blessé  le  28  septembre  1915, 
entré  à  l’hôpital  de  Caen,  le  29  septembre.  L’articulation  a  été  traver¬ 
sée  d’arrière  en  avant.  Il  existe  une  fracture  en  plusieurs  fragments  de 
l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  et  de  l’acromion. 

Le  2  octobre  1915  :  Résection  de  la  tête  et  de  Vacromion  par  morceaux  ; 
on  résèque  près  du  tiers  supérieur  de  l’humérus. 

A  la  fin  de  décembre  i915,  les  plaies  n’étaient  pas  encore  fermées. 
Sorti  guéri  le  4  mai  1915,  du  dépôt  de  prisonniers. 

Obs.  XI.  —  Frantz  H...,  blessé  le  25  septembre  1915,  entré  le  29  sep¬ 
tembre  1915.  L’articulation  a  été  traversée  dans  le  sens  antéro-posté¬ 
rieur.  Il  existe  une  fracture  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus 
gauche  qui  se  prolonge  jusque  dans  l’articulation. 

La  résection,  pratiquée  le  2  octobre  1915,  me  conduit  à  la  suppression 
de  pus  du  tiers  supérieur  de  l’humérus. 

A  la  fin  de  décembre  1915,  les  deux  plaies  antérieure  et  postérieure 
n’étaient  pas  encore  complètement  cicatrisées.  Sorti  guéri  le  29  sep¬ 
tembre  1916. 

Obs.  XII.  —  Pierre  H...,  blessé  le  25  septembre  1915,  arrivé  à  Quim¬ 
per,  le  11  octobre.  La  jointure  a  été  traversée  de  sa  face  antérieure 
vers  la  base  de  l’acromion.  Aucune  opération  n’a  été  faite  et  je  trouve 
le  blessé  peu  de  temps  après  mon  arrivée  à  Quimper,  en  pleine  arthrite 
purulente.  Une  radiogiaphie  montre  une  fracture  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’humérus,  très  voisine  de  la  tête. 

Résection  de  la  tête  humérale,  le  6  décembre  1915.  Grattage  de  la  cavité 
glénoïde  ulcérée.  A  la  fin  de  janvier  1916,  les  plaies  étaient  presque 
complètement  cicatrisées.  Evacué  le  23  février  1916  sur  l’établissement 
d’électrothérapie. 

L’analyse  de  nos  observations  montre  que,  dans  les  8  cas  où  la 
première  intervention  a  consisté  dans  le  drainage  seul  des  lésions 
articulaires  et  périarticulaires,  l’opération  a  été  insuffisante  et  la 
guérison  n’a  pu  être  obtenue  qu’au  prix  d’une  résection  secon¬ 
daire.  Est-ce  à  dire  que  la  simple  arthrotomie  suivie  de  drainage 
doive  être  considérée  comme  une  opération  toujours  inefficace, 
à  laquelle  on  devra  préférer  la  résection?  Bien  que  nos  tendances 
personnelles  soient  en  faveur  de  la  résection,  je  me  garderai  bien 
d’émettre  cette  opinion;  je  suis  convaincu,  en  effet,  que  dans 
certains  cas  qui  figurent  dans  notre  statistique,  si  l’arthrotomie 
n’a  pas  donné  de  résultats,  c’est  qu’elle  a  été  faite  d’une  façon 
insuffisante,  l’opération  assurant  plutôt  le  drainage  des  lésions 
périarticulaires  que  de  l’articulation  elle-même.  Il  faudrait,  pour 
que  l’arthrotomie  donne  de  meilleurs  résultats,  que  la  technique 
en  soit  rigoureusement  exécutée  et  qu’on  draine  convenablement 
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l’épaule  par  des  incisions  ouvrant  largement  l’articulation  en 
avant  et  en  arrière  ;  on  pourrait  même,  à  la  faveur  d’une  esquif 
lotomie,  assurer  un  drainage  de  l'épaule  de  part  en  part  (Har- 
douin). 

Néanmoins,  je  suis  obligé  de  dire  que  ce  que  j’ai  vu  de  l’arthro¬ 
tomie  dans  les  cas  que  j’ai  observés,  ne  m’a  pas  satisfait,  et  que 
dans  les  conditions  où  nous  soignons  les  blessés  dans  la  zone  de 
l’intérieur,  nous  sommes  souvent  conduits  à  donner  la  préférence 
à  la  résection,  opération  de  drainage  par  excellence  qui  m’a  pro¬ 
curé  des  résultats  immédiats  inespérés  tant  au  point  de  vue  de  la 
conservation  de  la  vie  que  de  la  conservation  du  membre,  ce  qui 
était  le  point  que  je  devais  d’abord  envisager  dans  la  plupart  des 
cas  en  présence  desquels  je  me  suis  trouvé. 

J’ai  fait  la  résection  comme  opération  secondaire  chez  des  sujets 
qui  avaient  subi  aiLtérieurpmenl  une  ou  plusieurs  opérations  de 
drainage,  et  chez  lesquels  la  fièvre  persistait,  ùvec  des  phénomènes 
douloureux  et  un  état  général  mauvais. 

J’ai  fait  la  résection  d'emblée  chez  les  blessés  présentant  des 
lésions  é'endues  du  squelette,  des  fracas  osseux  intéressant  à  la 
fois  l'humérus,  la  clavicule  et  l’omoplate  ;  et  aussi  chez  ceux  dont 
l’arthrite  méconnue  avait  pris  une  allure  chronique  et  s’accompa¬ 
gnait  toujours  de  lésions  étendues  de  la  jointure  et  d’un  état 
d’infiltration  œdépiateuse  des  tissus  périarticulaires  que  le  drai¬ 
nage  simple  de  la  jointure  était  impuissant  à  guérir.  Or  ces  faits 
ne  sont  pas  absolument  rares,  puisque,  sur  20  cas  de  notre  statis¬ 
tique,  il  y  en  a  5  où  l’arthrite  a  évolué  insidieusement  et  a  été' 
opérée  seulement  plusieurs  semaines  ou  même  plusieurs  mois 
après  la  blessure. 

Beaucoup  de  nos  résections  ont  été  faites  atypiques;  je  me  suis 
servi  bien  souvent,  comme  voie  d’accès  sur  l’articulation,  de  la 
brèche  créée  par  le  projectile  pour  éviter  de  multiplier  autour  de 
l’épaule  des  incisions  qui  ne  pouvaient  que  nuire  ultérieurement 
au  bon  fonctionnement  de  la  jointure.  Des  contre-ouvertures 
utilement  placées  permettaient  d’assurer  le  drainage  de  la  join¬ 
ture.  L’étendue  des  désordres  osseux  m’a  conduit  parfois  à  faire 
des  résections  étendues  qui  intéressaient  à  la  fois  une  longue 
portion  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus,  la  clavicule  et 
l’acromion. 

La  résection  pratiquée,  soit  après  les  tentatives  de  drainage 
auxquelles  je  viens  de  faire  allusion,  soit  d’emblée,  a  donné  dans 
19  cas  sur  20  un  résultat  heureux.  Un  seul  opéré  a  succombé  ;  il 
s’agissait  d’un  blessé,  nous  l’avons  vu,  chez  lequel  l’arthrite  sup- 
purée  a  évolué  en  même  temps  qu’une  fracture  compliquée  de 
jambe  qui  a  nécessité  l’amputation.  Celle-ci  n’a  pas  suffi  à  arrêter 
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l’infection  qui  s’est  propagée  à  la  cuisse  en  revêtant  un  caractère 
des  plus  graves.  Je  suis  convaincu  que  chez  ce  blessé,  si  l’arthrite 
purulente  de  l’épaule  avait  évolué  seule,  elle  eût  guéri  par  la 
résection.  Tous  les  autres  opérés  ont  guéri  en  conservant  leur 
membre,  bien  que  plusieurs  d’entre  eux  fussent  atteints  d’arthrites 
purulentes  particulièrement  graves,  avec  lésions  étendues  du 
squelette,  qui  menaçaient  non  seulement  l’existence  du  membre, 
mais  même  la  vie  du  sujet.  La  résection  en  réalisant  le  draimage 
de  l’articulation  dans  les  meilleures  conditions  m’a  permis  de 
sauver  plusieurs  membres  pour  lesquels  la  désarticulation  m’avait 
paru,  de  prime  abord,  à  redouter.  Les  résections  larges,  néces¬ 
sitées  par  les  lésions  étendues  du  squelette  et  si  défavorables  au 
point  de  vue  du  fonctionnement  de  l’épaule,  m’ont  cependant 
permis  de  garder  des  membres  dont  le  coude  et  la  main  avaient 
conservé  de  la  valeur  fonctionnelle  et  étaient  encore  fort  utiles 
aux  blessés. 

La  cicatrisation  des  plaies  de  résection  a  été  généralement  lente 
à  refaire,  et  leur  guérison  définitive  n’a  pu  être  obtenue  le  plus 
souvent  qu’au  bout  de  plusieurs  mois  et  parfois  après  plusieurs 
grattages  secondaires  des  trajets  fistuleux  persistants.  Voici  à  ce 
point  de  vue,  les  constatations  que  nous  avons  faites  :  2  opérés 
ont  guéri  en  deux  mois;  3  en  trois  mois  ;  2  en  quatre  mois  ;  1  en 
cinq  mois  ;  4  en  six  mois  ;  2  en  sept  mois  ;  4  en  huit  mois  ;  2  eu 
neuf  mois  ;  1  en  un  an  ;  1  en  seize  mois  et  demi. 

J’ai  pris,  comme  date  de  la  guérison,  la  date  de  sortie  de  l’hô¬ 
pital,  mais  en  réalité  la  date  de  sortie  de  l’hôpital  n’a  pas  toujours 
coïncidé  exactement  avec  la  cicatrisation  de  la  plaie  ;  ainsi  le  sujet 
qui  est  porté  sortant  au  bout  de  seize  mois  est  un  blessé  allemand 
chez  lequel  j’ai  obtenu  un  résultat  satisfaisant,  qui,  longtemps, 
servit  d’infirmier  dans  les  salles  des  blessés  allemands  avant  d’être 
dirigé  sur  le  dépôt  de  prisonniers. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  fonctionnels  obtenus  à  la  Suite 
des  résections,  il  est  difficile  d’en  apprécier  la  valeur,  étant  donné 
que  certains  opérés  ont  été  perdus  de  vue  à  une  époque  trop  rap¬ 
prochée  de  l’intervention  pour  qu’on  puisse  juger  de  la  valeur 
réelle  de  la  néarthrose.  Je  ne  peux  parler  ici  que  des  résultats 
fonctionnels  constatés  chez  12  de  mes  opérés  au  moment  de  leur 
sortie  de  l’hôpital. 

Chez  4  d’entre  eux  le  résultat  obtenu  était  satisfaisant,  2  en 
particulier  avaient  des  mouvements  actifs  étendus  de  leur  néar¬ 
throse,  or  l’un  de  ces  deux  opérés,  un  Allemand,  servait  d’infirmier 
pour  les  salles  réservées  aux  blessés  allemands. 

Cinq  de  nos  opérés  n’avaient  que  peu  ou  très  peu  de  mouve¬ 
ments  actifs  de  l’épaule,  mais  les  mouvements  du  coude  et  de  la 
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main  étaient  intacts  et  le  membre  était  susceptible  de  développer 
une  force  très  appréciable. 

Chez  trois,  enfin,  les  mouvements  actifs  de  l’épaulé  étaient 
nuis,  chez  l’un,  à  cause  d’une  destruction  étendue  du  deltoïde, 
chez  les  deux  autres,  à  cause  de  la  résection  étendue  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  l’humérus  qui  intéressait  son  quart  et  son  tiers 
supérieurs. 

Dans  ces  cas  de  résections  étendues,  le  membre  pendait  inerte, 
le  long  du  corps  et  la  valeur  fonctionnelle  de  l’épaule  était  nulle, 
mais  la  main  et  le  coude  étaient  restés  utiles. 

Considérés  dans  leur  ensemble,  ces  résultats  fonctionnels  ne  sont 
certainement  pas  brillants  et  il  en  était  ainsi  dans  la  plupart  des 
cas  de  résection  de  l’épaule  quej’ai  eu  l’occasion  d’examiner  dans 
les  commissions  de  réforme,  où  la  résection  avait  été  faite  pour 
des  arthrites  purulentes.  On  ne  saurait  s’en  étonner,  du  reste, 
quand  on  réfléchit  à  l’étendue  des  lésions  du  squelette  et  des 
muscles  de  l’épaule  observées  dans  bien  des  cas  et  aux  infiltra¬ 
tions  parfois  très  étendues  qu’on  rencontre  autour  de  la  jointure 
dans  les  arthrites  anciennes  méconnues.  Mais,  dans  les  cas  en 
présence  desquels  je  me  suis  trouvé,  je  me  suis  moins  préoccupé 
d’assurer  un  résultat  orthopédique  brillant  pour  l’avenir,  que  de 
réaliser  un  bon  drainage  de  la  jointure,  et  je  dois  dire  qu’à  ce 
point  de  vue  la  résection  m’a  rendu  les  plus  grands  services. 


Traitement  des  p'aies  articulaires  du  genou, 

(Suite  de  la  discussion.) 
par  HENRI  ROÜVILLOIS, 

BASSET,  GUILLAUME-LOUIS  et  PÉDEPRADE. 

(Travail  de  l'Ambulance  chirurgicale  Automobile  n°  2,) 

Nous  avons  eu  à  traiter  depuis  18  mois,  à  l’Ambulance'chirur- 
gicale  Automobile  n°  2,  un  nombre  important  de  plaies  pénétrantes 
de  l’articulation  du  genou;  en  tout  :  197. 

Parmi  ces  cas,  il  convient  de  mettre  à  part  ceux  où,  en  raison 
de  la  gravité  extrême  de  l’état  général  du  blessé,  nous  nous 
sommes  abstenus  de  toute  intervention  opératoire.  Il  s’agissait 
tantôt  de  blessés  ayant  une  lésion  très  grave  du  genou  et  des 
régions  voisines,  ayant  perdu  beaucoup  de  sang  et  arrivant  très 
affaiblis,  tantôt  de  blessés  porteurs  de  plaies  multiples  des  mem¬ 
bres,  du  tronc,  de  la  tête,  arrivant  profondément  shoekés  et  chez 
lesquels  souvent  les  autres  blessures  beaucoup  plus  graves  que 
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celle  du  genou  passaient  au  premier  plan  dans  l’importance  des 
lésions. 

Tous  ces  cas  d’abstention  totale  se  sont  terminés  par  une  mort 
rapide. 

Nous  mettrons  également  à  part  les  cas  où  au  niveau  du  genou, 
les  lésions  des  parties  molles  et  du  squelette  étaient  si  graves  et  si 
étendues  que  l’amputation  primitive  restait  la  seule  intervention 
possible.  A  vrai  dire,  il  ne  s’agit  pas  ici  de  plaies  pénétrantes  mais 
de  broiements  du  genou.  Ces  Tl  cas  d’amputation  primitive  nous 
ont  donné  9  guérisons  et  2  morts  immédiates.  Enfin,  nous  élimi¬ 
nerons  9  cas  où  nous  avons  pratiqué  d’emblée  une  résection  pri¬ 
mitive  du  genou.  Ils  feront  l’objet  d'un  travail  ultérieur. 

Ces  réserves  étant  faites  nous  dirons  tout  de  suite  que  pour  les 
cas  qui  restent  et  qui  font  l’objet  de  ce  travailles  résultats  obtenus 
ont  été  très  différents,  selon  le  mode  de  traitement  que  nous 
avons  employé.  Aussi  classerons-nous  nos  observations  en  deux 
séries  qui  correspondent  à  deux  périodes  chronologiques  diffé¬ 
rentes  et  successives. 

La  première  série  comprend  59  cas.  Elle  correspond  à  la  pre¬ 
mière  période  presque  entière  de  notre  fonctionnement,  (juin  1915 
à-janvier  1916). 

Nous  appliquions  alors  aux  plaies  pénétrantes  du  genou  le  trai¬ 
tement  suivant  qui  était  d’ailleurs,  croyons-nous,  le  plus  généra¬ 
lement  employé  à  cette  époque.  Après  examen  radioscopique  de 
face  et  de  profil  de  l’articulqtion,  nous  ouvrions  celle-ci  par  une 
ou  deux  incisions  latérales  plus  ou  moins  proches  de  la  rotule  et 
passant  Souvent  par  les  plaies  faites  par  le  projectile.  Nous  prati¬ 
quions  alors  l’ablation  Systématique  immédiate  de  tous  les  corps 
étrangers,  des  esquilles,  des  fragments  osseux  ou  cartilagineux 
détachés,  le  curettage  et  la  régularisation  des  foyers  osseux.  Nous 
faisions  ensuite  un  lavage  de  l’articulation  avec  un  antiseptique 
comme  l’eau  oxygénée,  l’éther,  l’eau  phéniquée  ou  iodée  et  nous 
placions  dans  la  cavité  articulaire  un  ou  plusieurs  gros  drains' eh 
caoutchouc,  tantôt  transversalement  sous  la  rotule,  tantôt  dans  le 
sens  antéro-postérieur  le  long  des  condyles. 

Le  genou  recouvert  d’un  pansement  était  alors  immobilisé  soit 
d’emblée  dans  un  appareil  plâtré  à  anses  de  feuillard,  soit  d’abord 
dans  une  gouttière  métallique,  puis  quelques  jours  après  dans  un 
plâtre. 

Au  cours  des  pansements  ultérieurs,  nous  faisions  chaque  jour 
ùn  lavage  antiseptique.  Les  drains  étaient  maintenus  longtemps 
en  place  pour  n’être  diminués  de  longueur  et  de  calibre  et  finale¬ 
ment  supprimés  que  lorsque  la  fièvre  était  complètement  tombée 
et  la  suppuration  tarie. 
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La  fermeture  de  l’articulation  et  la  cicatrisation  se  faisaient  pro¬ 
gressivement,  lentement  et  souvent  au  milieu  de  divers  incidents 
de  suppuration  avec  fièvre  qui,  nécessitant  de  nouveaux  drainages, 
de  nouvelles  incisions,  retardaient  encore  la  guérison. 

Pendant  tout  ce  long  espace  de  temps,  le  genou  était  maintenu 
dans  un  appareil  plâtré  que  nous  étions  en  général  obligés  de 
renouveler  plusieurs  fois  et  le  blessé  était  évacué  toujours  porteur 
de  son  plâtre. 

Tel  a  été  dans  ses  grandes  lignes  le  traitement  que  nous  avons 
employé  dans  cette  première  série  de  plaies  pénétrantes  dugenou. 

Les  résultats  ont  été  naturellement  variables  selon  les  cas  et  la 
gravité  des  lésions,  mais  trop  souvent  médiocres  et  parfois  mau¬ 
vais  ou  mênje  désastreux  dans  les  cas  qui  se  sont  terminés  par  la 
mort. 

La'cicatrisation  complète  a  toujours  été  longue  à  obtenir  même 
dans  les  cas  qui  ont  évolué  régulièrement.  Elle  s’est  faite,  soit  avec 
une  ankylosé  complète,  soit  avec  une  raideur  très  marquée  de 
l’articulation.  Dans  des  cas  assez  nombreux,  nous  avons  vu  se 
développer  des  accidents,  secondaires  :  formation  de  collections 
articulaires  ou  para-arliculaires,  de  fusées  purulentes  gagnant  la 
cuisse  ou  la  jambe,  nécrose  osseuse,  formation  de  séquestres.  Il  a 
fallu  inciser  les  collections  purulentes,  réintervenir  sur  l’articula¬ 
tion  pour  faire  de  nouveaux  nettoyages  ou  enlever  les  parties 
osseuses  mortifiées  et  la  guérison  a  été  notablement  retardée.  Par¬ 
fois  enfin,  devant  la  persistance,  ou  l’aggravation  progressive  des 
accidents  locaux  et  généraux,  nous  avons  été  obligés  de  recourir  à 
la  résection  du  genou  et  même  à  l’amputation  de  cuisse  qui  n’ônt 
pas  toujours  réussi  à  sauver  la  vie  des  blessés. 

Voici,  en  résumé,  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  dans 
notre  première  série  de  plaies  pénétrantes  du  genou. 

Nous  avons  eu  en  tout  39  cas  avec  globalement  13  morts,  soit  : 
25,4  p.  100  de  mortalité,  donc  plus  du  quart.  Mais  il  faut  remar¬ 
quer  que,  sur  ces  15  morts,  il  y  en  a  9  qui  survinrent  rapidement 
(entre  1  et  10  jours)  dont  4  par  gangrène  et  5  par  shock. 

Nous  avons  eu  5  morts  tardives  (entre  25  et  82  jours)  dues  à  la 
septicémie. 

Notons  ,  également  que,  dans  4  cas,  {l’état  général  du  blessé  à 
l’arrivée  était  tellement  grave  qu’on  s’est  abstenu  de  toute  inter¬ 
vention,  se  bornant  à  faire  un  simple  nettoyage  de  la  plaie.  Ces 
4  blessés  sont  morts. 

Dans  5  cas,  les  lésions  osseuses  étaient  telles,  véritables  broie¬ 
ments  du  genou,  que  nous  avons  fait  d’emblée  une  amputation  de 
cuisse  ;  les  5  blessés  ont  été  évacués. 

Il  est  à  noter  qe  dans  17  cas,  à  cause  de  l’évolution  de  la  blés- 
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sure  et  des  complications,  nous  avons  dû  intervenir  secondaire¬ 
ment  plus  ou  moins  longtemps  après  la  blessure. 

Nous  avons  été  amenés  à  faire  ainsi  4  arthrotomies  secondaires 
après  abstention  primitive,  1  ablation  de  séquestre,  2  résections 
et  10  amputations  secondaires.  Ces  dernières  nous  ont  donné 

6  morts  ét4  évacuations. 

Encore  faut-il  remarquer  que,  sur  nos  59  cas  de  cette  série,  il 
est  logique  d’éliminer  nos  5  amputations  primitives  et  nos  4  cas 
d’abstention  avec  mort  rapide,  soit  9  cas  en  tout.  C’est  donc  au 
chiffre  de  49  cas  qu’il  faut  comparer  ceux  des  17  interventions 
secondaires  et  des  10  amputations  secondaires  après  6  morts. Nous 
arrivons  donc  à  la  proportion  importante  de  34,7  p.  100  d’inter¬ 
ventions  secondaires  et  de  20  p.  100  d’amputations  secondaires. 

Au  lieu  de  prendre  en  bloc  tous  nos  cas,  il  est  plus  intéressant 
de  nous  limiter  aux  29  cas  traités  par  l’arthrotomie  ordinairè  avec 
incisions  latérales  et  drainage  prolongé  par  des  drains  de  caout¬ 
chouc  sans  tentative  de  fermeture  chirurgicale  secondaire  de  l’ar¬ 
ticulation. 

Ils  nous  ont  donné  en  bloc  :  5  morts,  soit  :  17  p.  100  de  mor¬ 
talité. 

11  fois  sur  29  (donc  dans  38  p.  100  des  cas),  nous  avons  dû 
réintervenir  secondairement,  après  l’arthrotomie  primitive.  Nous 
avons  fait  deux  réinterventions  pour  améliorer  le  drainage  ou 
enlever  des  séquestres,  2  résections  secondaires  avec  2  morts  et 

7  amputations  secondaires  (soit  dans  24  p.  100  des  cas)  avec 
3  morts  (2  par  gangrène,  1  par  cachexie)  et  4  évacuations. 

D’autre  part,  sur  ces  29  blessés,  8,  soit  :  27,5  p.  100,  ont  pré¬ 
senté  plus  ou  moins  tardivement  de  grosses  fusées  purulentes 
para-articulaires  dans  le  mollet  ou  la  cuisse,  3  sont  morts  dont  2 
malgré  l’amputation.  Ces  chiffres  disent  par  eux-mêmes  la  très 
grande  gravité  de  ces  fusées  purulentes  à  distance. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  il  nous  est  très  difficile  d’apprécier 
les  résultats  obtenus  chez  les  blessés  évacués  de  cette  première 
série  de  cas.  Presque  tous  sont  partis  encore  porteurs  de  leur 
plâtre  et  nous  n’avons  eu  ensuite  que  bien  rarement  de  leurs  nou¬ 
velles.  Mais  en  raison  de  la  longueur  des  phénomènes  inflam¬ 
matoires  observés  par  nous  au  niveau  du  genou,  et  du  temps 
relativement  considérable  pendant  lequel  ont  dû  être  maintenus 
chez  ces  blessés  l’immobilisation  et  le  drainage  de  l’articulation, 
il  nous  parait  presque  certain  que',  pour  la  plupart  d’entre  eux,  la 
guérison  n’a  dû  être  obtenue  qu’au  prix  d’une  ankylosé  fibreuse 
définitive  totale,  ou  du  moins  très  serrée  et  s’accompagnant  d’une 
atrophie  musculaire  considérable  déjà  constatée  par  nous  au 
moment  de  l’évacuation. 
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En  somme,  de  l’élude  des  résultats  de  notre  première  série  de 
plaies  pénétrantes  du  genou  et  spécialement  de  celles  qui  ont  été 
traitées  par  l’arthrotomie  classique  avec  drainage  et  immobilisa¬ 
tion  prolongés,  se  dégage  nettement  la  grande  fréquence  des 
complications  infectieuses  postopératoires,  nécessitant  des  inter¬ 
ventions  secondaires  et  aboutissant  souvent  à  une  amputation  de 
cuisse  qui  dans  presque  la  moitié  des  cas  (3  sur  7)  ne  parvient 
quand  même  pas  à  sauver  le  blessé.  De  plus,  nous  avons  la  quasi- 
certitude  que  la  guérison,  quand  elle  a  été  obtenue,  s’est  presque 
toujours  faite  par  ankylosé. 

La  deuxième  série  de  cas  que  nous  allons  étudier  maintenant 
comprend  138  observations.  Elle  correspond  à  la  fin  de  la  première 
période  de  notre  fonctionnement,  puisque  la  première  observation 
de  cette  deuxième  série  est  en  date  du  19  janvier  1916,  et  à  la 
seconde 'période  tout  entière,  allant  de  juin  1916,  jusqu’à  l’époque 
actuelle. 

Nous  donnerons  plus  loin  le  détail  des  résultats  que  nous  avons 
obtenus  dans  cette  deuxième  série,  mais  dès  maintenant,  nous 
pouvons  dire  qu’au  triple  point  de  vue  de  la  mortalité,  de  la  con¬ 
servation  du  membre,  et  du  fonctionnement  de  l’articulation 
atteinte,  ils  sont  tellement  supérieurs  à  ceux  de  la  première  série 
qu’ils  ne  leur  sont  pas  du  tout  comparables. 

L’exposé  détaillé  de  ces  résultats  servira  de  preuve  à  ce  que 
nous  venons  d’avancer. 

A  quoi  tient  cette  amélioration  notable  de  nos  résultats?  Ce 
n’est  ni  à  la  gravité  moindre  des  lésions  présentées  par  les  blessés, 
ni  à  la  rapidité  plus  grande  de  leur  arrivée  à  l’ambulance.  Dans 
l’ensemble,  ces  deux  conditions  n’ont  pas  varié  d’une  série  à 
l’autre.  Les  opérateurs  sont  également  restés  les  mêmes.] 

Cette  amélioration  est  due  à  ce  que,  frappés  de  l’insuffisance  et 
même  de  la  défectuosité  des  résultats  que  nous  obtenions  dans  le 
traitement  des  plaies  pénétrantes  du  genou,  nous  avons  cherché 
et  appliqué  à  partir  de  janvier  1916  une  nouvelle  méthode  de 
traitement. 

Cette  méthode  s’est  montrée  tout  de  suite  très  supérieure  à 
la  première,  ainsi  qu’en  témoignent  les  résultats  éloignés  obtenus 
chez  les  premiers  blessés  auxquels  nous  l’avons  appliquée.  Voici 
deux  de  nos  tout  premiers  cas  : 

Obs.  I.  —  R...  Plaie  pénétrante  du  genou.  Fracture  du  condyle  externe. 
Éclat  d'obus  intr a+articulaire. 

20  février  1916.  —  Arthrotomie  en  U,  le  jour  même  de  la  blessure. 
Ablation  de  l’éclat.  Nettoyage  du  foyer  de  fracture  du  condyle  externe. 
Pansement  avec  des  compresses  sèches  sous  le  lambeau  rotulien 
rabattu.  Plâtre. 


210 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


21  février.  —  Lavage  au  sérum  de  Locke.  Pansement  au  sérum  de 
cheval. 

23  février.  —  Lavage  au  sérum  de  cheval.  Suture  complète  sans 
drainage. 

4  mars.  —  Ablation  des  crins. 

13  mars.  —  Évacué  en  parfait  état. 

Mai  1916.  —  Le  blessé  quitte  l’ambulance  américaine  de-Neuilly  pour 
une  convalescence  de  deux  mois. 

Juin  1916.  —  Le  blessé  qui  est  à  Dinard  écrit  qu’il  marche  parfaite¬ 
ment  sans  boiter  et  qu’il  nage  très  bien.  Il  est  repris  dans  le  service 
armé.  \ 


Obs.  II.  —  T...  Plaie  pénétrante  du  genou.  Fracture  du  plateau 


tibial _  externe  avec  éclat  d'obus  in¬ 
clus. 

?2  février.  —  Arthrotomie  en  U, 
26  heures  après  la  blessure.  Hé- 
marthrose. 

Curettage  du  foyer  de  fracture 
du  plateau  tibial  externe  d’où  on 
extrait  l’éclat. 

Fracture  de  la  pointe  de  la  ro¬ 
tule. 

Hégularisation  à  la  pince  gouge. 
Lavage  à  l’éther. 

Pansement.  Plâtre. 

2S  février.  —  Lavage  au  sérum 
de  Locke  puis  au  sérum  de  che¬ 
val.  Suture  complète  sans  drai¬ 
nage. 

6  mars.. —  Ablation  des-  crins, 

13  mars  1916..— Évacué  en  par¬ 
fait  état. 

Juin  1 916.  —  Le  blessé'  écrit 
qu’il  est  reversé  dans  le  service 
armé. 


Depuis  cette"  époque,  la  supériorité  de  la  méthode  s’est  encore 
affirmée  pour  nous  à  mesure  que  le  nombre  de  nos  observations 
devenait  plus  grand. 

Cette  méthode  nouvelle  est  essentiellement  caractérisée  par  : 

1°  Un  nettoyage  mécanique  complet  du  genou,  réalisé  pendant 
l’intervention  opératoire  primitive. 

2°  Une  fermeture  de  l'articulation  par  suture  aussi  précoce  que 
possible ,  et  par  conséquent  tantôt  immédiate  à  la  fin  de  l’opéra¬ 
tion,  tantôt  primo-secondaire  dans  les  premiers  jours  qui  suivent 
celle-ci.  Il  en  résulte  naturellement  une  suppression  primitive  ou 
précoce  de  tout  drainage. 
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3°  Une  immobilisation  courte,  suivie  d’une  mobilisation  précoce, 
du  genou  dans  des  conditions  particulières  sur  lesquelles  nous 
reviendrons.  Mobilisation  destinée  à  rendre  à  l’articulation  le 
maximum  possible  de  ses  fonctions  normales  et  dont  la  précocité 
est  rendue  possible  par  lâ  fermeture  immédiate  ou  rapide  de  cette 
articulation. 

Le  nettoyage  mécanique  et  complet  de  l'articulation  est  à  notre 
avis  le  point  capital  et  essentiel.  Nous  serions  tentés  de  dire  qüe 
sa  réalisation  parfaite  est  la  condition  nécessaire  et  suffisante  du 
succès. 

Pour  le  réaliser  il  faut  que  l’intervention  opératoire  soit  systé¬ 
matiquement  conduite  de  façon  à  permettre  : 

a)  L’ablation  de  tous  les  corps  étrangers. 

b)  L’e  xtirpatio  n  complète  de  tous  les  tissus  qui  ont  été  touchés  par 
l’agent  vulnérant  et  ont  pu,  par  conséquent,  être  souillés  par  lui. 

c')  Une  hémostase  aussi  parfaite  que  possible. 

Lorsqu’il  s’agit  de  corps  étrangers  métalliques  et  en  particulier 
de  projectiles  d’artillerie  ou  de  débris  vestimentaires,  le  fâit  qu’ils 
sont  toujours  porteurs  de  microbes  impose  leur  ablation.  Nous 
n’insisterons  pas  davantage.  La  question  d’abstention  ne  peut  se 
poser  qu’exceptionnellement  pour  des  éclats  minuscules  ou  des 
balles  de  petit  calibre  non  déformées.  Pour  celles-ci,  on  peut  en 
effet  considérer,  en  s’appuyant  sur  des  faits  observés,  qu’elles  sont 
aseptiques  par  elles-mêmes  et  qu’elles  n’ont  pas  entraîné  de  débris 
vestimentaires  dans  l’articulation.  Mais,  outre  qu’il  n’y  a  pas  ici 
une  certitude  absolue,  il  faut  encore  faire  une  distinction.  Toute 
balle  intra- articulaire  entraîne  une  gêne  et  des  désordres  méca¬ 
niques  dans  l’articulation  ;  donc  il  faut  l’enlever. 

Seule,  une  balle  logée  dans  une  épiphyse  pourrait  être  res¬ 
pectée,  à  la  condition  toutefois  qu’elle  n’ait  pas  entraîné  de  lésions 
osseuses  qui  justifient  l’intervention  et  que  sa  présence  ne  pro¬ 
voque  aucun  désordre  du  côté  du  genou.  Nous  n’avons  d’ailleurs 
observé  aucun  cas  de  ce  genre.  „ 

Nous  reviendrons  sur  cette  question  d’abstention  dans  lès  cas  de 
plaies  pénétrantes  du  genou. 

Il  faut  également  débarrasser  l’articulation  de  tous  les  corps 
étrangers  osseux  ou  cartilagineux  :  esquilles,  fragments  d’os  ou  de 
cartilage  détachés  par  l'agent  vulnérant  du  fémur,  de  la  rotule  du 
tibia  ou  des  ménisques.  Us  ne  peuvent,  en  effet,  ni  se  résorber,  ni 
s’éliminer  par  eux-mêmes,  et  sont  par  leur  seule  présence  méca¬ 
niquement  nocifs  pour  l’articulation. 

En  outre,  si  les  corps  étrangers  métalliques  ou  vestimentaires 
apportent  l’infection^  les  corps  étrangers  osseux  ou  cartilagineux 
entretiennent  celle-ci  et  l’aggravent. 
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Le  sang  doit  aussi  être  considéré  comme  un  corps  étranger  dont 
il  faut  débarrasser  la  cavité  articulaire.  En  effet,  il  favorise  gran¬ 
dement  le  développement  de  l’infection.  Il  constitue  même  le 
milieu  de  culture  idéal  pour  les  microbes  et  nous  savons  que  c’est 
l’infection  qu’il  faut  surtout  redouter  dans  les  plaies  pénétrantes 
du  genou. 

Il  y  a  cependant  des  plaies  pénétrantes  se  présentant  dans  des 
conditions  spéciales  où  l’infection  se  développe  très  rarement  ;  ce 
sont  surtout  les  sétons  articulaires  sans  lésion  osseuse  par  petits 
éclats  ou  balles  de  petit  calibre.  Même  dans  ces  cas-là,  le  sang 
constitue  à  lui  seul  un  corps  étranger,  facteur  d’arthrite,  qu’il  faut 
enlever. 

Pour  être  complet,  le  nettoyage  mécanique  primitif  de  l’articu¬ 
lation  lésée  doit  nécessairement  comprendre,  en  plus  de  l’ablation 
de  tous  les  corps  étrangers  que  nous  venons  d’énumérer,  l’extir¬ 
pation  systématique  de  tous  les  tissus  touchés  par  l’agent  vulné- 
rant  dans  son  trajet.  Ces  tissus,  en  effet,  ont  pu  être  souillés  au 
passage  par  l’agent  vulnérant  et  ensemencés  par  lui.  De  plus,  ils 
sont  plus  ou  moins  dilacérés,  contus,  infiltrés  de  sang  et  l’infection 
y  trouvera  d’excellentes  conditions  pour  se  développer.  Donc,  il 
faut  les  extirper  pour  supprimer  ces  foyers  d’infection. 

Cette  extirpation  est  conduite  de  la  façon  suivante  :  résection 
des  bords  de  la  ou  des  plaies  cutanées  faites  par  l’agent  vulné¬ 
rant;  résection  des  tissus  musculaires  fibreux  et  synoviaux  tra¬ 
versés  par  le  projectile,  sur  toute  la  longueur  du  trajet  de  celui-ci, 
même  dans  son  segment  intra-articulaire,  et  autour  de  ce  trajet 
jusqu’à  ce  que  l’on  arrive  sur  des  tissus  visiblement  normaux.  11 
est  d’ailleurs  certain  que  pour  la  peau  et  les  parties  molles  cette 
résection  n’a  pas  besoin  d’être  poussée  loin  autour  du  trajet.  Pour 
les  lésions  du  squelette,  il  faut  intervenir  sur  les  foyers  osseux, 
qu’il  y  ait  ou  non  inclusion  du  projectile  dans  ces  foyers. 

Cette  intervention  consistera  à  curetter  soigneusement  la  cavité 
et  à  abraser  ses  bords,  de  façon  à  obtenir  partout  une  surface 
osseuse  régulière  et  saine. 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  fragments  osseux  ou  cartilagineux, 
complètement  détachés,  doivent  être  extraits  comme  constituant 
de  véritables  corps  étrangers  articulaires. 

Incomplètement  détachés  du  squelette  ils  devront  également 
être  extraits  s’ils  sont  de  petit  volume. 

Si  on  se  trouve  en  présence  de  fragments  osseux,  volumineux, 
incomplètement  détachés  par  une  ou  deux  fissures  et  peu  ou  pas 
déplacés,  il  y  a  lieu,  tout  en  procédant  aux  curettages  et  régulari¬ 
sations  nécessaires,  de  les  conserver  jusqu’aux  limites  du  possible. 
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Voici  une  observation  de  plaie  pénétrante  du  genou  avec  frac¬ 
ture  fissuraire  du  fémur. 

Obs.  III.  —  Plaie  pénétrante  du  genou.  Fracture  fissuraire  de  V extré¬ 
mité  inférieure  du  fémur. 

24  octobre.  —  Arthrotomie  en  U,  11  heures  après  la  blessure.  Hémar- 
throse.  Grosse  perte  de  substance  au  niveau  du  bord  supérieur  du  con- 
dyle  externe  et  de  la  partie  adjacente  de  la  diapliyse  fémorale.  Elle  se 
prolonge  en  bas  par  une  large  fissure  descendant  entre  les  deux  berges 
de  la  trochlée  jusqu’à  l’interligne  où  elle  s’arrête,  et  en  haut  par  une 
autre  Assure  qui  remonte  en  haut  et  en  dedans  jusqu’au-dessus  du 
eond.yle  interne.  Cette  dernière  Assure  avait  été  vue  à  la  radio. 

A  la  curette  èt  à  la  pince  gouge,  on 
.  nettoie  l’excavation  osseuse  et  on  ré¬ 
gularise  ses  bords. 

liésection  de  tous  les  tissus  touchés 
par  l’éclat  ou  infiltrés  de  sang.  Lavage 
à  l'éther.  Hémostase.  Pansement  au 
'  sérum.  Mise  en  gouttière. 

27  octobre.  —  Suture  complète  sans 
drainage.  Plâtre. 

31  octobre.  —  Au  pansement  écoule¬ 
ment  de  liquide  séro-sauguinolent  dû 
vraisemblablement  au  suintement  de 
la  cavité  osseuse.  État  local  satisfai¬ 
sant.  Température  normale. 

3  novembre.  —  Ou  enlève  les  crins. 

La  cicatrisation  est  complète. 

12  novembre.  —  Ablation  dû  plâtre. 

On  commence  la  mobilisation  pas¬ 
sive;  aucune  douleur.  Fig.  2. 

14  novembre.  —  Le  blessé  commence 
à  soulever  son  genou  et  à  faire  lui-même  quelques  mouvements  de 
flexion. 

17  novembre.  —  Évacuation.  La  flexion  spontanée  et  provoquée  du 
genou  a  fait  des  progrès. 

27  novembre.  —  Le  blessé  nous  écrit  qu’il  va  bien  et  qu’on  continue 
à  lui  mobiliser  son  genou. 

11  décembre.  —  Le  blessé  nous  écrit  qu’il  lève  facilement  sa  jambe, 
plie  mieux  le  genou  et  commence  à  pouvoir  marcher  en  s’appuyant 
sur  son  membre. 

L’un  de  nous  a  même  essayé  une  fois  de  reculer  encore 
plus  loin  les  limites  de  la  conservation  dans  le  cas  suivant 
où  un  fragment  du  condyle  fémoral  était  complètement  déta¬ 
ché. 
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Obs.  IV.  -  Plaie  pénétrante  du  genou  avec  éclat  inclus.  Fracture  du 
condyle  interne. 

21  septembre.  —  Arthrotomie  en  U,  17  heures  après  la  blessure. 
Curettage  du  gros  foyer  de  fracture  esquilleu'e  du  condyle  interne  et 
ablation  de  l'éclat.  Eu  pliant  fortement  le  genou,  on  s’aperçoit  qu’une 
fissure  verticale  divise  le  condyle  interne  par  son  milieu  ;  le  fragment 
interne  e§t  mobile.  On  le  laisse  cependant  en  place.  Lavage  à  l’éther. 

28  septembre.  —  Suture  du  genou  en  laissant  une  mèche  au  contact 
du  foyer  de  fracture.  Plâtre. 

5  octobre.  —  Ablation  des  agiafes.  Très  bon  état  local. 

24  octobre.  —  Ablation  du  plâtre.  La  cavité  osseuse  est  presque 
comblée,  le  genou  lui-même  va  bien. 

19  novembre.  —  Le  blessé  fait  une  brusque  ppussée  à  40°.  La  tempé¬ 
rature  reste  au-dessus  de  la  normale  avec  des  oscillations  variables 
jusqu’au  3  décembre.  La  radio,  faite  ce  jour  là,  montre  le  fragment 
condylien  détaché  du  reste  de  l’os.  Deuxième  intervention.  On  enlève 
tout  le  tissu  en  voie  de  mortification,  ce  qui  revient  à  enlever  presque 
tout  le  condyle  interne. 

Les  jours  suivants  la  température  tombe  et  le  blessé  encore  en  trai¬ 
tement  est  en  voie  de  cicatrisation. 

Gette  observation  tend  à  démontrer  que  peut-être,  ici  la  conser¬ 
vation  d’emblée  a  été  poussée  trop  loin.  Le  fragment  condylien 
mobile  et  complètement  détaché  aurait  peut-être  dû  être  enlevé 
primitivement.  11  est  ^cependant  très  important  de  constater  que 
les  phénomènes  de  nécrose  secondaire  n’ont  jamais  retenti  sur  la 
cavité  articulaire  elle-même,  que  l’intervention  secondaire  est 
restée  en  quelque  sorte  extra-articulaire,  que  le  résultat  s’annonce 
comme  devant  être  probablement  assez  favorable  au  point  de  vue 
fonctionnel  eu  égard  â  la  gravité  de  la  lésion  et  en  tout  cas  supé¬ 
rieur  à  ce  qu’aurait  donné  une  résection  qui  pour  beaucoup  d’opé¬ 
rateurs  aurait  semblé  justifiée  d'emblée. 

Les  lésions  de  la  rotule  sont  dans  l’ensemble  justiciables  du 
traitement  décrit  pour  les  lésions  osseuses.  Si  elle  ne  présente 
qu’une  simple  fissure,  il  n’y  faut  pas  toucher.  En  cas  de  perfora¬ 
tion  ou  d’érosion  de  l’os  par  un  petit  éclat,  on  pratique  simple¬ 
ment  le  nettoyage  du  foyer  osseux.  Une  fracture  parcellaire  déta¬ 
chant  par  exemple  la  pointe  ou  une  partie  d’un  bord  de  l’os 
comporte  l’extirpation  pure  et  simple  du  fragment  détaché.  S’il  y  a 
fracture ^omminutive  de  la  rotule, et  surtout  si  cette  fracture  est 
la  seule  lésion  importante  du  squelette,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
extirper  la  rotule  tout  entière.  Ce  faisant,  on  reste  cependant 
dans  les  limites  de  l’arthrotomie  et  l’expérience  nous  a  prouvé 
qu’on  pouvait  obtenir  de  bons  résultats  fonctionnels,  même  après 
l’extirpation  totale  de  la  rotule. 

En  voici  des  preuves  : 
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Obs.  V.  —  Plaie  pénétrante  du  genou.  Fracture  comminutive  de  la 
rotule.  Eclat  inclus. 

12  août.  —  Intervention  7  heures  après  la  blessure.  Incision  prérotu- 
lienae  transversale  passant  par  la  plaie  dont  on  résèque  les  bords. 
Ouverture  de  l’articulation.  Extirpation  de  la  rotule  complètement 
éclatée.  Pour  extraire  l’éclat,  on  branche  une  incision  verticale  sur 
l’extrémité  interne  de  l’incision  transversale.  Extirpation  de  tous  les 
tissus  contus.  Lavage  à  l’éther.  Sérum  antitétanique  dans  l’articulation. 
Suiure  en  deux  plans  de  l’incision  transversale,  deux  mèches  sortent 
par  le  débridement  vertical. 

16  août.  —  Suture  de  l’incision  verticale. 

22  août.  —  Ablation  des  crins. 

31  août.  —  Le  blessé  fait  déjà  de  notables  mouvements  de  flexion  du 
genou. 

1er  septembre.  —  Évacuation. 

18  octobre.  —  Le  blessé  se  lève  depuis  la  veille  et  marche  bien  même 
sans  canne.  La  flexion  du  genou  a  fait  beaucoup  de  progrès. 

,  6  novembre.  —  La  flexion  du  genou  et  la  marche  se  sont  encore 
beaucoup  améliorées. 

Obs.  VI.  —  A...  Plaie  pénétrante  du  genou  par  éclat  d'obus  avec  fracture 
comminutive  de  la  rotule. 

6  septembre.  —  Intervention  16  heures  après  la  blessure.  On  prolonge 
latéralement  la  longue  plaie  transversale  prérotulienne.  Patellectomie 
totale.  Lavage  àl’étber.  Fermeture  immédiate  et  totale.  Plâtre. 

14  septembre.  —  On  enlève  les  agrafes.  Cicatrisation  complète. 

10  octobre.  —  Évacué  en  excellent  état.  Le  blessé  lève  facilement  la 
jambe  en  extension.  Il  peut  faire  un  peu  de  flexion  du  genou. 

8  janvier  1917.  —  Dans-  une  lettre  toute  récente,  il  annonce  que  la 
flexion  du  genou  a  fait  de  grands  progrès. 

Nous  laissons  volontairement  de  côté  les  cas  où  les  lésions 
osseuses  sont  encore  plus  graves.  Ces  cas-là  sortent  des  limites 
d’action  de  l’arthrotomie.  Ils  ne  sont  plus  justiciables  que  de  la 
résection  ou  de  l’amputation. 

•  Ce  que  nous  avons  dit  de  la  nécessité  de  débarrasser  la  cavité 
articulaire  dq  sang,  qui  s’est  épanché  dans  son  intérieur  au  moment 
de  la  blessure,  nous  dispense  d’insister  sur  l’importance  qu’il  y  a 
à  réaliser  à  la  fin  de  l’intervention  une  hémostase  aussi  parfaite 
que  possible. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  l’importance  considérable,  à  notre 
avis,  du  nettoyage  de  l’articulation  pratiquée  comme  nous  venons 
de  le  dire,  non  plus  que  sur  la  nécessité  de  le  faire  complet.  Mais 
nous  insistons  à  nouveau  sur  le  caractère  mécanique  de  ce  net¬ 
toyage.  Il  faut  le  réaliser  entièrement  avec  et  par  les  instruments. 
En  présence  d’une  plaie  pénétrante  du  genou,  que  l’on  doit  en 
principe  toujours  considérer  comme  souillée,  le  nettoyage  complet 
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réalisé  mécaniquement  est  le  temps  essentiel,  prépondérant,  de 
l’intervention  opératoire. 

Faut-il  lui  ajouter  néanmoins  l'action  d’un  antiseptique ?  Nous  le 
croyons  et  nous  l’avons  presque  toujours  fait.  On  n’est  jamais  sûr 
en  effet,  quand  on  intervient,  qu’un  début  d’infeclion  n’a  pas  déjà 
succédé  à  la  blessure  articulaire.  Sauf  dans  les  cas  où  on  trouve 
dans  l’articulation  un  liquide  nettement  louche  ou  du  pus,  on  ne 
peut  avoir  aucune  certitude  sur  la  réalité  ou  l’absence  d’infection. 
Seule  la  culture  du  liquide  articulaire  peut  donner  une  réponse. 
Mais  on  n’a  pas  le  temps  d’attendre  les  résultats  de  cette  culture. 

Dans  le  doute,  il  convient  donc,  à  notre  avis,  d’ajouter,  pour 
combattre  l’infection  possible,  un  lavage  antiseptique  au  net¬ 
toyage  mécanique.  Nous  ferons  remarquer  que,  dans  notre  esprit, 
ce  lavage  antiseptique  est  destiné  à  lutter  contre  l’infection  pos¬ 
sible,  alors  que  le  nettoyage  mécanique  est  destiné  à  débarrasser 
l’articulation  des  souillures  qu’elle  contient. 

Nous  reviendrons  d’ailleurs  sur  la  distinction  très  importante 
qu’il  y  a  lieu  de  faire  entre  la  souillure  et  l’infection  des  plaies 
pénétrantes  du  genou. 

Gomme  antiseptique,  c’est  l’éther  que  nous  avons  employé  le 
plus  souvent  au  cours  de  cette  deuxième  série  d’interventions 
pour  plaies  pénétrantes  du  genou,  comme  nous  l’employions  déjà 
pour  les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen. 

Nous  avons  usé  tantôt  de  l’éther  pur,  tantôt  de  l’éther  goménolé, 
et  si  nous  avons  choisi  l’éther  comme  antiseptique,  c’est  parce 
qu’il  nous  avait  donné  de  bons  résultats  dans  le  traitement  de 
nombreuses  plaies  infectées  de  toutes  sortes. 

Si  nous  considérons  comme  utile  de  faire  un  lavage  antiseptique 
après  le  nettoyage  mécanique  de  l’articulation  ;  en  revanche  nous 
sommes  formellement  d’avis  qu’il  est  nuisible  de  drainer  celle-ci 
par  des  drains  de  caoutchouc. 

Nous  ne  nous  en  sommes  jamais  servi  dans  les  interventions  de 
cette  deuxième  série. 

Nous  ne  les  utilisons  plus  pour  assurer  le  drainage  de  l’ articu¬ 
lation,  même  lorsque  celle-ci  contient  du  liquide  louche  ou  du  pus, 
et  l’expérience  nous  a  prouvé  qu’on  pouvait  s’en  passer,  même 
.  dans  ces  cas-là.  Si  parfois,  en  fermant  primitivement  le  genou  à  la 
fin  de  l’arthrotomie,  nous  avons  posé  un  drain,  jamais  celui-ci  ne 
plongeait  dans  la  cavité  synoviale.  De  plus,  il  a  été  supprimé  très 
rapidement. 

Les  drains  de  caoutchouc  sont,  en  effet,  incontestablement 
mauvais.  Alors  que  le  but  essentiel  de  l’arthrotomie  est  l’ablation 
des  corps  étrangers  articulaires,  ils  constituent,  vis-à-vis  de  l’arti¬ 
culation,  de  véritables  corps  étrangers  nouveaux.  Très  rapidement 
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des  adhérences  se  forment  autour  d’eux  aux  dépens  de  la  syno¬ 
viale,  comme  il  s’en  forme  en  pareil  cas  dans  l’abdomen  aux 
dépens  du  péritoine.  En  raison  de  ce  cloisonnement  de  la  cavité 
articulaire,  le  drainage  devient  insuffisant,  limité  au  tunnel 
d’adhérences  où  est  placé  le  drain,  et  ultérieurement  la  persis¬ 
tance  et  l’organisation  de  ces  adhérences  entraînent  des  raideurs 
articulaires  très  difficiles  à  vaincre.  Drainer  un  genou  par  des 
tubes  de  caoutchouc  c'est  donc,  dans  une  certaine  mesure,  aller  à 
l'encontre  du  but  à  atteindre  et  qui: est:  la  conservation  aussi  com¬ 
plète  que  possible  des  mouvements-de  l'articulation. 

Avant  de  terminer  ce  chapitre  où  nous  nous  sommes  attachés 
surtout  à  mettre  en  valeur  l’importance  primordiale  du  nettoyage 
mécanique  complet  de  l’articulatiomet  à  dire  comment  il  fallait  le 
réaliser,  nous  devons  faire  remarquer  qu’il  y  a  cependant  des  cas 
de  plaies  pénétrantes  du  genou  où,  de  parti  pris,  nous  ne  sommes 
pas  intervenus  par  arthrotomie  de  flic  on  primitive. 

Dans  5  cas,  il  s’agissait  d’hémarlhroses  pures;  et  simples  sans 
lésion  osseuse  et  sans-corps  étrangerinclüs^ainsï  qu’en  témoignait 
l’examen  radioscopique).  La  présence  de  deux  plaies  d’entrée  et 
de  sortie,  et  les  dimensions  très  rédtiites-  de  celles-ci,  nous  prou¬ 
vaient  que  la  synoviale  avait  été  simplement  traversée  de  part  en 
part  par  un  projectile  de  faibles  dimensions,  petit  éclat  d’obus  ou 
balle  de  petit  calibre  et,  parfois  d’ailleurs,  le  blessé  nous  affirmait 
avoir  été  atteint  par  une  balle. 

Nous  avons  fait  simplement  une  ponction  évacuatrice,  suivie  de 
compression  et  d’immobilisation  en  gouttière.  Les  cinq  blessés 
ont  été  évacués  en  bon  état  de  .‘1  à  18  jours  plus  tard. 

Dans  4  autres  cas,  l’hémarthrose  s’accompagnait  de  lésion 
osseuse,  mais  il  n’y  avait  encore  aucun  corps  étranger.  Une  fois 
la  lésion  osseuse  était  légère  (fracture  parcellaire  du  tibia),  trois 
fois  elle  était  importante  (deux  fractures  unicondyliennes,  une 
fracture  sus-condylienne  du  fémur),  mais  causée  par  une  balle  qui 
avait  complètement  traversé  le  genou.  Ici  encore,  nous  nous 
sommes  bornés  à  ponctionner,  comprimer  et  immobiliser  le  genou 
(deux  fois  dans  une  gouttière  et  une  fois  dans  un  plâtre),  et  ces 
quatre  blessés  ont  été  évacués  en  bon  état  de  2  à  28  jours  après  la 
ponction. 

Une  observation  typique  à  ce  point  de  vue  est  la  suivante, 
recueillie  par  l’un  de  nous  au  Maroc. 

Obs.  Vit.  —  B...  Fracture  articulaire  du  genou  gauche  parballe,  avec 
décollement  complet  du  conâyle  interne  du  fémur  et  du  plateau  interne 
du  tibia.  (Voir  radio.) 

Blessé  le  (H  mai  1911.  Orifice  d'entrée,  petit,,  à  la  partie  .moyenne  du. 
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creux  poplité.  Orifice  de  sortie,  un  peu  au-dessous  de  la  pointe  de  la 
rotule. 

Léger  épanchement  intra-arliculaire.  Déviation  de  la  jambe  en 
dedans. 

Pansement  simple.  Application  d’un  appareil  plâtré  corrigeant  la 
déformation.  Suites  très  simples. 

6  août.  Ablation  du  plâtre.  Les  foyers  de  fracture  sont  complètement 


consolidés.  L’extension  active  du  genou  est  possible.  La  flexion  s’exerce 
jusqu’à  48°.  Sous  l’influence  de  la  mobilisation  et  des  massages,  les 
fonctions  articulaires  s’améliorent  tous  les  jours. 

A  la  date  du  20  octobre,  le  blessé  marche  sans  aucune  boiterie  ni 
fatigue.  L’extension  active  est  complète  et  la  flexion  dépasse  notablement 
l’angle  droit. 


Dans  ces  cas,  la  petitesse  du  projectile  vulnérant  a  été  un  fac¬ 
teur  important  de  notre  détermination  d’abstention  opératoire.  11 
est  en  effet  d’autres  cas  de  traversée  articulaire  complète  du  genou, 
surtout  par  un  éclat  d’obus,  où  nous  avons  fait  au  contraire  une 
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arthrotomie  immédiate.  Mais  dans  ces  cas-là,  les  dimensions  des 
plaies  d’entréé  et  de  sortie  de  l’éclat  nous  prouvaient  que  celui-ci 
était  de  volume  notable.  Nous  devions  donc  considérer  qu’il  avait 
probablement  entraîné  avec  lui  des  débris  vèstimentaires  et 
souillé  l’articulation  et,  d’autre  part,  même  dans  les  cas  où  la 
radioscopie  ne  nous  montrait  aucune  lésion  du  squelette,  nous 
devions  supposer.que  l’éclat  avait  peut-être  déterminé  du  côté  di  s 
surfaces  articulaires  dés  lésions  non  décelables  par  les  rayons 
(sillons  ostéo-tartilagineux,  libération  d’esquilles  ou  de  petits 
fragments  osseux),  mais  dont  il  importait  de  vérifier  l’absence  ou 
la  réalité  par  une  intervention  opératoire. 

L’abstention  primitive  a  encore  été  appliquée  à  4  cas  d’hémar- 
throse  où,  sous  les  rayons,  nous  avons  constaté  à  la,  fois  que  le 
squelette  était  intact,  et  que  l’articulation  contenait  un  éclat,  mais 
de  dimensions  extrêmement  réduites. 

Beux  de  ces  blessés,  traités  par  la  ponction,  la  compression'  et 
l’immobilisation  plâtrée  pendant  10  et  11  jours  ont  été  évacués, 
l’un  le  16°  jour  avec  quelques  mouvements  de  flexion,  l’autre  le 
26e  jour,  marchanl. 

Voici  les  observations  résumées  des  deux  autres. 

Obs.  VIII.  —  M...  Plaie  pénétrante  du  genou  avec  un  très  petit  éclat, 
intra-articulaire.  Hémarthrose  peu  abondante. 

20  septembre.  —Ponction.  Pansement  compressif  et  immobilisation  en 
gouttière,  9  heures  après  la  blessure. 

25  septembre.  —  Genou  très  tuméfié.  Température  39°.  Arthrotomie 
en  U.  Sérosité  louche  et  fausses  membranes.  Lavage  à  l’éther  goménolé. 

Les  jours  suivants,  l’état  local  reste  mauvais,  la  jambe  est  tuméfiée, 
la  suppuration  abondante.  Température  autour  de  39°.  Baisse  de  l’état 
général. 

27  octobre.  Amputation  de  cuisse. 

6  novembre.  Évacué  en  bon  état. 

Obs.  IX.  —  M...  Plaie  pénétrante  du  genou  par  très  petit  éclat  d’obus 
inclus. 

2  août.  —  Pansement  compressif  simple. 

6  août.  —  G*mou  tuméfié  et  douloureux.  A  la  ponction  liquide  louche. 

Arthrotomie  bilatérale.  L’issue  du  liquide  entraîne  le  petit  éclat  qui 
était  libre  dans  la  synoviale. 

16  août.  —  Évacuation. 

A.  notre  avis,  ces  deux  observations  sont  très  instructives  et  du 
plus  haut  intérêt.  Bans  les  deux  cas,  l’abstention  a  eu  des  suites 
déplorables,  une  arthrite  sup purée  est  apparue,  due  incontesta¬ 
blement  à  la  présence  de  l’éclat  dans  l’articulation.  Il  a  fallu  inter¬ 
venir.  Si,  dans  le  seêond  cas,  l’arthrotomie  bilatérale  a  suffi  à 
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enrayer  l’infection,  il  est  à  craindre  que  le  blessé  ait  eu  secondai¬ 
rement  une  ankylosé  du  genou.  Quant  à  l’autre  blessé,  une  arthro¬ 
tomie  même  large  n’a  pas  pu  sauver  son  membre,  et  il  a  fallu 
aller  jusqu’à  l’amputation  de  cuisse.  Les  résultats  que  nous  avons 
obtenus,  au  contraire,  par  l’arthrotomie  précoce  nous  autorisent  à 
dire  que,  opérés  primitivement,  ces  deux  blessés  auraient  pu 
guérir  avec  un  bon  résultat  fonctionnel. 

Aussi,  sommes-nous  formellement  d’avis,  actuellement,  que  la 
présence  dans  l’articulation  d’un  éclat,  si  petit  soit-il,  commande 
l’intervention  immédiate.  L’infection  n’est  peut-être  pas  absolu¬ 
ment  fatale,  mais  il  y  a  les  plus  grandes  chances  pour  qu’elle  se 
développe,  et  alors  elle  sera  toujours  grave.  D’autre  part,  l’inter¬ 
vention,  s’il  y  a  du  pus  dans  le  genou,  se  fera  dans  des  conditions 
incomparablement  moins  favorables  au  point  de  vue  fonctionnel 
et  de  la  conservation  du  membre,  que  l’intervention  faite  primi¬ 
tivement  quelques  heures  après  la  blessure. 

Il  faut  donc  opérer  tout  de  suite,  dès  qu’il  y  a  un  corps  étranger 
métallique,  et  comme  toujours,  s’efforcer  avant  tout  de  réaliser  le 
nettoyage  mécanique  complet  de  l’articulation. 

Cette  intervention  s’impose  et  présente  une  utilité  incontestable, 
même  si  par  hasard  on  ne  trouve  pas  le  corps  étranger,  soit  que 
le  liquide  articulaire  l’entraîne  en  s’écoulant  sans  qu’on  s’en  aper¬ 
çoive,  soit  qu’il  échappe  aux  recherches  les  plus  minutieuses.  A 
cet  égard,  nous  verrons  d’ailleurs  plus  loin  la  supériorité  de  l’ar¬ 
throtomie  latérale  pour  la  recherche  et'  l’extraction  des  corps 
étrangers  articulaires. 

Pour  réaliser  le  nettoyage  mécanique  complet  de  l’articulation 
du  genou,  deux  conditions  s’imposent  d’abord  :  savoir  avant 
d’opérer  quelles  lésions  elle  présente,  et  s’il  y  a  ou  non  des 
projectiles  à  extraire,  ensuite  pouvoir,  pendant  l’opération, 
inspecter  et  atteindre  toute  l’étendue  de  la  synoviale  et  des  sur¬ 
faces  articulaires. 

L’examen  du  genou  aux  rayons  X  complétant  l’examen  clinique 
remplit  la  première  condition  d’une  façon  suffisante  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas. 

Cependant  il  ne  montre  pas  tout  ce  qu’il  y  aurait  intérêt  à  con¬ 
naître,  surtout  lorsqu’on  pratique  une  radioscopie,  comme  nous 
avons  été  obligés  de  le  faire  dans  la  plupart  des  cas,  pour  des 
raisons  indépendantes  de  notre  volonté. 

La  radioscopie  révèle  les  cqrps  étrangers  métalliques,  leur 
nombre,  leur  volume,  leur  situation  et,  avec  un  peu  d’habitude, 
le  chirurgien,  en  s’appuyant  sur  les  données  anatomiques  peut 
déterminer  avec  assez  de  certitude  s’ils  sont  ou  non  dans  la  cavité 
synoviale. 
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Elle  décèle  encore  les  lésions  osseuses  d’une  certaine  impor¬ 
tance,  fractures,  présençp  de  fragments  osseux  détachés,  grosses 
encoches  sur  le  profil  des  extrémités  articulaires. 

Mais  elle  ne  montre  pas  les  corps  étrangers  non  métalliques, 
les  débris  vestimentaires  par  exemple,  toujours  souillés  et  qu’il 
est  si  important  d’enlever. 

Nombre  de  lésions  du  squelette  lui  échappent  également  : 
lésions  des  cartilages  articulaires  ou  des  ménisques,  sillons,  érail- 
lures,  fractures  parcellaires  des  os  avec  déplacement  nul  ou 
minime  des  parties  détachées  et  enfin  fissures  osseuses  irradiées 
autour  d’un  foyer  de  fracture. 

Connaître  ces  lésions  serait  cependant  éminemment  utile  pour 
la  détermination  à  prendre. 

À  cet  égard,  la  radiographie  est  certainement  supérieure  à  la, 
radioscopie.  Certes,  elle  n’est  pas  parfaite  et  nous  ne  reviendrons 
pas  sur  les  renseignements  qu’elle  non  plus  ne  peut  pas  fournir, 
mais  elle  en  donne  plus  et  de  meilleurs  que  la  radioscopie. 

Pour  les  corps  étrangers  métalliques,  elle  permet  de  savoir  où 
ils  sont  d’une  façon  beaucoup  plus  exacte  et  de  constater  par 
exemple  qu’ils  sont  inclus  superficiellement  ou  profondément 
dans  un  os. 

La  radiographie  révèle  des  lésions  osseuses  que  la  radioscopie 
montre  mal  ou  pas  du  tout,  en  particulier  les  fractures  parcel¬ 
laires,  certaines  esquilles,  et  surtout  les  fissures  osseuses  irradiées. 

Nous  sommes  donc  d’avis  que  toutes  les  fois  que  la  chose  sera 
possible,  il  faudra  à  la  radioscopie  préférer  la  radiographie  et 
faire  faire  deux  clichés,  un  de  face,  et  un  de  profil. 

La  seconde  condition  que  nous  avons  posée,  accès  aussi  large 
que  possible  sur  la  synoviale,  les  surfaces  articulaires  et  les 
lésions  qu’elles  présentent,  ne  peut  être  réalisée  que  par  une 
incision  appropriée. 

Il  y  a  deux  méthodes  principales  d’ouverture  de  l’articulation 
du  genou  :  l’incision  latéro-rolulienne  uni  ou  bilatérale,  et  l'inci¬ 
sion  arciforme  avec  section  du  ligament  rotulien. 

Nous  les  avons  employées  toutes  les  deux.  Il  y  a  lieu,  croyons- 
nous,  d’essayer  de  déterminer  leurs  indications  respectives.  Si,  en 
effet,  l’observation  des  faits  nous  a  amenés  à  employer  de  plus 
en  plus  souvent  l'incision  arciforme  à  cause  des  grands  avantages 
qu’elle  présente  et  sur  lesquels  nous  reviendrons,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  nous  avons  obtenu  de  beaux  succès  par  l’arthro¬ 
tomie  latérale,  et  nous  croyons  que  celle-ci  peut  suffire  dans  un 
certain  nombre  de  cas. 

Envisageons  successivement  diverses  conditions  dans  lesquelles 
schématiquement  se  présente  une  plaie  pénétrante  du  genou  lors- 
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qu’on  examine  cliniquement  et  radiographiquement  le  blessé 
avant  de  l’opérer. 

Dans  un  premier  cas,  il  y  a  par  exemple  une  plaie  unique,  le 
genou  est  douloureux,  contracturé  en  flexion,  distendu  par  une 
hémarthrose  abondante.  À  la  radiographie  on  constate  qu’il  y  a 
un  corps  étranger  inclus,  en  plein  centre  de  l’articulation  daqs  la 
région  de  la  trochlée  fémorale,  par  exemple,  ou  dans  l’intérieur 
d’une  épiphyse.  Les  rayons  montrent  encore  une  lésion  osseuse 
importante  du  fémur  ou  du  tibia  dans  une  région  éloignée  de 
l’orifice  d’entrée  du  projectile.  On  peut  en  conclure  avec  certitude 
que  les  manœuvres  Opératoires  seront  délicates,  porteront  princi¬ 
palement  sur  une  zone  articulaire  difficile  à  atteindre  par  une 
incision  latérale  passant  par  la  plaie  d’entrée,  et  que  l’éclat  ayant 
parcouru  un  long  trajet  dans  l’articulation,  il  faudra  ouvrir  lar¬ 
gement  celle-ci  pour  pouvoir  extirper  la  totalité  de  ce  trajet. 

Dans  ces  conditions  qui  se  présentent  très  souvent,  il  n’y  a 
qu’une  incision  qui  permette  de  tout  bien  voir,  et  de  traiter  toutes 
les  lésions  :  c’est  l’incision  arciforme,  l’incision  en  U  majuscule  à 
concavité  supérieure  passant  transversalement  à  mi-chemin  entre 
la  pointe  de  la  rotule  et  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  et, 
remontant  verticalement  de  chaque  côté  des  bords  latéraux  de  la 
rotule  à  une  distancé  d’environ  un  travers  de  doigt  de  ces  bords. 
Une  fois  la  peau  incisée,  l’articulation  est  ouverte  par  incision  de 
la  capsule  fibro-synoviale  sur  les  parties  latérales  et  par  section 
du  ligament  rotulien  à  sa  partie  moyenne. 

On  relève  alors  en  haut  en  le  basculant  le  lambeau  convexe 
ainsi  délimité  et  qui  comprend  la  rotule;  on  fléchit  le  genou  aussi 
complètement  que  possible  et,  par  cette  double  manœuvre, *on 
obtient  sur  toutes  les  parties  de  l’articulation  le  maximum  d’accès 
qu’il  est  possible  d’avoir  dans  une  arthrotomie.  Nous  disons  à 
dessein  arthrotomie  pour  bien  marquer  que 'nous  ne  nous  occu¬ 
pons  pas  en  ce  moment  des  cas  de  résection  du  genou  où  l’inci¬ 
sion  en  U,  d’ailleurs  classique,  s’impose  d’une  façon  absolue, 
et  où,  de  plus,  on  sectionne  de  parti  pris  les  deux  ligaments 
croisés. 

Si  nous  considérons  l'incision  arciforme  avec  section  du  liga¬ 
ment  rotulien  comme  de  beaucoup  la  meilleure  dans  les  condi¬ 
tions  que  nous  avons  énoncées,  c’est  qu’elle  ouvre  l’articulation 
aussi  largement  que  possible  sans  qu’il  soit  absolument  néces¬ 
saire  d’ailleurs  de  faire  remonter  les  deux  branches  de  l’U  très  au 
delà  du  bord  supérieur  de  la  rotule,  ni  de  fendre  latéralement  le 
cul-de-sac  synovial  sous-quadricipital(  jusqu'au  nivéau  de  son 
fond. 

Grâce  à  l’accès  considérable  que  l’on  a  sur  toutes  les  parties  de 
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l’articulation,  on  peut  alors  réaliser  le  nettoyage  mécanique  com¬ 
plet  dont  nous  avons  souligné  l’importance  primordiale. 

Les  corps  étrangers  libres  dans  l’articulation,  aussi  bien  métal¬ 
liques  et  vestimentaires  que  osseux  ou  cartilagineux,  sont  vus  et 
enlevés  presque  toujours  facilement  et  rapidement. 

Pour  les  corps  étrangers  métalliques  implantés  dans  les  os,  s’ils 
sont  volumineux,  s’ils  affleurent  la  surface  osseuse,  leur  ablation 
est  également  facile. 

S’ils  sont  enfoncés  plus  profondément  dans  le  squelette  ou 
s’ils  sont  de  petit  volume,  l’avantage  de  l’arthrotomie  en  U  appa¬ 
raît  encore  plus  nettement  que  dans  les  cas  précédents.  Les 
surfaces  articulaires  étant  toutes  bien  visibles  et  accessibles,  on 
parvient  toujours,  guidé  par  l’examen  radiologique,  à  trouver 
l'orifice  d’entrée  dans  l’os,  même  petit  et  parfois  caché  par  un 
repli  synovial  ou  un  copeau  cartilagineux  et  à  extraire  le  corps 
étranger  en  agrandissant  cet  orifice. 

L’ouverture  large  de  toute  l’articulation  permet  d’extirper  en 
entier  les  parties  molles  touchées  et  souillées  par  le  projectile 
tout  autour  du  traj e t ,de  celui-ci  et  sur  toute  son  étendue,  quelle 
que  soit  la  longueur  de  ce  trajet.  La  résection  des  bords  de  la  ou 
des  plaies  cutanées  a  été  faite,  soit  en  pratiquant  l’incision  arci¬ 
forme  si  les  plaies  se  trouvent  placées  sur  le  tracé  de  l’incision, 
soit  dans  un  temps  spécial  dans  le  cas  contraire. 

Le  curettage  et  la  régularisation  des  lésions  osseuses  sont 
également  facilités  dans  une  notable  mesure  par  la  mise  à  nu  de 
lq  totalité  des  surfaces  articulaires. 

Au  contraire,  en  faisant  l’arthrotomie  par  une  ou  même  deux 
incisions  latéro-rotuliennes  qui  ne  donnent  qu’un  jour  beaucoup 
plus  restreint,  toutes  ces  manœuvres  Reviennent  notablement 
plus  difficiles,  voire  même  impossibles.  Un  corps  étranger,  sur¬ 
tout  s’il  est  petit  et  profondément  enclavé  dans  un.  os,  peut 
échapper  à.  toutes  les  recherches. 

Si  le  trajet  intra-articulaire  du  projectile  est  long,  il  devient 
très  difficile  d’extirper,  sur  toute  sa  longueur,-  les  parties  molles 
souillées. 

De  nombreuses  lésions  osseuses  deviennent  inaccessibles  ou 
difficiles  à  atteindre  :  lésions  de  la  face  postérieure  de  la 
rotule,  de  la  face  profonde  ou  inférieure  des  condyles,  de  la 
trochlée  fémorale,  de  la  partie  postérieure  des  plateaux 
tibiaux. 

En  somme,  l’avantage  considérable  de  l’incision  en  U,  avec  sec¬ 
tion  du  ligament  rotulien,  réside  essentiellement  dans  ce  fait 
qu’elle  donne,  sur  toute  la  cavité  et  les  surfaces  articulaires,  un 
accès  beaucoup  plus  grand  que  les  autres  modes  d’arthrotomie 
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qui  ne  sectionnent  pas  le  ligament  rotulien.  Jointe  à  la  flexion 
extrême  du  genou,  elle  donne  le  maximum  de  jour. 

Voici,  en  résumé,  2  observations  où  étaient  réalisées  les  condi¬ 
tions  que  nous  avons  énoncées  plus  haut  :  trajet  long,  lésion 
osseuse  éloignée  de  l’orifice  d’entrée,  éclats  inclus  dans  le  foyer 
de  fracture. 

Obs.  X.  —  G...  Plaie  pénétrante  du  genou  avec  fracture  du  condyle 
interne  et  projectiles  in tracondy liens. 

Plaie  unique  à  la  face  antéro-externe  du  genou.  Radio  :  3  éclats  dans 
le  condyle  interne. 

6  juillet.  —  Arthrotomie  arciforme,  43  heures  après  la  blessure. 
Résection  du  trajet.  Ablation  de  trois  éclats  inclus  dans  le  condyle 
interne.  Curettage  du  foyer  de  fracture.  Lavage  à  l’éther, goménolé. 

8  juillet.  —  Suture  du  genou. 

40  juillet.  —  Plâtre. 

30  juillet.  —  Évacué  en  excellent  état,  cicatrisé  depuis  plusieurs  jours. 

Obs.  XI.  —  P...  Plaie  pénétrante  du  genou  avec  fracture  du  plateau 
tibial  interne  par  éclat  d'obus  inclus. 

Plaie  unique  de  la  face  externe  du  genou. 

Radio  :  Un  éclat  dans  le  plateau  tibial  interne. 

4  juillet.  —  Arthrotomie  arciforme  7  heures  après  la  blessure.  Abla¬ 
tion  d’un  gros  éclat  inclus  dans  le  plateau  tibial  interne  fracturé. 
Curettage  du  foyer  de  fracture.  Lavage  à  l’éther  goménolé. 

6  juillet.  —  Suture  du  genou. 

8  juillet.  —  Plâtre. 

25  juillet.  —  Évacué  en  bon  état,  cicatrisé  depuis  plusieurs  jours. 

Dans  ces  deux  cas,  l’arthrotomie  en  U  a  permis  de  parfaire  d’em¬ 
blée  ie  nettoyage  mécanique  complet  de  l’articulation,  ainsi  qu’en 
témoigne  la  parfaite  simplicité  des  suites  opératoires. 

Mais  il  est  également  d’autres  cas  où  le  projectile  étant  de  très 
petites  dimensions,  et  par  conséquent  difficile  à  trouver,  l’incision 
arciforme  est  nettement  supérieure  aux  autres.  Tel  est,  par 
exemple,  le  cas  suivant. 

Obs.  XII.  —  C...  Plaie  pénétrante  du  genou  droit  avec  très  petit  éclat 
inclus.  1 

29  août.  —  Intervention  16  heures  après  ta  blessure.  Arthrotomie 
latérale  interne  qui  permet  de  vider  l’abondante  hémarthrose,  mais  ne 
permet  pas  de  retrouver  l’éclat.  Transformation  en  incision  arciforme, 
avec  Relèvement  de  la  rotule.  On  trouve  immédiatement  un  très'petit 
éclat  plaqué  contre  la  synoviale,  en  avant  du  condyle  interne.  Résec¬ 
tion  du  trajet.  Lavage  au  sérum.  Suture  immédiate  du  genou  en  deux 
pians. 

Suites  bonnes.  Vers  le  7e  jour,  à  cause  d’un  léger  suintement  au 
niveau  de  la  suture,  on  fait  sauter  deux  crins. 

Évacué  le  6  octobre  en  bon  état; 


Cette  observation  est  d’autant  plus  probante  que  l’arthrotomie 
latérale,  faite  en  premier  lieu,  n’a  pas  permis  d’enlever  l’éclat  qui 
fut  au  contraire  rapidement  trouvé  et  extrait  dès  qu'on  eut  ouvert 
largement  le  genou  par  l’incision  arciforme  avec  relèvement  de 
la  rotule. 

Faut-il  donc  faire  l’incision  arciforme  dans  tous  les  cas  d’arthro¬ 
tomie  pour  plaie  pénétrante  du  genou? 

Nous  ne  voyons  à  cela  aucune  contre-indication  véritable.  Le 
seul  reproche  que  l’on  puisse  faire  à  cette  incision,  c’est  qu’elle 
implique  nécessairement  la  section  du  ligament  rotulien. 

C’est  là  un  inconvénient  plus  théorique  que  réel,  quand  cette 
section  nette,  chirurgicale,  est  suivie,  à  la  fin  de  l’opération  même, 
ou  dans  les  premiers  jours  qui  suivent,  d’une  suture  exacte 
du  ligament  divisé,  suture  qui  constitue  un  temps  spécial  et 
capital  de  la  fermeture  systématique  de  l’articulation  ouverte. 
Ainsi,  les  choses  sont  rétablies  dans  leur  état  normal,  et  l’expé¬ 
rience  nous  a  montré  qu’il  n’y  avait  ultérieurement  aucune  dimi¬ 
nution  de  la  solidité  articulaire,  ni  de  la  force  des  mouvements 
actifs  du  genou. 

Nous  citerons,  comme  preuve,  les  deux  observations  (I  et  II) 
que  nous  avons  rapportées  plus  haut  en  rappelant  simplement 
que  ces  deux  blessés  ont  été,  à  la  fin  de  leur  convalescence,  repris 
dans  le  service  armé. 

Nous  croyons  cependant  qu’il  est  des  cas  où  on  peut  se  passer 
de  l’incision  arciforme  et  nous  avons  fait  un  certain  nombre 
d’arthrotomies  du  genou  pour  plaies  pénétrantes,  par  incision 
latéro-rotülienne  uni  ou  bilatérale. 

Mais  il  faut  alors  que  la  plaie  pénétrante  du  genou  se  présente 
dans  des  conditions  opposées  à  celles  que  nous  avons  énoncées 
plus  haut.  C’est  le  cas  de  certaines  plaies  qui,  cliniquement,  ne 
semblent  pas  pénétrantes,  ou  dont  la  pénétration  paraît  douteuse. 
A  la  radioscopie,  on  a  constaté  qu’il  n’y  avait  pas  de  lésion 
osseuse  et  que  l’éclat,  s’il  y  en  a,  était  assez  superficiel.  On  inter¬ 
vient  pour  l’exftraire  ou  pour  débrider  la  plaie,  et  c’est  alors  seu¬ 
lement  qu’on  s’aperçoit  que  la  pénétration  est  réelle,  mais  limilée 
à  une  petite  perforation  de  la  synoviale  et  que  l’éclat,  si  on  en 
trouve  un,  n’a^pas  pénétré  dans  l’intérieur  de  celle-ci.  Il  s’agit  en 
somme  ici  d’une  plaie  des  parties  molles  périarticulaires  avec 
ouverture  accessoire  et  légère  de  la  synoviale  plutôt  que  d’une 
véritable  plaie  pénétrante  du  genou. 

C’est  ce  qui  s’est  passé  dans  le  cas  suivant  : 

Obs  .  XIII .  —  L...  Plaie  pénétrante  du  genou. 

Plaie  sur  le  bord  interne  de  [la  rotule.  Genou  peu  douloureux,  en 
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rectitude.  Pas  de  gonflement.  Le  blessé  peut  soulever  son  membre. 
'Par  la  plaie,  écoulement  séi  o-saoguinolent. 

Radio  :  Ni  fracture,  ni  corps  étranger. 

4  août.  —  Intervention  12  heures  après  la  blessure.  Débridement  de 
la  plaie.  Le  trajet  conduit  jusque  dans  la  synoviale.  Arthrotomie 
interne.  Lavage  à  l’éther.  Suture  immédiate  presque  totale  en  deux 
plans.  Une  petite  mèche  à  la  partie  moyenne  de  l’incision. 

6  août.  —  Ablation  de  la  mèche. 

15  août.  —  Cicatrisation  complète.  Le  blessé  lève  son  membre  et  fait 
un  peu  de  flexion  du  genou. 

16  aoiît.  —  Évacué. 

24  août.  —  Le  blessé  écrit  qu’il  va  très  bien,  fait  beaucoup  de  progrès 
et  va  bientôt  quitter  l’hôpital  où  il  est. 

L’arthrotomie  par  incision  latérale  nous  a  également  donné  de 
bons  résultats  dans  certains  cas  de  plaies  pénétrantes  avec  lésions 
osseuses  et  projectile  inclus.  Mais  l’examen  clinique  et  surtout 
l’examen  aux  rayons  nous  avaient  montré  que  lésions  osseuses  et 
projectiles  se  trouvaient  rassemblés  dans  une  région  du  genou  à 
la  fois  superficielle  et  proche  de  la  plaie  d’entrée.  Nous  étions 
donc  à  peu  près  sûrs  d’avance  que  toutes  les  manœuvres  que 
nous  aurions  à  faire  pendant  l’intervention  resteraient  limitées  à 
une  zone  articulaire  directement  et  facilement  accessible  par 
l’incision  latérale. 

Voici  un  de  ces  cas  : 

Obs.  XIV.  —  Ben  H...  Plaie  pénétrante  du  genou 'gauche  avec  fracture 
parcellaire  du  fémur  et  éclat  inclus. 

Plaie  de  la  cuisse  gauche,  face  externe,  un  peu  au-dessus  du  genou 
q,ui  est  globuleux  et  douloureux.  Radio.  Projectile  intrafémoral. 

17  août.  —  Intervention  9  heures  après  la  blessure.  Arthrotomie 
externe.  Résection  du  trajet  jusqu’à  la  partie  supérieure  du  condyle 
externe.  Curettage  du  foyer  de  fracture  parcellaire  et  ablation  de 
l’éclat  intra-osseux.  Lavage  à  l’éther  goménolé.  On  isole  le  foyer .  de 
fracture  de  l’articulation  ouverte  en  suturant  la  synoviale  au  pourtour 
du  foyer  de  fracture.  Fermeture  immédiate  du  genou.  Plâtre. 

9  septembre.  —  Ablation  du  plâtre. 

26  septembre.  —  Evacué.  Genou  sec,  indolore.  La  flexion  atteint  30°. 
Il  ne  persiste  plus  qu’un  petit  trajet  aboutissant  à  la  cavité  d’inclusion 
de  l’éclat. 

Malgré  les  bons  résultats  que  nous  a  donnés  l’arthrotomie  laté¬ 
rale  dans  les  plaies  pénétrantes  se  présentant  dans  les  conditions 
que  nous  venons  d’exposer,  nous  tenons  à  insister  sur  ce  fait  qu'il 
convient  de  ne  pas  s’entêter  si,  au  cours  d’une  arthrotomie  par 
incision  latérale,  on  éprouve  la  moindre  difficulté  pour  extraire  le 
ou  les  corps  étrangers,  pour  réséquer  les  tissus  souillés  ou  encore 
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pour  accéder  à  toutes  les  lésions  osseuses.  Il  faut  alors  sans 
hésiter  transformer  l’incision  déjà  faite  en  incision  arciforme  et 
sectionner  le  ligament  rotulien  pour  pouvoir  relever  la  rotule. 
C’est  ce  que  l’un  de  nous  a  fait  dans  le  cas  de  l’observation  XII 
rapportéplus  haut  et  l’événement  a  pleinement  justifié  sa  conduite. 

Au  fur  et  à  mesure  que  notre  expérience  s’est  développée  par 
l’observation  d’un  plus  grand  nombre  de  cas,  nous  avons  de  plus 
en  plus  acquis  la  conviction  que  c’est  l’arthrotomie  en  U  avec 
section  du  ligament  rotulien  qui  convient  à  la  grande  majorité 
des  cas  de  plaies  pénétrantes  du  genou  nécessitant  une  interven¬ 
tion  immédiate. 

Il  est  enfin  une  catégorie  particulière  de  cas  qu’il  faut  envisager 
à  part.  Ce  sont  ceux  oh,  par  suite  de  l’ancienneté  plus  grande  de 
la  blessure,  il  y  a,  au  moment  où  on  intervient,  infection  nette  de 
l’articulation  et  même  suppuration  articulaire.  Dans  ces  cas-là, 
nous  avons  fait  des  arthrotomies  tantôt  par  incision  arciforme, 
tantôt  par  incisions  latérales.  Mais  ici  encore  se  développe  de  plus 
en  plus  notre  conviction  que  la  première  est  préférable  aux 
secondes.  Sans  insister  à  nouveau  sur  la  facilité  beaucoup  plus 
grande  que  donne  l’incision  en  U  pour  extraire  les  corps  étrangers 
métalliques  ou  vestimentaires  vecteurs  de  l’infection,  pour  résé¬ 
quer  les  tissus  souillés  où  celle-ci  sa  développe  d’abord,  et  traiter 
les  lésions  osseuses  qui  l’aggravent,  la  présence  de  liquide  trouble 
ou  de  pus  dans  la  cavité  synoviale  implique  la  nécessité  d’une 
désinfection  directe  de  cette  cavité  et  de  tous  ses  replis.  L’arthro¬ 
tomie  en  U  permet  de  la  réaliser  complètement  d’emblée  beaucoup 
mieux  que  l’arthrotomie  à  incisions  latérales. 

Le  nettoyage  mécanique  complet  du  trajet  du  projectile  et  de- 
toute  l’articulation  étant  terminé  et  complété  par  un  lavage  anti¬ 
septique  (à  l’éther  par  exemple)  et  une  hémostase  soigneuse,  on  a- 
à  choisir  entre  deux  façons  de  faire  tout  A  fait  opposées  l’une  à 
l'autre.  Nous  les  avons  employées  toutes  deux. 

La  première  consiste  à  supprimer  tout  drainage  et  à  fermer 
d’emblée  et  complètement  l’articulation,  eh  suturant  d’abord  le 
ligament  rotulien  et  la  capsule  fibro-synoviale,  puis  la  peau. 

La  seconde  consiste  à  laisser,  au  contraire,  l’articulatiôn  entiè¬ 
rement  ou  très  largement  ouverte. 

C’est  cette  seconde  façon  de  faire  que  nous  avons  adoptée  jus¬ 
qu’ici  dans  la  majorité  des  cas,'  mais  en  ayant  une  tendance  de 
plus  en  plus  marquée  à  fermer  primitivement  l’articulation. 

Lorsqu’on  laisse  l’articulation  entièrement  ou  très  largement 
ouverte,  on  fait  le  pansement  de  la  façon  suivante  : 

Le  membre  inférieur  étant  remis  en  rectitude,  le  -lambeau  en  U 
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est  rabattu  sur  un  lit  de  compresses  interposées  entre  la  rotule  et 
le  reste  de  l'articulation,  puis  le  genou  est  entièrement  recouvert 
d’une  nouvelle  couche  de  compresses.  Toutes  celles-ci,  et  surtout 
celles  qui,  sous-jacentes  au  lambeau,  sont  en  contact  direct  avec 
la  synoviale  et  les  surfaces  articulaires,  sont  largement  imbibées 
de  sérum  de  cheval  stérilisé,  de  sérum  antitétanique  ou  anti¬ 
diphtérique  ou  de  sériim  de  Leclainche  et  Vallée. 

Si  on  plaçait  simplement  des  compresses  sèches,  celles-ci  devien¬ 
draient  rapidement  assez  adhérentes  à  la  synoviale  pour  qu’on  ne 
puisse  ensuite  les  décoller  sans  traumatiser  celle-ci  et  provoquer 
un  suintement  sanguin  qu’il  vaut  mieux  éviter.  On  pourrait 
imbiber  les  compresses  avec  une  solution  antiseptique,  mais  nous 
sommes  convaincus  qu’un  antiseptique,  quel  qu’il  soit,  même 
l’éther,  que  nous  avons  employé  en  lavage,  entraînerai!  rapide¬ 
ment,  par  son  contact  prolongé  avec  les  éléments  de  l’articulation, 
une  irritation  et  des  altérations  de  ceux-ci,  et,  en  particulier,  de  la 
synoviale,  délicate,  fragile  et  prompte  à  réagir. 

Si,  dans  les  jours  qui  suivent  l’intervention  primitive,  on  a  à 
renouveler  le  pansement,  on  se  bornera  à  enlever  toutes,  les  com¬ 
presses,  à  refaire  un  lavage  à  l’éther  ou  au  sérum,  artificiel  et  à 
remettre  de  nouvelles  compresses,  disposées  de  la  même  façon 
que  la  première  fois  et  toujours  imbibées  de  sérum. 

Il  y  a  certainement  un  grand  intérêt  à  ne  refaire  le  pansement 
que  le  plus  rarement  possible,  en  se  guidant  sur  la  marche  de  la 
température,  et  l’idéal,  à  cet  égard,  est  de  n’enlever  le  premier 
pansement  que  pour  procéder  aussitôt  à  la  fermeture  de  l’arti¬ 
culation. 

Après  le  nettoyage  mécanique  complet  réalisé  au  cours  de 
l’intervention  primitive,  la  fermeture  systématique  de  l'articulation 
est  le  deuxième  point  capital  de  la  méthode  que  nous  avons  appli¬ 
quée  à  notre  deuxième  série  de  plaies  pénétrantes  du  genou. 

De  sa  technique,  nous  n’avons  que  peu  de  choses  à  dire.  On 
suture  d’abord  la  capsule  fibro-synoviale  au  catgut,  en  apportant 
un  soin  particulier  à  l'affrontement  exact  et  à  la  réunion  des  deux 
bouts  du  ligament  rotülien  divisé.  Puis  on  suture  les  téguments 
à  part. 

Cette  fermeture  précoce  de  l’articulation  donne  une  cicatrisation 
rapide  qui  est,  en  général,  complète  huit  jours  après  la  suture. 
Par-là,  elle  fait  gagner  beaucoup  de  temps  au  blessé  et  raccourcit 
très  notablement  la  durée  de  son  hospitalisation.  En  même  temps, 
et  ceci  est  capital,  elle  réduit  au  minimum  les  chances  d’infection 
secondaire,  celles-ci  sont  même  supprimées  lorsqu’on  suture  le 
genou  primitivement,  c’est-à-dire  à  la  fin  de  l’arthrotomie.  Dans 
le  cas  contraire,  lorsque  l’articulation  a  été  laissée  largement 
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ouverte,  l’infection  secondaire  ne  peut  se  faire  qu’au  cours  des 
pansements.  De  là,  le  gros  intérêt  qu’il  y  a,  et  sur  lequel  nous 
avons  insisté,  à  ne  renouveler  ces  pansements  que  très  rarement, 
ou  même  à  n’en  faire  aucun  avant  le  jour  où  on  ferme  l’arti¬ 
culation. 

L’absence  d’infection  secondaire,  si  fréquente,  au  contraire, 
lorsqu’on  maintient  l’articulation  ouverte  pendant  longtemps,  a, 
à  son  tour,  des  conséquences  heureuses  et  fort  importantes.  On 
n’observe  pas  de  complications  infectieuses  articulaires  et  para- 
articulaires.  Il  n’y  a  pas  formation  d’adhérences  entre  les  surfaces 
articulaires,  ni  sclérose  des  parties  molles  articulaires  et  péri- 
articulaires.  Les  causes  de  raideur  ët  d’ankylose  sont  donc  sup¬ 
primées  ou  réduites  au  minimum,  surtout  si  on  procède  de  bonne 
heure  à  la  mobilisation  du  genou.  Cette  mobilisation  qu’on  ne 
peut  commencer  tôt  que  grâce  à  la  fermeture  précoce  de  l’articu¬ 
lation  et  à  la  cicatrisation  rapide  qui  en  résulte,  constitue  encore 
un  élément  important  de  la  méthode  que  nous  employons  actuel¬ 
lement  et  sur  lequel  nous  reviendrons  tout  à  l’heure. 

En  résumé,  après  une  arthrotomie  pour  plaie  pénétrante  du 
genou,  et  surtout  après  une  arthrotomie  à.  incision  en  U,  il  faut 
fermer  chirurgicalement  l’articulation  et  la  fermer  le  plus  tôt 
possible. 

L’idéal  consiste,  évidemment,  à  suturer  primitivement  à  la  fin 
de  l’arthrotomie. 

Lorsqu’on  ne  suture  pas  primitivement,  à  quel  moment  peut-on 
fermer  l’articulation? 

C’est  là  un  point  délicat  et  d’une  grande  importance,  car  si  la 
fermeture  dè  l’articulation  offre  de  gros  avantages  et  met  en  par¬ 
ticulier  le  genou  à  l’abri  de  l’infection  secondaire,  au  contraire, 
èn  cas  d’infection  articulaire  primitive,  une  suture  trop  précoce 
serait  dangereuse  et  pourrait  même  être  désastreuse. 

Il  n’y  a  ici  que  des  cas  particuliers.  Les  éléments  d’appréciation 
sont,  avant  tout  :  la  marche  de  la  température  et  l’aspect  de  la 
plaie  au  pansement. 

Si,  dans  les  journées  qui  suivent  l’arthrotomie,  on  constate  que 
la  température  reste  normale,  ou  plutôt  revient  franchement  et 
rapidement  à  37°  ou  37°5,  et  si,  en  ouvrant  le  pansement,  on 
trouve  des  tissus  mous,  roses,  souples,  peu  ou  pas  œdémateux, 
sans  exsudât  ni  points  mortifiés,  et  des  surfaces  articulaires  ayant 
conservé  leur  aspect  normal,  on  peut,  sans  crainte,  fermer  l’arti¬ 
culation. 

Une  question  se  pose  ici  :  celle  de  l’examen  bactériologique  des 
liquides  articulaires  et  des  renseignements  qu’il  fournit. 

Cet  examen  n’est  pas  toujours  possible.  Dans  un  nombre  impor- 
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tant  de  cas,  nous  n’avons  pas  eu  recours  à  lui,  par  exemple  dans 
des  périodes  de  fonctionnement  intensif  ou  parce  que  nous 
n’avions  pas  près  de  nous  un  bactériologue  compétent. 

Nous  avons  fait  faire  cependant  un  certain  nombre  d’examens 
bactériologiques  ;  or,  dans  de  nombreux  cas,  les  choses  se  passent 
de  la  façon  suivante  : 

L’examen  par  culture  et  sur  lames  des  corps  étrangers  métal¬ 
liques  et  vestimentaires  et  des  liquides  articulaires  prélevés  aü 
cours  de  l!arthrotomie  faite  quelques  heures  après  la  blessure, 
montre  que  les  corps  étrangers  sont  porteurs  d’un  grand  nombre 
de  microbes  aérobies  et  anaérobies.  Les  liquides  articulaires,  au 
contraire,  se  montrent  à  ce  moment-là  le  plus  souvent  stériles  ou 
très  pauvres  en  microbes. 

Tel  est  par  exemple  le  cas  d’un  blessé  opéré  13  heures  après  sa 
blessure  pour  une  plaie  pénétrante  du  genou  avec  éclat  d’obus 
inclus  et  traité  par  l’arthrotomie  en  U  avec  suture  totale  et  sanst 
drainage  à  la  fin  de  l’opération. 

Le  liquide  articulaire  prélevé  au  cours  de  l’intervention  se 
montre  stérile,  alors  que  la  culture  de  l’éclat  et  des  débris  vesti¬ 
mentaires  donne  du perfringens  en  abondance. 

Les  suites  opératoires  furent  de  tous  points  satisfaisantes. 

C’est  la  constatation  fréquente  de  faits  semblables  qui  nous  a 
permis  de  dire  qu’une  plaie  pénétrante  du  genou,  même  avec 
corps  étrangers  intra-articulaires,  doit  être,  dans  les  heures  qui 
suivent  la  blessure,  considérée  comme  souillée ,  mais  non  comme 
infectée ,  De  là,  l’importance  primordiale  que  nous  donnons  au 
nettoyage  mécanique  complet  de  l’articulation,  but  essentiel  dé 
l’arthrotomie.  Indispensable  à  pratiquer,  dès  qu’on  voit  le  blessé, 
pour  débarrasser  l’articulation  de  tous  les  corps  étrangers,  de 
toutes  les  souillures,  et  pour  éviter  l’infection,  il  peut  être  consi¬ 
déré  comme  suffisant  et  reste,  en  tout  cas,  toujours  primordial, 
puisque  l’articulation-  n’est  pas  encore  infectée,  si  on  intervient 
quelques  heures  après  la  blessure. 

Un  autre  fait  très  important  a  trait  directement  à  la  question 
de  la  date  et  de  l’opportunité  de  la  suture  secondaire  précoce  de 
l’articulation  dont  nous  nous  occupons  actuellement. 

Il  y  a  parfois  discordance  entre  les  renseignements  fournis  par 
le  laboratoire  et  ceux  fournis  par  le  blessé  au  moment  où  on  envi¬ 
sage  la  possibilité  de  fermer  l’articulation. 

Il  peut  arriver,  en  effet,  que  les  exsudats  articulaires  examinés 
à  ce  moment-là  se  montrent  plus  riches  en  microbes  divers  qu’on 
ne  l’avait  constaté  à  un  examen  antérieur  pratiqué  par  exemple 
le  jour  même  de  l’arthrotomie. 

G’est  ce  que  nous  montrent  les  deux  observations  suivantes  : 
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Obs.  XV.  —  Plaie  pénétrante  du  genou  avec  fracture  comminutive  de  la 
rotule  et  fracture  du  plateau  tibial. 

Le  jour  de  son  entrée,  arthrotomie  en"iU,  patellectomie.  Curettage 
du  foyer  de  fracture  tibiale.  Le  iendemain,  premier  examen  bactério¬ 
logique  ;  sur  lames,  quelques  hématies  et  de  rares  microbes.  A  la  cul¬ 
ture,  quelques  staphylocoques  et  quelques  gros  bâtonnets  prenant  le 
Gram.  Deux  jours  après,  nouvel  examen.  Sur  lames  :  firos  bâtonnets 
prenant  le  Gram,  streptocoques  et  polynucléaires  que  le  premier  exa¬ 
men  sur  lames  n’avait  pas  montrés.  A  la  culture,  anaérobies  très  abon¬ 
dants. 

Obs.  XVI.  —  G...  Plaie  pénétrante  du  genou  par  éclat  d’obus  inclus,  avec 
fracture  du  plateau  tibial  externe. 

Le  jour  de  son  entrée,  arthrotomie  en  U. |  Ablation  de  l’éclat  et 
des  esquilles.  Curettagè  du  foyer 
osseux. 

Ce  jour-là,  l’examen  sur  lames 
montre  un  liquide  hémopurulent, 
des  polynucléaires  et  quelques 
staphylocoques;  à  la  culture, 
staphylocoques,  mais  pas  d’anaéro¬ 
bies. 

Trois  jours  après  l’opération, 
même  résultat  de  l’examen.  Suture 
du  genou. 

A  deux  nouveaux  examens  pra¬ 
tiqués  10  et  12  jours  après  l’ar¬ 
throtomie,  le  liquide  prélevé  dans 
Ya  cavité  tibiale  au  niveau  du  foyer 
de  fracture  contient,  comme  au 
début,  des  polynucléaires  et  des 
staphylocoques,  mais,  de  plus,  on 
trouve  à  la  culture  de  nombreux 
anaérobies  qui  n’existaient  pas  au¬ 
paravant. 

Suites  opératoires  normales. 

Mais,  en  opposition  avec  ces  résultats’des  examens  bactériolo¬ 
giques  successifs,  on  constate  que.  le  blessé  n’a  pas  de  fièvre,  ou 
même  que  celle-ci  a  diminué  ou  disparu.  Localement,  l’état  de 
l’articulation  esttrès  satisfaisant  et,  si  on  suture,  on  n’observe  pas 
ensuite  d’accidents  infectieux  sérieux. 

Y  a-t-il  des  causes  d’erreur  possible  du  côté  des  examens  bacté¬ 
riologiques?  Admissibles  lorsque  l’examen  ne  montre  que  des 
aérobies  banaux,  streptocoques,  staphylocoques,  qui  peuvent  être 
rencontrés  accidentellement  ou  provenir  de  la  peau  du  genou,  les 
causes  d'erreurs  sont  inadmissibles  lorsque,  dans  le  liquide 
recueilli,  on  trouve  des  microbes  anaérobies. 
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A  notre  avis,  c’est  d’après  les  constatations  cliniques  qu’il  faut 
se  décider.  Si  la  fièvre  est  nulle  ou  en  notable  décroissance,  si 
localement  le  genou  est  en  bon  état,  on  peut  suturer. 

Nous  dirons  même  qu’il  faut  suturer  puisque,  comme  nous  y 
avons  insisté,  il  y  a  tout  intérêt  à  fermer  l’articulation  le  plus  tôt 
possible. 

Pour  donner’des  chiffres,  nous  dirons  que,  sauf  de  rares  excep¬ 
tions,  c’est  de  2  à  8  jours  après  l'arthrotomie  que  nous  avons 


pratiqué  la  suture  qui  mérite  donc  d’être  qualifiée  de  suture  primo¬ 
secondaire. 

Nous  nous  sommes  laissés  guider,  pour  la  faire,  sur  les  consta¬ 
tations  cliniques,  et  nous  n’avons  pas  observé  ensuite  d’accidents 
infectieux,  de  nature  h  nous,  faire  regretter  notre  conduite.  Il 
importe,  d’ailleurs,  de  savoir  que  dans  la  grande  majorité  des 
cas  de  suture  primo-secondaire,  on  observe,  à  la  suite  de  celle-ci, 
une  poussée  thermique.  La  température  vespérale,  normale  avant 
la  suture,,  monte  à  38°,  rarement  plus  haut,  pendant  un  jour  ou 
deux,  puis  revient  définitivement  à  la  normale.  (Voir  courbe  I.) 

Lorsque  la  température  vespérale  n’était  pas  encore  tout  à  fait 
normale  avant  la  suture,  od  la  voit  en  général,  après ‘celle-ci, 
faire  une  ou  deux  petites  ascensions,  puis  baisser  complètement 
et  définitivement.  (Voir  courbe  IL) 
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Dans  l’un  et  l’autre  cas,  cette  légère  et  brève  ascension  ther¬ 
mique  est  tout  ce  qu’on  observe;  l’état  local  reste  excellent.  Il 
faut  le  savoir  pour  ne  pas  s’inquiéter  sans  raison,  car  il  est  excep¬ 
tionnel  qu’à  la  suite  de  la  suture  primo-secondaire  du  genou,  on 
n’observe  aucune  élévation  de  la  température. 

Avant  d’abandonner  cette  question  de  la  suture  et  surtout  de 
la  suture  primo-secondaire  du  genou  après  arthrotomie,  il  nous 
reste  encore  deux  points  à  signaler. 


Fig.  6. 


Le  premier  a  trait  à  la  formation  de  fistules  plus  ou  moins  per¬ 
sistantes,  dans  le  cas  de  plaies  pénétrantes  avec  lésions  osseuses, 
entraînant  une  perte  de  substance,  et  à  la  conduite  à  tenir  avant 
la  suture  du  genou,  vis-à-vis  de  ces  cavités  osseuses,  pour  éviter 
la  formation  des  fistules. 

Si,  en  effet,  le  jour  où  on  ferme  l’articulation,  oh  se  contente 
de  placer  au  contact  de  la  cavité  osseuse,  et  pour  permettre 
l’écoulement  du  liquide  qui  suinte  de  ses  parois,  un  drain  ou 
une  mèche,  il  se  forme  très  vite  autour  de  ceux-ci,  même  si  on 
les  supprime  rapidement,  un  petit  trajet  qui  est  toujours  long  à 
se  fermer. 

Voici  un  exemple  de  ce  fait  que  nous  avons  observé  plusieurs 
fois. 


234 


SOCIÉTÉ  i.E  CHIRURGIE 


Obs.  XVII  — Plaie  pénétrante  du  genou.  Éclat  profondément  inclus 
dans  le  condyle  interne. 

20  juillet.  —  Arthrotomie  latérale  13  heures  après  la  blessure.  En 
agrandissant  progressivement  l'orifice 
du  condyle  interne,  on  finit  par  trou¬ 
ver  et  extraire  l’éclat  profondément 
inclus  et  encastré  dans  l'os. 

Lavage  à  l’éther.  Sérum  antitéta¬ 
nique  dans  l’articulation.  Suture  près-' 
que  complète  en  deux  plans,  en  lais¬ 
sant  une  petite  mèche  dans  la  cavité 
condylienne. 

23  juillet.  —  Suintement  au  niveau 
de  la  mèche.  On  fait  sauter  deux 
points  de  suture. 

27  juillet.  —  On  remet  deux  points 
de  suture  pour  fermer  complètement 
l’incision.  État  local  très  bon. 

1er  août.  —  Évacuation.  La  plaie  est 
cicatrisée,  sauf  au  point  où  passait 
autrefois  la  mèche.  Il  y  a  là  quelques 
Fl&-  7-  bourgeons  charnus  et  une  légère 

."  sécrétion.  Ultérieurement  le  blessé 

nous  a  écrit  que  son  genou  allait  très  bien,  mais  que  la  cicatrisation 
n’avait  été  complété  que  dans  les  derniers  jours  du  mois  d’août. 

Lorsque  la  lésion  squelettique  plus  considérable  se  traduit,  à 
la  fin  de  l’arthrotomie,  par  une  véritable  perte  de  substance 
osseuse,  il  peut  même  se  former  une  fistule  rebelle  qui  continue 
à  suinter,  alors  que  depuis  longtemps  le  genou  a  récupéré  une 
grande  partie  de  ses  mouvements.  C’est  ce  qui  s’est  passé  dans 
le  cas  suivant. 

Obs.  XVIII.  —  Plaie  pénétrante  du  genou  à  deux  orifices.  Fracture  du 
condyle  externe.  Éclat  intracondylien. 

30  juillet.  —  Arthrotomie  7  heures  après  la  blessure  par  une  incision 
latérale  externe  unissant  les  deux  plaies.  Fracture  très  esquilleuse  du 
condyle  externe. 

L’ablation  des  esquilles  amène  à, faire  une  résection  atypique  éten¬ 
due  du  coudÿle.  Extraction  de  l’éclat.  Résection  dés  tissus  souillés. 
Lavage  à  l’éther.  Pansement  au  sérum  de  cheval. 

1«  août.  —  Plâtre. 

3  août.  —  Suture  presque  complète  de  l’incision.  Une  petite  mèche 
au  contact  du  condyle  externe. 

13  août.  —  Ablation  des  fils.  Très  bon  état  local. 

16  août.  —  Ablation  du  plâtre.  Le  blessé  peut  plier  légèrement  son 
genou. 

21  août.  —  Le  blessé  commence  à  marcher. 


30  août.  —  Evacuation.  Petite  fistule  au  point  où  passait  la  mèche 
Progrès  constants  de  la  flexion  <iü  genou  et  de  la  marche. 
Ultérieurement,  le  blessé  nous  a  envoyé  souvent  de  ses  nouvelles 


Il  marche  et  plie  le  genou  de  mieux 
en  mieux.  Mais,  le  17  novembre,  et 
bien  qu’on  lui  ait  fait  régulièrement 
des  injections  de  pâte  de  Beck  dans 
sa  fisiule,  celle-ci,  dit-il,  donne  tou¬ 
jours  un  peu.  Et  cependant,  il  écrit 
qu’il  se  promène  du  matin  au  soir 
et  n’éprouve  aucune  douleur. 

Comment  se  comporter  vis- 
à-vis  de  ces  lésions  et  cavités 
osseuses  au  moment  où,  on  suture 
l’articulation? 

Dans  un  cas,  l’un  de  nous  a 
simplement  fermé  l’articulation 
sans  drainage,  sans  s’occuper  de 
la  cavité  osseuse  existant  au 
niveau  du  tibia.  Les  suites  ont 
été  très  favorables. 

Voici  l’observation  résumée  : 


Obs.  XIX.  —  Plaie  pénétrante  du  genou.  Fracture  parcellaire  de  la 
rotule.  Éclat  inclus  dans  le  plateau  tibial. 

16  juillet,  —r  Arthrotomie  en  U  quelques  heures  après  la  blessure. 
Hémarthrose  abondante.  Résection  du  trajet  de  l’éclat.  Ablation  des 
esquilles  de  la  pointe  de  la  rotule.  L’éclat  est  fiché  et  solidement 
encastré  dans  le  plateau  tibial  contre  l’épine.  Pour  l’enlever,  on  est 
obligé  d’agrandir  autour  de  lui  l’orifice  osseux  par  où  il  a  pénétré  dans 
l’os.  Lavage  à  l’éther.  Plâtre  immédiat. 

19  juillet.  —  Suture  complète  çn  deux  plans. 

27  juillet.  —  Ablation  des  crins. 

16  août.  —  Évacué  en  bon  état. 

Le  14  septembre.  —  Le  blessé  écrit  qu’il  plie  le  genou,  fait  sans  dou¬ 
leur  tous  les  mouvements  courants  et  marche  facilement  avec  deux 
cannes. 

Il  importe  de  faire  remarquer  que,  si  comme  dans  le  cas  ci- 
dessus,  on  ferme  l'articulai  ion  sans  s’occuper  de  la  cavité  osseuse, 
il  faut  faire  une  suture  complète  et  sans  aucun  drainage. 

Dans  deux  où  trois  cas,  nous  avons  essayé  d’isoler  la  lésion 
osseuse  de  la  cavité  synoviale  et  de  transformer  cette  cavité 
intra-articulaire  en  cavité  extra-articulaire. 

C’est  ce  que  nous  avons  fait  par  exemple  dans  le  cas  de  Ben..., 
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dont  nous  rapportons  l’observiation  par  ailleurs.  (Voir  obs.  XIV.) 

En  suturant  les  lambeaux  synoviaux  du  pourtour  de  la  lésion 
osseuse,  nous  avons  séparé  celle-ci  de  la  synoviale.  Après  la 
suture  du  lambeau  en  U,  les  choses  ont  évolué  de  la  façon  la  plus 
simple  du  côté  de  l’articulation  et,  au  moment  de  l’évacuation,  le 
genou,  complètement  sec  et  indolore,  pouvait  fléchir  d’environ  30°, 
mais  le  blessé  conservait  encore  un  trajet  extra-articulaire  en 
regard  de  sa  lésion  osseuse. 

Dans  d'autres  cas  enfin,  au  lieu  d’abandonner  la  cavité  osseuse 
ou  de  l’isoler  de  l’articulation,  nous  avons  cherché  à  l’obturer 
avant  de  fermer  l’articulation.  Nous  avons  voulu,  par  là,  supprimer 
tout  espace  mort  et  il  nous  a  semblé  qu’ainsi  nous  avions  des 
chances  d’éviter  la  formation  d’une  fistule  osseuse  qui  est  une 
porte  ouverte  à  l’infection  secondaire. 

L’un  de  nous  s’est  servj,  pour  boucher  la  cavité  osseuse  fémo¬ 
rale,  du  tissu  graisseux  sous-synovial  dans  deux  cas  où,  en 
outre,  la  rotule  complètement  éclatée  avait  dû  être  enlevée  en 
totalité. 

Obs.  XX.  —  Plaie  pénétrante  du  genou  avec  éclatement  de  la  rotule  et 
fracture  étendue  de  la  région  condylo-trochlêenne. 

23  août.  —  Arthrotomie  en  U,  8  heures  après  la  blessure.  Patellec¬ 
tomie.  Large  fracture  de  la  trochlée 
et  de  toute  la  partie  antérieure  du 
condyle  externe. 

Après  ablation  des  esquilles,  il  ne 
reste  de  ce  condyle  qu’une  mince 
coque  postérieurè.  On  tente  cepen¬ 
dant  la  conservation.  Lavage  à 
l’éther  et  au  sérum. 

27  août.  —  Lavage  au  sérum.  Le 
ligament  adipeux  entièrement  con¬ 
servé  du  cours  de  l’arthrotomie  est 
appliqué  dans  la  brèche  osseuse 
qu’il  comble  entièrement  et  fixé 
par  suture  à  la  tranche  synoviale. 
Fermeture  de  l’articulation. 

31  août.  —  Plâtre. 

4  septembre.  —  Ablation  des  crins. 
Réunion  parfaite. 

11  septembre.  —  Évacué  en  excel¬ 
lent  état. 

,  Obs.  XXL  —  Plaie  pénétrante  du  genou  avec  éclatement  de  la  rotule  et 
fracture  de  la  zone  inter condylienne.  Éclat  d'obus  inclus. 

13  septembre.  —  Arthrotomie  en  U.  Patellectomie.  Curettage  de  la 
large  fracture  de  la  région  intercondylienne.  Ablation  de  l’éclat. 
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i7  septembre.  —  Fixation  du  ligament  adipeux  dans  la  brèche  osseuse. 
Fermeture  de  l’articulation. 

27  septembre.  —  Évacué  en  bon  état.  Réunion  parfaite. 

Dans  deux  cas  enfin,  nous  avons  fait  un  véritable  plombage  de 
la  cavité  osseuse. 

Obs.  XXII.  —  Plaie  pénétrante  du  genou.  Fracture  du  condy le  externe. 
Eclat  intracondylien. 

Plaie  unique  au  niveau  du  condyle  externe  du  fémur.  Genou  globu¬ 
leux  et  douloureux. 

A  la  radio  Eclat  dans  le  condyle  externe  au  niveau  de  l’interligne 
articulaire. 

13  août.  —  Arthrotomie  en  U,  avec  relèvement  de  la  rotule  15  heures 
après  la  blessure.  Le  condyle -externe  est  fracturé,  mobile  et  presque 
entièrement  détaché  par  une  fissure  dirigée  en  bas  et  en  arrière. 
Extraction  de  l’éclat  contenu  dans  un  foyer  esquilleux  de  la  face  anté¬ 
rieure  articulaire  du  condyle.  Curettage  de  ce  foyer.  Ablation  des 
tissus  mous,  contus  et  du  trajet  de  l’éclat.  Lavage  à  l’éther  goménolé. 
Plâtre. 

17  août.  —  État  local  excellent.  Plombage  de  la  cavité  condylienne  à 
la  masse  de  Delbet.  Suture  complète  du  genou  sans  drainage. 

25  août.  —  Ablation  des  agrafes.  Cicatrisation  complète.  Ablation  du 
plâtre.  Le  blessé  soulève  son  talon  lui-même. 

10  septembre.  —  Le  blessé  élève  facilement  la  jambe.  Essai  prudent 
de  flexion  spontanée. 

16  septembre.  —  Évacuation. 

3  octobre.  —  Le  blessé  écrit  qu’il  marche  sans  douleur.  La  flexion 
du  genou  fait  des  progrès  constants. 

Obs.  XXIII.  —  Plaie  pénétrante  du  genou.  Éclat  d'obus  intratibial. 

Plaie  unique  à  deux  doigts  au-dessous  et  en  dehors  de  la  pointe  de 
la  rotule.  Hémarthrose.  Genou  en  flexion,  douloureux.  A  la  radio,  un 
éclat  au  centre  du  plateau  tibial  externe  tout  contre  l’interligne. 

5  septembre.  —  Arthrotomie  en  U;  avec  relèvement  de  la  rotule 
11  heures  après  la  blessure.  Résection  de  la  plaie  d’entrée  et  des  tissus 
flbro-synoviaux  du  trajet  de  l’éclat.  On  agrandit  l'orifice  de  pénétration 
de  l’éclat  dans  le  tibia.  Ablation  de  l’éclat.  Curettage  de  sa  cavité  qui 
communique  avec  l’articulation  à  travers  le  cartilage  articulaire  per¬ 
foré.  Dépression  cupuliforme  sur  la  face  inférieure  du  condyle  fémoral 
externe. 

Lavage  à  l’éther.  Pansemeht  au  sérum  antitétanique. 

9  septembre.  —  Suture  complète  du  genou  sans  drainage.  Plâtre. 

10  septèmbre.  Plombage  de  la  cavité  tibiale  avec  la  masse  de  Delbet 
et  suture  complète  de  la  peau  par-dessus. 

20  septembre.  —  Ablation  des  fils.  Cicatrisation  complète. 

21  septembre.  —  Évacuation. 

Ultérieurement  le  blessé  nous  a  écrit  que  son  genou  était  en  parfait 
état. 


SOCIÉTÉSDE  CHIRURGIE 


Dans  ces  deux  cas,  dont  le  premier  est  plus  probant  que  le 
second,  parce  que  la  cavité  osseuse  était  franchement  intra-arti- 
culaire,  parce  qu’elle  a  été  plombée  le  jour  même  de  la  suture  et 
parce  que  le  blessé  a  pû  être  suivi  plus  longtemps,  nous  sommes 
convaincus  que  le  plombage  était  très  indiqué  et  a  êu  une3  réelle 
utilité. 

Telles  sont  les  façons  différentes  dont  nous  nous  sommes  com¬ 
portés  vis-à-vis  des  lésions  et  cavités  osseuses  avant  de  fermer 
l’articulation, 

Nous  ne  croyons  pas  qu’on  puisse,  dans  tous  les  cas,  user  indif¬ 
féremment  de  ces  quatre  méthodes. 

On  ne  peut  abandonner  à  elle-même  une  cavité  osseuse  intra- 
articulaire  que  si  elle  est  petite,  et  surtout  peu  profonde,  en 
forme  de  cupule. 

Isoler  la  lésion  osseuse  de  la  cavité  articulaire  ne  nous  paraît 
indiqué  que  si  elle  est  importante,  et  vraiment  réalisable,  que  si 
elle  est  superficielle,  c’est-à-dire  assez  proche  des  téguments, 
excentrique  par  rapport  au  centre  de  l’articulation,  éloignée  des 
parties  profondes  de  celle-ci  et  située  près  d’une  des  lignes  de 
repli  de  la  synoviale.  On  aura  presque  fatalement  par  cette  mé¬ 
thode  une  fistule  osseuse  plus  ou  moins  persistante.  Il  faut  donc 
ne  l’appliquer  qu’aux  cas  où  la  fistule  sera  courte  et  franchement 
extra-articülaire. 

Le  remplissage  de  la  brèche  osseuse  par  le  ligament  adipeux 
fixé  à  la  synoviale  ne  se  peut  employer  que  dans  les  cas  où  la 
brèche  siège  à  la  partie  tout  antérieure  des  condyles  ou  au  niveau 
de  la  trochlée  fémorale. 

Quant  au  plombage,  il  trouve  ses  véritables  indications  dans 
les  cas  où  on  a  affaire  à  une  cavité  des  dimensions  d’une  noix  par 
exemple,  c’est-à-dire  assez  profonde,  creusée  dans  du  tissu  spon¬ 
gieux  et  limitée  par  de  l’os  dans  presque  toute  son  étendue. 

Il  faut,  en  effet,  surtout  quand  on  emploie  comme  nous  l’avons 
fait,  la  pâte  à  la  cire  du  Professeur  Delbet,  pouvoir  tasser  forte¬ 
ment  celle-ci  sur  un  plan  résistant,  donc  sur  de  l’os,  pour  que  la 
cavité  soit  bien  exactement  comblée  et  que  la  pâte,  pénétrant  dans 
l’os,  s’oppose  à  tout  suintement.  En  outre,  pour  que  la  masse 
n’ait  pas  ultérieurement  tendance  à  sortir  de  la  cavité  osseuse, 
il  faut  que  celle-ci  soit  à  peu  près  sphérique  et  non  en  forme 
d’entonnoir  largement  ouvert. 

Dans  les  observations  rapportées  plus  haut,  nous  avons  fait  un 
plombage  secondaire  suivi  immédiatement  de  fermeture  totale  de 
l’articulation  (obs.  XXII  et  XXIII). 

Nous  n’avons  jamais  pratiqué  de  plombage  immédiat  au  cours 
de  l’arthrotomie,  mais  en  principe,  à  notre  avis,  rien  ne  s’y  oppose 
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à  la  condition  de  ne  plomber  la  cavité  osseuse  qu’après  l’avoir 
soigneusement  curettée. 

Nous  n’avons  envisagé  jusqu’ici  la  suture  primo-secondaire  du 
genou  que  dans  les  cas  où  il  n’ÿ  avait  pas  du  pus  dans  l’articula¬ 
tion  au  moment  de  l’arthrotomie.  Mais  nous  l’avons  pratiquée 
également  dans  plusieurs  cas  d’arthrite  suppurée  dont  voici 
3  exemples  : 

Obs.  XXIV.  —  Plaie  pénétrante  du  genou  à  déux  orifices. 

9  juillet.  —  Arthrotomie  en  U,  ni  corps  étranger,  ni  lésion  osseuse. 
Liquide  hémopurulent.  Synoviale  grise  et  tomenteuse.  Lavage  à  l’éther. 

12  juillet.  —  Suture  et  plâtre. 

30  juillet.  —  Evacué  en  bon  état. 

25  août.  —  Le  blessé  écrit  que  son  plâtre  a  été  enlevé  le  13  août  ; 
qu’il -commence  à  remuer  un  peu  son  genou  et  à  marcher  avec  des 
béquilles  II  y  a  encore  un  peu  de  suintement  au  niveau  de  la  suture. 

Obs.  XXV.  —  Plaie  pénétrante  du  genou.  Éclat  d’obus  inclus  dans  le  con- 
dyle  externe.  . 

18  août.  —  Arthrotomie  latérale  passant  par  la  plaie.  Liquide  louche 
abondant.  Extirpation  des  tissus  mous  contus  ;  ablation  de  l’éclat  et 
d’un  copeau  cartilagineux  du  condyle. 

Lavage  à  l’éther.  Pansement  au  sérum  antitétanique  imbibant 
2  mèches  Lntra-articulaires. 

23  août.  —  Lavage  à  l’éther.  Pansement  au  sérum  antitétanique. 

25  août.  --  Plâtre. 

29  août.  —  Suture  complète  de  l’incision. 

6  septembre.  —  Évacué.  Cicatrisation  complète.  État  local  excellent. 

Obs.  XXVI.  —  Plaies  multiples  graves  avec  fractures  et  éclats  inclus. 
Plaie  pénétrante  du  genou  avec  très  petit  éclat  inclus. 

Le  17  août,  jour  de  l’entrée,  en  raison  de  la  multiplicité  des  autres 
plaies,  du  manque  de  réaction  articulaire  du  genou,  du  petit  volume 
de  l’éclat  qui  y  est  inclus,  de  la  gravité  de  l’état  général  du  blessé,  on 
,  ne  touche  pas  au  genou.' 

22  août.  —  Arthrite  suppurée.  Arthrotomie  en  U.  L’articulation  est 
pleine  de  pus  et  de  fausses  membranes  grisâtres.  L’éclat  minuscule 
n’est  pas  retrouvé.  Curettage  d’une  petite  cavité*creusée  dans  la  tro- 
chlée  fémorale.  Lavage  à  l’éther.  Pansement  au  sérum  antitétanique. 

25  août.  —  Plâtre. 

28  août.  —  Suture  du  genou. 

15  septembre.  —  Évacué.  Genou  complètement  cicatrisé  depuis  plu¬ 
sieurs  jours. 

Dans  ces  trois  cas  d’arthrite  suppurée,  la  suture  secondaire  a 
été  faite  respectivement  3,  11  et  6  jours  après  l’arthrotomie. 
Ses  suites  ont  été  excellentes,  la  cicatrisation  rapide  et  com¬ 
plète,  et  elle  a  fait  certainement  gagner  beaucoup  de  temps  aux 
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blessés.  Même,  le  blessé  de  l’observation  XXIY,  le  seul  des  trois 
qui  nous  ait  donné  de  ses  nouvelles  depuis  son  départ,  avait,  un 
mois  et  demi  après  sa  blessure,  retrouvé  quelques  mouvements 
de  son  genou. 

Nous  ferons  remarquer,  en  passant,  que  dans  ces  trois  cas  nous 
n’avons  mis  aucun  drain  de  caoutchouc  dans  l’articulation. 

Si  dans  la  méthode  de  traitement  des  plaies  pénétrantes  du 
genou  que  nous  avons  appliquée  à  notre  deuxième  série  de'cas,  le 
nettoyage  mécanique  complet  de  l’articulation  et  sa  fermeture 
aussi  précoce  que  possible  sont  des  points  primordiaux,  la  ques¬ 
tion  de  l'immobilisation  du  genou  a  aussi  une  très  grande  impor¬ 
tance. 

Pour  immobiliser  le  genou,  tantôt  nous  avons  appliqué  immé¬ 
diatement  après  l’arthrotomie  un  appareil  plâtré  à  feuillards, 
tantôt  nous  avons  simplementjMacé  le  membre  inférieur  dans  une 
gouttière  en  aluminium. 

Dans  un  certain  nombre  de  ces  derniers  cas,  en  particulier 
lorsque  les  lésions  osseuses  étaient  nulles  ou  peu  considérables, 
et  dans  nos  cas  les  plus  récents  de  suture  immédiate,  la  gouttière 
métallique- a  été  le  seul  appareil  d’immobilisation  employé. 

Mais  dans  des  cas  plus  nombreux,  où  les  lésions  osseuses  com¬ 
mandaient  une  immobilisation  plus  exacte,  et  dans  la  majorité  de 
ceux  où  nous  n’avons  suturé  le  genou  que  quelques  jours  après 
l’arthrotomie,  nous  avons  remplacé  secondairement  la  gouttière 
par  un  plâtre  à  feuillards  appliqué  tantôt  le  jour  même  de  la 
suture  primo-secondaire,  tantôt  2,  3  ou  4  jours  plus  tard. 

Ce  qu’il  importe  surtout  de  mettre  en  évidence,  c’est  que  d’une 
manière  générale,  nous  avons  immobilisé  le  genou  beaucoup 
moins  longtemps  que  dans  notre  première  série  de  cas. 

La  raison  en  est  qu’il  n’y  a  pas  intérêt,  au  contraire,  à  prolonger 
pendant  longtemps  l’immobilisation  du  genou.  Elle  favorise  les 
raideurs,  permet  l'organisation  des  adhérences  ensuite  très  diffi¬ 
ciles  et  très  longues  à  vaincre,  et  entraîne  une  atrophie  considé¬ 
rable  des  muscles  ^moteurs  de  l’articulation,  en  particulier  des 
extenseurs  (quadriceps). 

Aussi  avons-nous  commencé  à  mobiliser  le  genou  le  plus  tôt 
possible.  La  grande  majorité  de  nos  blessés  ont  quitté  l’ambu¬ 
lance,  n’ayant  plus  depuis  plusieurs  jours  aucun  appareil  d’im¬ 
mobilisation.  Beaucoup  d’entré  eux  étaient  capables  de  soulever 
eux-mêmes  leur  membre  en  rectitude  au-dessus  du  plan  du  lit  et 
effectuaient  des  mouvements  pfus  ou  moins  étendus  de  flexion  et 
d’extension  active  du  genou.  Un  bon  nombre,  enfin,  marchaient 
déjà  depuis  plusieurs  jours  d’une  façon  très  satisfaisante.  Ces 
résultats  fonctionnels  se  sont  encore  beaucoup  améliorés  par  la 
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suite,  ainsi  qu’en  témoignent  les  lettres  que  nous  avons  reçues  de 
nos  opérés,  dont  quelques-uns  ont  même  retrouvé  l'intégrité  com¬ 
plète  de  leurs  fonctions  articulaires. 

La  date  à  laquelle  nous  avons  commencé  la  mobilisation  a  été 
naturellement  variable  avec  les  divers  cas.  C’est  presque  toujours 
entre  15  et  20  jours  après  l’arthrotomie  primitive  que  nous  avons 
supprimé  toute  immobilisation.  La  mobilisation  du  genou  a  été 
commencée  soit  le  jour  même  de  la  suppression  du  plâtre  ou  de 
la  gouttière,  soit  24  ou  48  heures  plus  tard. 

Au  point  de  vue  de  la  durée  de  l’immobilisation  et  de  la  pré¬ 
cocité  de  la  mobilisation,  nous  n’avons  pas,  d’uQe  manière  géné¬ 
rale,  fait  de  différence  sensible  entre  les  cas  avec  lésions  squelet¬ 
tiques  nulles  ou  minimes  et  ceux  avec  lésions  importantes.  On  en 
trouvera  la  preuve  dans  la  comparaison  des  deux  observations 
suivantes,  choisies  entre  beaucoup  d’autres. 

Obs.  XXVII.  —  P...  Plaie  pénétrante  du  genou  sans  lésion  osseuse. 
Éclat  d’obus  intra-articulaire. 

14  octobre.  —  Arthrotomie  en  U  le  lendemain  de  la  blessure.  Hémar- 
throse  àiiondante.  Ablation  d’un  éclat  inclus. 

16  octobre.  —  Suture  du  genou. 

17  octobre.  —  Plâtre. 

28  octobre.  — Ablation  des  agrafes. 

30  octobre.  —  Ablation  du  plâtre. 

7  novembre.  —  Évacué.  Genou  mobile.  Marche  sans  boiterie; 

Obs.  XXVIII.  —  S...  Plaie  péné¬ 
trante  du  genou  avec  fracture  du 
condyle  interne  et  éclat  d’obus  in¬ 
dus. 

16  aoûtr  —  Arthrotomie  en  U. 

Hémartbrose  abondante.  Fracture 
du  cmdyle  interne.  Ablation  de 
l’éclat  inclus  dans  l’os  à  la  partie 
postéro-interne. 

17  août.  —  Dana  le  liquide  exa¬ 
miné,  polynucléaires  assez  nom¬ 
breux,  fibrine, 1  quelques  cocci , 
cultures  stériles. 

18  août.  —  Suture  du  genou. 

22  août.  —  Plâtre. 

2  septembre.  —  Ablation  du  plâ¬ 
tre  et  mobilisation  du  genou. 

16  septembre.  —  Évacuation. 

Le  blessé  lève  très  bien  la  jambe, 
marche  bien.  Il  a  des  mouvements  actifs  de  flexion  et  d’extension. 
.  ,  17  octobre.  —  Le  blessé  écrit  qu’il  marche  sans  canne,  ne  boite 
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pas,  arrive  sans  trop  de  peine  à  monter  et  à  descendre  les  escaliers  et 
que  l’amélioration  est  de  pliis  en  plus  grande. 

Voilà  donc  deux  blessés  dont  le  premier  n’avait  aucune  lésion 
osseuse,  tandis  que  le  second  avait  un  condyle  fémoral  fracturé. 

Le  premier  a  été  immobilisé  16  jours  dont  13  dans  un  plâtre. 

Il  marchait  bien  24  jours  après  son  arthrotomie. 

Le  second  a  été  immobilisé  17  jours  dont  11  seulement,  dans  un 
plâtre.  Il  avait,  un  mois  après  son  opération,  des  mouvements 
actifs  de  flexion  et  d’extension  et  pouvait  marcher.  Au  bout  de 
deux  mois,  la  marche  sans  canne  ne  s’accompagnait  d’aucune 
boiterie  et  le,  blessé  pouvait  monter  et  descendre  un  escalier. 

Nous  n’avons  pas  non  plus  fait  de  différence  suivant  que  le 
blessé  avait  subi  une  arthrotomie  latérale  ou  une  arthrotomie 
arciforme  avec  section  du  ligament  rotulien. 

Obs.  XXIX.  —  H...  Plaie  pénétrante  du  genou  avec  fracture  parcellaire 
de  la  rotule  et  du  tibia  et  éclat  d'obus  ïntra-articulaire. 

30  septembre.  —  Arthrotomie  en  U,  le  lendemain  de  la  blessure. 
Ablation  de  l’éclat.  Curettage  des  deux  foyers  de  fracture.  Lavage  à 
l’éther  goménolé. 

2  octobre.  —  Suture  du  genou. 

4  octobre.  —  Plâtre. 

10  octobre.  —  Ablation  des  agrafes. 

11  octobre.  —  Ablation  du  plâtre  çt  mobilisation. 

27  octobre.  —  Le  blessé  se  lève,  plie  le  genou  et  marche. 

A  ce  cas  d’arthrotomiè  en  U,  avec  suture  le  2e  jour,  immobili¬ 
sation  pendant  17  jours,  dont  13  dans  un  plâtre,  et  possibilité 
pour  le  blessé  de  marcher  en  pliant  le  genou  le  27e  jour,  nous 
opposerons  celui  de  C...  (obs.  XVIII),  déjà  rapporté  plus  haut,  et 
dont  nous  rappellerons  seulement  qu’il  s’agit  d’une  arthrotomie 
latérale,  avec  suture  le  3e  jour,  immobilisation  pendant  17  jours, 
dont  15  dans  un  plâtre,  que  le  blessé  a  commencé  à  plier  son 
"genou  lé  17e  jour,  à  marcher  le  22e,  et  que  trois  mois  et  demi 
après  sa  blessure,  il  marchait  toute  la  journée  sans  douleur,  mal¬ 
gré  l’absence  d’un  condyle  fémoral  presque  entier  et  la  persis¬ 
tance  d’une  petite  fistule  osseuse. 

En  revanche,  nous  avons  commencé  la, mobilisation  du  genou 
sensiblement  plus  tôt  dans  les  cas  où  nous  avons  suturé  l’arti¬ 
culation  à  la  fin  de  l’arthrotomie  primitive  que  dans  ceux  où  nous 
avons  fait  une  suture  primo-secondaire. 

Voici  à  titre  de  preuve,  3  de  nos  observations  : 

Obs.  XXX.  —  G...  Plaie  pénétrante  du  genou,  avec  éclat  d'obus  intra- 
condylim. 

10  octobre.  —  Arthrotomie  en  U,  10  heures  après  la  blessure.  Hémar-  . 
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throse.  Ablation  d’un  éclat  intracondylien.  Résection  de  tous  les 
tissus  contus.  Lavage  à  l’éther.  Suture  totale  sans  drainage  du  liga¬ 
ment  rotulien  et  de  la  synoviale,  puis  de  la  peau. 

12  octobre.  —  Plâtre . 

18  octobre.  —  Ablation  des  agrafes. 

19  octobre.  —  Mobilisation  et  massage. 

24  octobre.  —  Évacuation.  Depuis  deux  jours,  le  blessé  se  lève  et 
marche  presque  sans  boiterie.  Les  mouvements  de  flexion  sont  assez 
étendus. 

Obs.  XXXI.  —  V...  Plaie  pénétrante  du  genouabec  fracturé  parcellaire 
de  la  rotule  et  2  éclats  d’obus  inclus. 

19  octobre. —  Arthrotomie  en  U,  23  heures  après  la  blessure.  Frac¬ 
ture  parcellaire  de  la  rotule-.  Hémarthrose.  Curettage  de  la  fracture. 
Ablation  de  2  éclats.  Lavage  à  l’éther.  Suture  du  ligament  rotulien  et 
de  la  synoviale,  puis  de  la  peau. 

21  octobre.  —  Plâtre. 

31  octobre.  —  Ablation  du  plâtre  et  mobilisation. 

7  novembre.  —  Évacuation.  Genou  très  mobile.  Le  blessé  marche  sans 
boiter. 

Obs.  XXXII.  —  M...  Plaie  pénétrante  du  genou  avec  fracture  parcellaire 
du  condyle  externe  et  éclat  d’obus  inclus. 

3  octobre.  —  Arthrotomie  en  U,  hémarthrose.  Fracture  parcellaire 
du  condyle  externe.  Ablation  de  l’éclat.  Résection  des  tissus  contus. 
Lavage  à  l’éther  goménolé.  Gouttière. 

7  octobre.  —  Suture  du  genou. 

8  octobre.  —  Plâtre. 

15  octobre.  —  Ablation  des  agrafes. 

20  octobre.  —  Ablation  du  plâtre. 

27  octobre.  —  Evacuation.  Le  blessé  se  lève,  marche  et  plie  le 
genou. 

Ces  trois  observations  sont  tout  à  fait  comparables.  Dans  les 
trois  cas,  on  a  fait  une  arthrotomie  en  U,  on  a  trouvé  des  éclats 
inclus  et  des  lésions  osseuses  peu  importantes.  Les  trois  blessés 
ont  été  évacués  marchant  et  pliant  le  genou.  Mais  dans  les  deux 
premiers  cas,  où  la  suture  avait  suivi  immédiatement  l’arthro¬ 
tomie,  le  genou  n’a  ‘été  immobilisé  que  9  jours  et  12  jours,  alors 
qu’il  a  été  immobilisé  17  jours  dons  le  troisième  cas,  où  la  suture 
n’a  été  faite  que  quatre  jours  après  l’arthrotomie. 

Disons  que,  d’une  façon  générale,  pour  commencer  la  mobilisa¬ 
tion,  nous  avons  attendu  non  seulement  que  l’incision  soit  com¬ 
plètement  cicatrisée  et  que  le  ble-sé  soit  apyrétique,  mais  surtout 
que  le  genou  ne  spit  plus  du  tout  empâté  et  que  la  douleur  spon¬ 
tanée  et  à  la  pression  ait  entièrement  disparu. 

Dans  les  cas  d’arthrite  suppurée  que  nous  avons  suturés  secon¬ 
dairement,  nos  blessés  ont  toujours  été  évacués  avec  leur  plâtre. 
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Dans  l’une  des  trois  observations  que  nous  avons  rapportées 
comme  exemples  (obs.  XXIV),  le  blessé  nous  a  éorit  que  son 
plâtre  lui  avait  été  eùlevé  un  mois  après  que  nous  l’avions  appli¬ 
qué  et  que  douze  jours  plus  lard,  il  commençait  à  remuer  un  peu 
son  genou. 

Si,  à  notre  avis,  il  y  a  un  gros  intérêt  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel  à  mobiliser  le  genou  aussitôt  que  possible,  encore  faut-il 
que  cette  mobilisation  soit  faite  d’une  façon  spéciale. 

Le  blessé  doit  y  contribuer  lui-même  activement.  On  lui  fera 
faire,  én  l’éduquant  et  en  le  surveillant,  des  contractions  actives 
de  son  quadriceps,  d’abord  sans  mouvement  véritable,  ensuite 
avec  essais  de  soutien  ou  de  soulèvement  du  membre  entier  en 
rectitude  au-dessus  du  plan  du  lit. 

Un  peu  plus  tard,  on  lui  fera  faire  de  petits  mouvements  de 
flexion  dont  il  devra  s’efforcer  d’augmenter  progressivement  l’am¬ 
plitude.  Enfin,  on  le  fera  mettre  debout  et  on  l’obligera  à  poser 
le  pied  par  terre  et  à  marcher  doucement  en  pliant  le  genou,  avec 
l’aide  d’une  canne.  Ce  n’est  que  plus  tard  qu’il  devra  s'exercer  à 
monter  et  à  descendre  un  escalier  et  à  s’accroupir  de  plus- en  plus 
bas,  les  talons  joints. 

Ces  mouvements  actifs  faits  parle  blessé  doivent  être  accom¬ 
pagnés  et  seront  souvent  précédés  d’une  mobilisation  passive. 
Celle-ci  doit  être  très  prudente  et  très  doucement  progressive, 
comme  la  mobilisation  active  d’ailleurs. 

L’une  et  l’autre  doivent  toujours  rester  indolores.  Dès  que  le 
blessé  commence  à  souffrir,  il  faut  arrêter  immédiatement  le 
mouvement  commencé.  Ceci  est  surtout  important  pour  la  mobi¬ 
lisation  passive,  car  lorsqu’il  fait  des  mouvements  actifs,  le  blessé, 
même  plein  de  bonne  volonté,  s’arrête  toujours  aussitôt  qu’il 
éprouve  la  moindre  douleur. 

Enfin,  la  mobilisation  passive  doit,  à  notre  avis,  être  et  rester 
manuelle,  c’est-à-dire  que  c’est  le  chirurgien  lui-même  qui  doit 
faire  faire  au  genou  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension. 

Ne  possédant  à  l’ambulance  aucun  des  appareils  nécessaires, 
nous  n’avons  jamais  fait  faire  de  mécanothérapie  à  aucun  de  nos 
blessés,  mais  nous  croyons  que  la  mécanothérapie  n’est  indiquée 
que  très  exceptionnellement  et  à  une  époque  éloignée  de  la  bles¬ 
sure.  Elle  est  le  plus  souvent  inutile.  Même,  pratiquée  trop  tôt  ou 
par  un  médecin  qui  en  général  ne  possède  que  de  vagues  rensei¬ 
gnements  sur  la  blessure,  les  lésions  et  le  traitement  employé, 
elle  risque  fort  d’être  dangereuse,  de  provoquer  des  douleurs,  des 
phénomènes  inflammatoires,  et  loin  de  combattre  la  raideur  arti¬ 
culaire,  d’augmenter  celle-ci  dans  de  notables  proportions.  C’esl, 
à  notre  avis,  d’abord  la  mobilisation  passive  manuelle,  ensuite  et 
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plus  tard,  la  mobilisation  active  faite  par  le  blessé  lui-même  qui, 
plus  que  tout  autre  traitement  post-opératoire,  permettront  au 
genou  de  retrouver  tout  ou  partie  de  ses  mouvements. 

Le  massage  de  plus  contribuera  à  rendre  aux  muscles  leur 
force  et  leur  tonicité. 

Ce  serait  à  notre  avis  une  erreur  que  d’étudier  en  bloc  les 
résultats  que  nous  avons  obtenus  dans  les  138  cas  que  comprend 
notre  deuxième  série/ 

De  ces  138  cas,  nous  éliminerons  donc  d’abord  6  cas  où  l’ampu¬ 
tation  de  cuisâe  fut  faite  d’emblée  :  5  fois,  pour  broiement  du 
genou,  1  fois,  à  cause  de  la  coexistence  de  gangrène  gazeuse. 
Quatre  de  ces  blessés  ont  été  évacués,  deux  sont  morts  presque 
immédiatement. 

Nous  éliminerons  également  nos  7  cas  de  résection  primitive 
d’emblée  du  genou.  Ici,  il  s’agissait  encore  de  plaies  avec  de  très 
gros  dégâts  osseux,  et  d’ailleurs  un  travail  ultérieur  sera  consacré 
par  nous  à  la  résection  dans  les  plaies  pénétrantes  du  genou.  De 
ces  7  blessés,  6  ont  été  évacués,  1  atteint  de  lésions  très  étendues  et 
profondément  shocké  est  mort  au  bout  de  deux  jours. 

Nous  ferons  simplement  remarquer,  à  propos  des  résections 
primitives  du  genou,  que  nous  n’en  avons  fait  que  très  peu  : 

2  sur  59  cas,  dans  la  première  série,  soit  :  3,3  p.  100. 

7  sur  138  cas,  dans  la  seconde  série,  soit  :  5  p.  100. 
en  tout 9  sur  197  cas,  soit  :  4,5  p.  100. 

D’autre  part,  nous  nous  sommes  déjà  suffisamment  expliqués 
plus  haut  sur  les  13  cas  dans  lesquels  nous  nous  sommes  abstenu 
d’opérer  primitivement,  ainsi  que  sur  les  raisons  et  les  résultats 
de  cette  conduite,  pour  qu’il  soit  nécessaire  d’en  reparler  ici. 

Ces  26  cas  étant  éliminés,  il  nous  reste  encore  112  cas  de  plaies 
pénétrantes  du  genou,  traité*  par  l’arthrotomie  primitive  (latérale 
ou  en  U)  suivant  la  méthode  que  nous  avons  longuement  exposée, 
et  à  laquelle  nous  sommes  restés  fidèles  depuis  janvier  1916.  Ce 
nombre  est  suffisant  pour  pouvoir  apprécier  la  valeur  de  cette 
mé  thode  par  les  résultats  qu’e  Ile  nous  a  donnés  et  que  nous  allons 
exposer  maintenant. 

Nos  11 2  blessés  ont  été  traités  24  fois  par  l’arthrotomie  classique, 
uni  ou  bilatérale  et  88  fois  par  l’arthrotomie  arciforme.  Encore 
convient-il  de  noter,  outre  le  nombre  globalement  très  prédomi¬ 
nant  des  cas  d’arthrotomie  arciforme,  que  nous  avons  eu  recours 
à  celle-ci  de  plus  en  plus  souvent  à  mesure  que  nous  constations 
davantage  sa  supériorité  sur  l’arthrotomie  latérale. 

Ces  112  arthrotomies  primitives  ont  été  faites  pour  plaies  péné¬ 
trantes  sans  aucune  lésion  osseuse  dans  22  cas  (15  arthrotomies 
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en  U,  7  arthrotomies  latérales).;  pour  plaies  avec  lésions  osseuses 
peu  graves  dans  36  cas  (29  arthrotomies  en  U,  7  arthrotomies 
latérales);  pour  plaies  avec  lésions  osseuses  étendues  dans  54  cas 
(44  arthrotomies  en  U,  40  arthrotomies  latérales).  Sur  112  cas,  il 
y  avait  donc  des  lésions  osseuses  dans  90  cas,  soit  80  p.  400. 
Ces  lésions  osseuses  étaient  étendues  et  graves  dans  54  cas,  ce 
qui  fait  60  p.  100,  si  on  ne  considère  que  les  cas  avec  lésions 
osseuses  et  48  p.  100,  si  on  considère  la  totalité  des  cas. 

105  de  nos  blessés  ont  été  évacués.  Ils  se  décomposent  en 
83  opérés  par  l’arthrotomie  en  U,  sur  lesquels  37  ont  pu  quitter 
l’ambulance  entre  le  15e  et  le  25e  jour  et  en  23  opérés  par  arthro¬ 
tomie  latérale  sur  lesquels  10  sont  partis  du  10e  au  25?  jour. 
Commeplusieurs  de  nos  opérés  traités  par  l’une  ou  l’autre  méthode 
sont  partis  encore  plus  tôt,  nous  pouvons  dire  que  50p.  100  de  nos 
blessés  ont  pu  être  évacués  en  bon  état  avant  le  25e  jour. 

Nous  avions  dû  garder  beaucoup  plus  longtemps  presque  tous 
nos  blessés  de  la  première  série. 

Nous  avons  eu  en  tout  7  morts.  De  ces  7  blessés,  5  avaient  des 
lésions  osseuses  graves  et  parfois  des  plaies  multiples.  L’un  d’eux 
est  mort  le  39®  jour,  malgré  une  amputation  secondaire  ;  un  autre 
la  30e  jour,  malgré  une  résection  secondaire.  Le  3e  avait  une 
arthrite  suppurée  et  est  mort  le  27e  jour,  malgré  une  arthrotomie 
bilatérale,  suivie  d’une  arthrotomie  arciforme  et  d’une  amputa¬ 
tion  de  cuisse.  Le  4e  est  mort  de  shock.  Le  dernier  enfin  est  mort 
le  10e  jour  de  tétanos  suraigu  alors  que  la  veille  on  lui  avait  enlevé 
les  fils  de  la  suture  primo-secondaire  et  que  l’état  local  du  genou, 
était  parfait  à  tous  égards. 

5  de  nos  cas  de  morts  étant  survenus  après  arthrotomie  en  U, 
et  2  après  arthrotomie  latérale,  le  pourcentage  de  mortalité 
s’établit  ainsi. 

Mortalité  globale . 7  sur  112  =s  6,2  p.  100. 

Mortalité  dans  les  Arthrotomies  latéràles  .  2  • —  24  =  8,3  — 
Mortalité  dans  les  arthrotomies  arciformes.  5  —  88  =  5,7  — 

Bien  que,  comme  nous  l’avons  établi  plus  haut,  la  très  grande 
majorité  de  nos  cas  avec  lésions  osseuses  et  surtout  avec  lésions 
graves  ait  été  traité  par  l’arthrotomie  arciforme,  celle-ci  nous  a 
donné  un  pourcentage  de  modalité  nettement  inférieur  à  celui  de 
l’arthrotomie  latérale  :  5,7  au  lieu  de  8,3  p.  100. 

Nous  avons  eu  à  pratiquer  des  interventions  secondaires,  résec¬ 
tions  et  amputations  dans  des  cas  où  l’arthrotouiie  primitive  n’a 
pas  réussi  à  .éviter  ou  à  enrayer  l’infection  articulaire.  Mais  ces 
cas  sont  beaucoup  moins  nombreux  que  dans  notre  première 
série. 
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Nous  avons  fait  3  résections  secondaires,  toutes  trois  après 
arthrotomie  en  U,  soit  :  3,4  p.  100,  avec  1  mort,  et  4  amputations 
secondaires,  soit  :  3,3  p.  100  (3,  après  arthrotomie  en  U,  soit  : 
3,4  p.  100  et  1,  après  arthrotomie  latérale’,  soit  :  4  p.  100),  avec 
2  morts.  Une  de  nos  amputations  a  été  faite  sur  un  blessé  qui, 
après  son  arthrotomie,  avait  déjà  subi  une  résection  secondaire. 
Il  a  été  évacué. 

Si  nos  interventions  secondaires  ont  été,  en  bloc,  plus  fré¬ 
quentes  après  l’arthrotomie  en  U  (6  cas),  qu’après  l’arthrotomie 
latérale  (1  cas),  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  nombre  des  pre¬ 
mières  (88)  est  près  de  4  fois  supérieur  à  celui  des  secondes  (24). 
D’ailleurs,  notre  pourcentage  d’amputations  secondaires  est  un 
peu  plus  faible  dans  les  arthrotomies  arciformes  (3,4  p.  100)  que 
dans  les  latérales  (4  p.  100). 

Envisageqns  maintenant  les  résultats  fonctionnels.  Ils  nous 
sont  connus  pour  4  de  nos  22  opérés  par  arthrotomie  latérale. 
3,  qui  avaient  une  plaie  pénétrante  avec  lésion  osseuse,  avaient 
des  mouvements  actifs  de  flexion  de  11  à  39  jours  après  leur 
intervention.  Un  d’eux,  qui  avait  une  très  grosse  lésion  osseuse, 
fracture  comminutive  d’un  condyle  fémoral  presque  entier 
(voir  obs.  XVIII),  pouvait  le  17e  jour  fléchir  son  genou  et  marcher 
un  peu,  et,  depuis  son  évacuation  il  nous  a  écrit  àr  plusieurs 
reprises  qu’il  marchait  de  mieux  en  mieux. 

Pour  nos  opérés  par  arthrotomie  en  U  voici  quelques  résultats 
fonctionnels  précoces,  constatés  par  nous  avant  l’évacuation  des 
blessés,  ou  au  jour  même  de  celle-ci. , 

Parmi  les  blessés  n’ayant  aucune  lésion  osseuse  :  1  faisait  de  la 
flexion  active  le  31°  jour  et  3  marchaient  du  20e  au  31e  jour. 

Parmi  les  blessés  ayant  des  lésions  osseuses  peu  graves  : 
10  faisaient  de  la  flexion  du  14e  au  38e  joiy,  etsur  ces  10,  8  pou¬ 
vaient  marcher  à  la  même  époque. 

Parmi  lès  blessés  ayant  <Jes  lésions  osseuses  graves  :  5  pou¬ 
vaient  fléchir  leur  genou  et  marcher  du  2,3e  au  39e  jour. 

Les  résultats  fonctionnels  éloignés  sont  beaucoup  plus  difficiles 
à  apprécier,  car  nous  n’avons  pour  le  faire  que  les  lettres  qui  nous 
ont  été  envoyées  par  quelques  blessés  après  leur  évacuation. 

De  ceux  qui  n’avaient  pas  de  lésions  osseuses  :  1  marche  assez 
facilement  avec  des  béquilles  au  bout  de  1  mois  1/2,  1  autre 
marche  bien  sans  appui  au  bout  de  3  mois. 

De  ceux  qui  avaient  des  lésions  osseuses  plus  ou  moins  graves. 

4  fléchissent  fortement  le  genou  au  bout  de  I  à  2  mois. 

7  marchent  bien  sans,  boiter  au  bout  dé  1  à  2  mois,  et,  sur 
ces  7,  1  marche  d’une  façon  absolument  normale  au  bout  de 
5  mois,  1  autre  travaille  aux  champs  au  bout  de  4  mois. 
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2,  enfin,  ont  été  repris  dans  le  service  armé,  4  mois  après  leur 
opération  et  ceci  se  passe  de  commentaires. 

Pour  terminer  l’étude  de  ces  résultats  il  nous  reste  à  envisager 
trois  points  particuliers. 

Nous  avons  opéré  12  blessés  présentant  à  leur  arrivée  une. 
arthrite  su ppurée  :  1  seul  est  mort. 

6  opérés  par  arthrotomie  arciforme,  ont  été  évacués  du  19e  au 
46e  jour  (4  avaient  été  suturés  du  6e  au  23e  jour  ;  4  n’a  été  évacué 
qu’après  avoir  été  secondairement  amputé). 

6  ont  subi  une  arthrotomie  latérale  ;  1  est  mort  malgré  une 
arthrotomie  arciforme  secondaire  et  une  amputation  tertiaire;, 
5  ont  été  évacués  du  14e  au  38°  jour  (2  avaient  été  suturés  le  3®  et 
le  11e  jour).  . 

De  ces  12  blessés  nous  savons  que  l’un  deux  marchait  avec  des 
béquilles  au  bout  de  1  mois  1/2,  et  qu’un  autre  avait  des  mouve¬ 
ments  de  flexion  jusqu’à  43°  au  bout  de  3  mois. 

Nous  avons  dit  au  cours  de  ce  travail  que  c’est  presque  toujours 
de  2  à  8  jours  après  l’arthrotomie  que  nous  avons  fait  la  suture 
primo-secondaire  du  genou. 

Nous  avons  fait  la  suture  primitive  dans  16^  cas  (après  12  arthro¬ 
tomies  en  U  et  4  latérales).  8  de  ces  blessés  ont  pu  être  évacués  en 
bon  état  avant  le  20e  jour  et  5  sur  16  pouvaient  faire  de  la  flexion 
et  marcher  entre  le  15e  et  le  40e  jour. 

Enfin,  nous  avons  été  amenés  13  fois  à  extirper  totalement  la 
rotule  éclatée  :  un  de  ces  blessés  levait  la  jambe  et  marchait  le 
30e  jour.  Un  autre  (voir  obs  V.)  fléchissait  le  genou  le  19'  jour  et 
marchait  d’une  façon  très  satisfaisante  au  bout  de  deux  mois. 

Tels  sont  les  résultats  de  notre  deuxième  série. 

Les  chiffres  et  pourcentages  que  nous  avons  donnés  parlent 
d’eux-mêmes. 

Nous  ne  reparlerons  de  l’évacuation  de  nos  blessés  que  pour 
rappeler  qu’il  nous  fut  possible  d’évacuer  ceux-ci  assez  rapidement 
après  l’opération  et  en  bon  état,  c’est-à-dire  cicatrisés  et  ayant, 
pour  la  plupart,  un  commencement  de  retour  de  la  motilité  arti¬ 
culaire,  alors  que  dans  la  lre  série,  nos  blessés  n’ont  pu  être  éva¬ 
cués  en  majorité  que  beaucoup  plus  tard,  avec  leur  plâtre  et  sou¬ 
vent  porteurs  de  plaies  encore  incomplètement  cicatrisées. 

Nous  n’insisterons  pas  non  plus  à  nouveau  sur  la  proportion  fai¬ 
ble  en  elle-même,  dans  cette  deuxième  série,  et  par  ailleurs  très 
inférieure  à  celle  de  la  première,  des  cas  de  mort,  et  de  ceux  où 
une  intervention  secondaire  fhl  nécessaire  après  échec  de  l’arthro¬ 
tomie  primitive. 

Quant  aux  résultats  fonctionnels,  ilestprofondémentregrettable 
que  les  difficultés  de  la  correspondance,  le  hasard  et  la  diversité 
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des  évacuations  sur  l’intérieur,  et  souvent  aussi  l’insouciance  des 
blessés,  ne  nous  aient  pas  permis  de  les  connaître  dans  un  plus 
grand  nombre  de  cas,  surtout  à  une  époque  éloignée  de  l’opéra¬ 
tion. 

Cependant,  ce  que  nous  en  savons  justifie  ce  que  nous  avons 
écrit  au  début  de  ce  travail  et  nous  autorise  à  répéter  qu’à  tous  les 
points  de  vue  (fonctionnel,  vital,  de  la  conservation  du  membre, 
de  la"durée  de  l’hospitalisation  etc.),  les  résultats  que  nous  avons 
obtenus  dans  la  deuxième  série  par  la  méthode  que  nous  avons 
exposée  en  détails  sont  tellement  supérieurs  à  ceux  que  nous  avons 
obtenus  dans  la  première  par  la  méthode  ancienne,  qu’ils  ne  leur 
sont  absolument  pas  comparables. 

En  manière  *de  conclusion  nous  dirons  qu’actuellement  pour 
nous,  en  présence  d’une  plaie  pénétrante  du  genou  et  toutes  les 
fois  que  l’intervention  est  indiquée  par  l’examen  clinique  et  par 
l’examen  aux  rayons  (examen  radioscopique  fait  par  le  chirurgien 
lui-même  ou  mieux  étude  de  deux  radiographies  faites  de  face  et 
de  profil)  qui  montre  le  siège  et  le  nombre  de  corps  étrangers  mé¬ 
talliques,  le  siège,  la  nature  et  l'étendue  des  lésions  osseuses,  il 
faut  intervenir  immédiatement  sur  l’articulation  par  une  incision 
permettant  de  voir  clair,  de  tout  voir  et  d’accéder  facilement  à 
toutes  les  lésions.  Nous  croyons  de  plus  en  plus  que,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  ce  sera  l’incision  en  U,  avec  section  du  ligament  ro- 
tulien,  qui  remplira  le  mieux  ces  conditions. 

Au  cours  de  l’arthrotomie,  on  procédera  au  nettoyage  mécani¬ 
que  complet  de  l’articulation  qui  consiste  à  extirper  tout  le  trajet 
du  projectile  dans  les  parties  molles,  y  compris  la  ou  les  plaies  cu¬ 
tanées,  à  enlever  tous  les  corps  étrangers  métalliques  ou  autres, 
tous  les  fragments  osseux  ou  cartilagineux  libres  ou  presque  com¬ 
plètement  détachés,  à  curetter  soigneusement  les  foyers  de  frac¬ 
ture  et  les  cavités  osseuses  ayant  contenu  des  éclats,  à  assurer  enfin 
une  hémostase  parfaite. 

On  fera  ensuite  un  lavage  de  l’articulation  à  l’éther  par  exemple. 
Pour  ce  qui  est  de  la  suture  de  l’articulation,  nous  sommes  de  plus 
en  plus  portés  à  croire  qu’il  y  a  le  plus  souvent  avantage  à  la  pra¬ 
tiquer  primitivement,  c’est-à-dire  à  la  fin  de  l’arthrotomie. 

Le  genou  sera  immobilisé  immédiatement,  mais  pour  peu  de 
temps  ;  et  aussitôt  que  possible,  soit  10  à  15  jours  après  l’inter¬ 
vention,  on  commencera  la  mobilisation  dans  les  conditions  que 
nous  avons  indiquées. 

De  même  que  nous  avoris  fail  de  plus  en  plus  souvent  la  suture 
primitive  du  genou,  de  même  nous  avons  progressivement  réduit 
la  durée  de  son  immobilisation. 

Il  est  à  peine  besoin  de  dire  qu’ici, comme  dans  toutes  les  plaies 
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des  séreuses  où  l’infection  est  le  grand  danger,  la  précocité  de 
l’intervention  est  une  condition  importante  du  succès.  Cette  re¬ 
marque  s’applique  spécialement  aux  plaies  pénétrantes  du  genou, 
puisque  nous  avons  vu  que  pendant  plusieurs  heures  après  la 
blessure,  et  même  lorsqu’il  y  a  rétention  de  corps  étranger,  ces 
plaies  devaient  être  considérées  comme  souillées,  mais  non  comme 
infectées. 

M.  Routier.  —  Je  voudrais  dire  un  mot  à  propos  du  drainage 
de  l'arthrite  purulente  du  genou.  M.  Rouvilïois  préconise  pour  ce 
drainage  la  grande  incision  en  U,  je  ferai  remarquer  que,  dans  ces 
cas,  la  section  du  ligament  rotulien  a  de  grandes  chances  d’êire 
définitive,  sa  suture  est  bien  aléatoire.  . 

Comme  lui  je  suis  persuadé  que  les  incisions  latérales  drainent 
fort  mal  le  genou,  je  dirai  presque  que,  par  ces  incisions,  le  drai¬ 
nage  est  nul,  et  comme  lui  je  n’aime  pas  les  drains,  pour  la  raison 
même  qu’il  a  donnée. 

Je  préfère  pour  ma  part  l’incision  du  cul-de-sac  sous-tricipital, 
mais  l’incision  large,  partant  du  bord  de  la  rotule  et  montant  aussi 
haut  que  le  cul-de-sac  de  la  synoviale  ;  cette  incision  permet  le 
nettoyage,  et  en  plaçant  le  pied  un  peu  haut,  on  a  ainsi  une  ouver¬ 
ture  presque  déclive,  qui  permet  l’application  facile  des  drains 
laveurs  du  pansement  de  Carrel. 


Des  réunions  'primitives  dans  les  plaies  de  guerre, 
par  P.  GUILLAUME-LOUIS. 

Travail  de  l’Ambulance  Automobile  chirurgicale  n°  2. 

(Médecin-chef  :  H.  ROUVILLOIS.) 

Dans  le  traitement  des  plaies  de  guerre,  il  semble  aujourd’hui 
que  la  réunion  primitive  est  un  idéal  vers  lequel  on  doit  tendre. 
Cette  conception  encore  nouvelle  marque  une  étape  importante 
dans  la  pratique  de  la  chirurgie  de  guerre. 

Après  les  effroyables  accidents  septiques  qu’occasionna  la 
méthode  abstentionniste  du  début  de  la  guerre,  vint  l’ère  des 
débridements  larges,  parfois  trop  larges.  Sans'  doute,  ils  eurent 
raison  des  septicémies  graves  de  l’époque  précédente,  mais  la 
enteur  de  I’évolutioa  des  plaies,  retardée  souvent  par  des  infec¬ 
tions  secondaires,  fit  rechercher  une  technique  meilleure. 

On  s’efforça,  par  une  désinfection  minutieuse  pendant  les  pre¬ 
miers  jours  de  traitement,  d’arriver  à  la  réunion  primo-secon- 
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daire  :  la  méthode  de  Garrel  fut  un  des  moyens  qui  permirent 
d’arriver  à  ce  but. 

Timidement,  on  voulut  réaliser  mieux  encore  après  un  nettoyage 
chirurgical  parfait,  et  on  tenta  de  suturer  primitivement.  Les  résul¬ 
tats  obtenus  nous  ont  montré  qu’il  est  des  cas  où  cette  réunion 
primitive  est  possible.  Nous  pouvons  affirmer  aujourd’hui  que, 
sous  certaines  conditions,  les  plaies  de  guerre  peuvent  être 
rendues  aseptiques  et  suturées  primitivement. 

C’est  le  triomphe  de  la  doctrine  enseignée  par  le  regretté  pro¬ 
fesseur  Terrier. 

Pour  notre  part,  à  l’Ambulance  Automobile  chirurgicale  ne  2, 
nous  avons  depuis  longtemps  fait  des  essais  de  réunion  primitive 
pui-que  notre  première  observation  date  d’octobre  1915. 

Le  succès  nous  a  vite  encouragés  à  persévérer,  et  nos  obser¬ 
vations  se  sont  multipliées. 

Voici  quelques-unes  d’entre  elles  :  ce  sont  les  plus  mar¬ 
quantes,  car  il  ne  s’agit  nullement  de  présenter  ici  une  statistique. 
Nos  réunions  primitives  dans  les  plaies  de  guerre  ont  éié,  en 
effet,  nombreuses,  et  rien  ne  sert  de  publier  des  chiffres. 

Les  observations  que  nous  rapportons  concernent  surtout  des 
blessés  chez  lesquels,  étant  donnée  la  plaie,  on  aurait  pu  hésiter  à 
suturer  primitivement  :  blessures  des  parties  molles,  ou  frac¬ 
tures,  ce  sont  les  plus  démonstratives;  ce  sont  des  types  schéma¬ 
tiques. 

Obs.  I.  —  Plaie  des  parties  molles  de  la  fisse  droite  par  éclat  d’obus 
Débridement.  Désinfection.  Réunion  primitive.  Guérison. 

C...  .(Joseph),  blessé  le  2  décembre  1916,  à  11  heures,  entré  à 
22  heures,  soit  11  heures  après  la  blessure. 

Orifice  d'entrée  :  Petite  plaie  à  la  fesse  droite.  Pas  d'orifice  de  sortie. 

Radio  :  Un  éclat  d’obus  gros  comme  une  noisette  à  6  centimètres  de 
profondeur  sous  l’orifice  d’entrée. 

Opération.  —=  Débridement  au  niveau  de  l’orifice  d’entrée.  Ablation 
de  l’éclat  d’obus  et  de  nombreux  débris  vestimentaires.  Excision  des 
parties  musculaires  souillées.  Désinfection  à  l’éther  goménolé.  Réunion 
primitive. 

4  décembre.  —  Ablation  des  crins  profonds.  Très  bon  état  de  la  plaie- 
Pas  de  fièvre. 

12  décembre.  —  Ablation  des  agrafes.  Plaie  cicatrisée. 

26  décembre.  —  Le  blessé  est  évacué  guéri. 

Obs.  II.  —  Plaie  de.  la  région  scapulaire  gauche  par  éclat  d'obus.  Plaie 
des  parties  molles  de  la. paroi  thoracique  droite.  Réunion  primitive.  Gué¬ 
rison. 

B...  (Jules),  blessé  le  12  décembre  1916,  à- 15  heures,  par  éclat  d'obus, 
entré  à  20  heures,  soit  5  heures  après  la  blessure. 
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Orifice  Centrée  :  Face  antérieure  du  moignon  de  l’épaule.  Plaie  large 
comme  une  pièce  de  2  francs.  Pas  d'orifice  de  sortie. 

Radio  :  Ün  projectile  situé  en  arrière  entre  l’omoplate  et  les  côtes. 
Large  plaie  des  parties  molles  de  la  paroi  thoracique  droite,  plaie  large 
comme  fa  paume  de  la  main. 

Opération.  —  Incision  le  long  du  bord  spinal  de  l’omoplate.  Mobili¬ 
sation  de  l’os.  Ablation  de  l’éclat.  Désinfection  du  trajet  par  l’orifice 
d’entrée.  Ethérisation.  Suture  primitive. 

20  décembre.  —  Epluchage  de  la  plaie  thoracique.  Ablation  des  parties 
musculaires  souillées.  Ethérisation.  Réunion  primitive. 

20  décembre.  —  L’évolution  a  été  apyrétique.  Ablation  des  agrafes. 
Les  plaies  sont  cicatrisées. 

30  décembre.  —  Le  blessé  est  évacué  guéri. 

Obs.’  III.  —  Plaie  des  parties  molles  du  coude  droit  par  éclat  d obus . 
Débridement.  Désinfection.  Réunion  primitive.  Guérison. 

M...  (Charles),  blessé  le  9  décembre  1916,  à  14  heures,  entré  à 
16  heures,  soit  2  heures  après  sa  blessure. 

Orifice  d'entrée  :  Plaie  large  comme  une  pièce  de  5  francs,  à  la  face 
interne  du  coude.  Orifice  de  sortie  :  Plaie  ayant  les  mêmes  dimensions 
à  la  face  externe  du  coude.  Pas  de  projectile.  Pas  de  lésions  vasculaires. 

Radio  :  Pas  de  lésion  osseuse.  Pas  de  projectile. 

Opération.  —  Débridement  des  deux  plaies.  Excision  des  parties 
souillées.  Éthérisation.  Réunion  primitive  avec  des  crins  profonds  et 
des  agrafes. 

20  décembre.  —  Ablation  des  agrafes.  La  plaie  est  cicatrisée.  Très 
bon  état  général. 

30  décembre.  —  Le  blessé  est  évacué  guéri ,  . 

U bs.  IV.  —  Plaie  des  parties  molles  de  la  cuisse  gauche  par  éclat  d’obus. 
Débridement.  Désinfection.  Réunion  primitive.  Guérison. 

L...  (Lucien),  blessé  le  11  septembre  à  15  heures  par  éclat  d’obus, 
entré  à  20  heures,  soit  5  heures  après  la  blessure. 

Orifice  d'entrée  :  A  la  partie  moyenne  et  externe  de  la  cuisse  gauche. 
Plaie  irrégulière  ayant  les  dimensions  d’une  pièce  de  5  francs.  Pas 
d’or  fice  de  sortie. 

Radio  :  Localise  un  projectile  sous  l’orifice  d’entrée  à  4  centimètres 
de  profondeur.  Pas  de  lésions  osseuses. 

Opération.  —  Débridement  de  l’orifice  d’entrée.  Ablation  d’un  éclat 
d’obus  gros  comme  une  noisette.  Excision  des  parties  musculaires  et 
cutanées  souillées.  Éthérisation.  Réunion  primitive  de  la  plaie  opératoire. 

20  septembre.  —  Évolution  apyrétique.  Ablation  des  agrafes.  La  plaie 
est  cicatrisée. 

23  septembre.  —  Le  blessé  est  évacué  guéri. 

Obs.  V.  —  Plaie  de  la  fesse  droite  par  éclat  d'obus.  Réunion  primitive. 
Guérison. 

D...  (Léon),  blessé,  le  28  août  1916,  à  20  heures,  par  éclat  d’obus,  entré 
le  29  août,  à  11  heures,  soit  13  heures  après  la  blessure. 
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Orifice  d'entrée  :  Région  sacrée  latérale  droite  ;  pas  d'orifice  de  sortie. 
La  fesse  est  tendue  et  douloureuse. 

Radio  :  Localise  un  projectile  dans  la  fesse  droite,  à  6  centimètres  de 
profondeur. 

Opération.  —  Incision  au  niveau  du  point  où  est  localisé  le  projectile. 
Ablation  d’un  éclat  d’obus  gros  comme  une  noisette.  Excision  des.  frag¬ 
ments  musculaires  noirâtres.  Désinfection  à  l’éther  goménolé.  Réunion 
immédiate  avec  deux  crins  profonds  et  agrafes  superficielles.  Nettoyage 
de  l’orifice  d’entrée.  Ebarbage  des  bords  cutanés.  Réunion  par  deux 
agrates. 

let  septembre.  —  Ablation  des  crins  profonds.  Le  malade  a  eu  38°8  le 
soir,  mais  la  plaie  a  bon  aspect  et  la  fesse  est  bien  moins  douloureuse. 

7  septembre.  —  Ablation  des  agrafes.  La  plaie  est  cicatrisée.  Le 
malade  e-t  apyrétique  depuis  6  jours. 

12  septembre.  —  Blessé  évacué  e/méri. 

Obs.  VI.  —  Plaie  éclatée  de  la  région  serotale  droite.  Large  plaie  de  la 
cuisse  gauche. 

C.  .  (Jean),  blessé,  à  l’H.  O.  E.  même,  le  22  octobre  1916,  à  4  heures, 
par  une  bombe  d’avion  ennemi.  Entré  â  4  h.  301 

1°  Large  plaie  éclatée  de  la  région  serotale  droite.  Le  testicule  est 
à  nu  et  absoloment  écrasé. 

2°  A  la  racine  de  la  cuisse  gauche,  plaie  large  comme  la  paume  de  la 
main  et  ayant  intéressé  les  muscles.  Pas  de  lésion  vasculaire. 

Radio  :  Un  éclat  d’obus  à  la  cuisse  gauche. 

Opération.  —  1°  Castra' ion  du  testicule  droit.  Réunion  immédiate  de 
la  plaie  serotale  après  régularisaiion  cutanée  et  hémostase  soignée. 

2°  Désinfection  minutieuse  de  la  plaie  de  la  cuisse.  Les  vaisseaux 
fémoraux  sont  découverts  et  sont  absolument  intacts.  Excision  des 
portions  musculaires  contusionnées  et  noirâtres.  Ablation  d’un  éclat 
gros  comme  un  haricot.  Désinfection  à  l’éther.  Réunion  cutanée. 

24  octobre.  —  Pansement.  Bon  état  des  plaies.  Ablation  des  Crins 
profonds  de  la  cuisse. 

29  octobre.  —  Ablation  des  agrafes.  Les  plaies  du  scrotum  et  de  la 
cuisse  sont  cicatrisées. 

Ier  novembre.  —  Le  blessé  est  évacué  guéri. 

Obs.  VII.  —  Fracture  de  la  jambe  droite  au  tiers  inférieur.  Réunion  de 
la  plaie.  Guérison. 

S...  (Raoul),  blessé,  le  10 décembre  1916,  à  12  heures,  par  éclat  d’obus; 
entré  le  10  décembre  1916,  à  18  heures,  soit6  heures  après  la  blessure. 

Orifice  d'entrée  :  Région  malléolaire  interne,  large  plaie  daus  laquelle 
on  voit  un  fragment  osseux;  pas  d'orifice  de  sortie. 

Radio  :  Fracture  du  tibia  au  tiers  inférieur,  avec  une  grande  esquille 
adhérente.  Fracture  du  péroné  au  tiers  supérieur.  Un  éclat  d’obus  dans 
le  foyer  tibial. 

Opération.  —  Désinfection  de  la  plaie  à  l’éther.  Ablation  de  toutes 
les  parties  contuses.  Curettage  du  foyer  de  fracture  et  ablation  de  l’éclat 
d’obus.  On  Laisse  l’esquille  très  adhérente.  Régularisation  des  bords 
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cutanés.  Suture  immédiate  avec  deux  crins  profonds  et  agrafes  super¬ 
ficielles. 

18  décembre.  —  Pas  de  fièvre.  Ablation  des  agrafes.  Cicatrisation 
parfaite.  Appareil  plâtré  fenêtre. 

20  décembre.  —  La  radiographie  montre  la  réduction  bonne  de  la 
fracture. 


Fig.  1. 


30  décembre.  —  Le  malade  est  évacué.  La  plaie  est  absolument 
cicatrisée.  11  existe  une  légère  dépression  de  la  peau  au  niveau  du 
foyer. 

Obs.  VIII.  —  Fracture  du  tibia  gauche  par  éclat  d'obus.  Débridement. 
Désinfection.  Réunion  primitive.  Guérison. 

P...  (Marcel),  blessé  le  18  décembre  1916,  à  8  heures;  entré  à  l’ambu¬ 
lance  à  17  heures,  soit  9  heures  après  la  blessure. 

Orifice  d'entrée  :  Plaie  large  et  éclatée  à  la  partie  moyenne  de  la  face 
antéro-interne  de  la  jambe;  pas  d'orifice  de  sortie. 

Radio  :  Fracture  en  ailes  de  papillon  du  tibia  à  la. partie  moyenne. 
Un  éclat  d’obus  à  la  partie  moyenne  du  foyer. 

Opération.  —  Désinfection  de  l’orifice  d’entrée  du  projectile.  Ablation 
d’un  éclat  d’obus  du  volume  d’un  haricot.  Excision  des  portions  cutanées 
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et  musculaires  souillées.  Désinfection  à  l’éther.  Réunion  de  la  plaie  par 
crins  profonds  et  agrafes.  Appareil  plâtré  à  anses  de  feuillard. 

28  décembre.  —  Évolution  aseptique.  Pas  de  fièvre.  Ablation  des 
agrafes.  La  plaie  est  cicatrisée. 

2  janvier  1917.  —  Le  blessé  est  évacué.  La  plaie  est  guérie.  On  laisse 
au  malade  son  plâtre  d’immobilisation. 

Obs.  IX.  —  Plaies  multiples  des  deux  membres  inférieurs  par  éc\at 
d'obus.  Fracture  parcellaire  du  fémur  gauche. 

C...  (Marcel),  blessé:  le  24  décembre  1916,  à  14  heures;  entré  à 
20  heures,  soit  8  heures  après  la  blessure. 

1°  Plaie  de  la  cuisse  gauche,  au  niveau,  de  la  partie  moyenne  de  la 
face  antéro-exterue.  La  plaie  est  large  comme  une  pièce  de  5  francs, 
avec  bord  déchiqueté. 

2°  Plaie  en  séton  para-articulaire  du  genou. 

3°  Plaies  multiples  de  la  jambe  gauche  et  du  pied  droit. 

Radio  :  1°  un  projectile  gros  comme  une  noisette  paraissant  inclus 
dans  le  fémur.  L'os  n’esi  pas  fracturé;  mais  douleurs  très  vives  quand 
oh  remue  le  membre  ;  2°  petits  éclats  superficiels  au  niveau  de  la 
jambe  et  du  pied  droits. 

Opération.  —  1°  Anesthésie  lombaireà  lasyncaïne.  Débridement  de 
la  plaie  de  la  cuisse.  Incision  dans  la  masse  quadricipitale.  On  arrive 
sur  le  fémur.  Le  projectile  est  au  contact  de  l’os  et  a  soulevé  une  mince 
lamelle  osseuse.  Ablation  du  projectile  et  de  ce  fragment  osseux. 
Excision  des  parties  musculaires  contusionnées.  Ébarbage  des  bords 
cutanés.  Réunion  primitive  aux  crins  profonds  et  aux  agrafés. 

2°  Ablation  des  éclats  superficiels  <je  la  jambe  et  du  pied. 

Immobilisation  daus  une  gouttière. 

26  décembre.  —  Le  blessé  n’a  pas  de  fièvre.  Ablation  des  crins 
profonds. 

1er  janvier.  —  Ablation  des  agrafes.  La  cicatrisation  est  parfaite.  On 
laisse  la  gouttière,  car  le  blessé  souffre  encore  de  la  cuisse. 

7  janvier.  —  On  supprime  tout  pansement.  La  plaie  est  guérie.  On 
laisse  la  gouttière. 

Obs.  X.  —  Plaie  éclatée  de  la  face  antérieure  du  pli  du  coude  avec  frac¬ 
ture  parcellaire  du  cubitus.  Débridement.  Désinfection.  Réunion  primitive. 
Guérison. 

L...,  blessé  le  24  décembre  1916,  à  11  heures;  entré  à  17  heures, 
soit  6  heures  après  la  blessure.  , 

Orifice  d'entrée  :  Plaie  de  la  largeur  d’une  pièce  de  2  francs  au  niveau 
de  l’épicondyle. 

Orifice  de  sortie  :  Plaie  longue  de  5  centimètres,  large  de  3,  Suivant  le 
pli  du  coude. 

Radio  :  Fracture  parcellaire  du  cubitus  à  son  extrémité  supérieure. 
La  tête  de  l’os  n’est  pas  détachée. 

Opération.  — On  réunit  ensemble  les  deux  plaies  d’entrée  et  de  sortie. 
Ligatures  des  récurrentes  cubitales.  Excisiqn  des  parties  molles  con- 
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tuses.  Curettage  du  foyer  de  fracture.  Éthérisation.  Réunion  cutanée 
aux  crins  profonds  et  aux  agrafes. 

27  décembre.  —  Ablation  des  crias  profonds.  La  plaie  suturées  très 
bon  aspect. 

20  décembre.  —  Ablation  des  agrafes.  Cicatrisation  parfaite. 

6  janvier.  —  Le  blessé  est  guéri.  Il  porte  une  cicatrice  de  12  centi¬ 
mètres  allant  de  l’épitrochlée  jusqu’à  la  face  antérieure  de  t’avant-bras. 


Obs.  XL  —  Fracture  du  fémur  droit  par  éclat  d'obus.  Débridement. 
'Esquillotomie.  Désinfection.  Reunion  primitive.  Guérison. 

M...  (Albert),  blessé  le  2  décembre,  à  14  heures,  entré  à  22  heures, 
soit  8  heures 


s' irrégulière  ayant  4  centimètres  de  long  à] la 
la  cuisse  droite  (partie  moyenne).  Pas  d'orifice 

de  sortie. 

Radio  :  Un  projectile  à  2  centimètres  de  la  face  externe  de  la  cuisse. 
Fracture  esquilleuse  du  fémur. 

Opération.  —  Débrideraient  de  l’orifice  d’entrée.  Excision  des  parties 
musculaires  contuses.  Ablation  d’esquilles  nombreuses  et  volumi¬ 
neuses.  Nettoyage  à  l’éther  du  foyer  de  fracture.  Réunion  immédiate 
de  la  peau  par  crins  profonds  et  agrafes. 

Incision  à  la  face  externe  de  la  cuisse  au  niveau  du  point  de  locali¬ 
sation  du  projectile.  Ablation  de  ce  projectile.  Éthérisation. 
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.  5» décembre.  —  Immobilisation  dans  appareil  plâtré.  Pansement, 
ablation  des  crins  profonds.  La  plaie  a  bon  aspect.  Pas  de  fièvre. 

tl  décembre.  —  Ablation  des  agrafes.  Etat  local  et  général  très  sat,is- 
faisant.  La  plaie  est  cicatrisée.  La  fracture  immobilisée  se  consolide 
comme  une  fracture  fermée. 

Obs.  XII.  —  Large  plaie  des  parties  molles  de  toute  la  face  externe  du 
bras  gauche.  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus.  Désinfection. 
Réunion  primitive.  Guérison. 

D...  (Jean),  blessé  le  II  novembre  1916,  à  11  heures,  par  une  bombe 
d’avion;  entré  à  6  heures;  soit  7  heures  après  sa  blessure. 

1°  Large  plaie  des  parties  molles  de  tonte  la  face  externe  du  bras 
gauche.  Cette  plaie  va  do  moignon  de  l’épaule  au  coude.  Les  muscles 
sont  déchiquetés  et  noirâtres; 

2°  Séton  du  coude  avec  fracture  sus-condylienne  de  l’humérus. 

Opération.  —  1°  Ablation  de  toutes  les  parties  musculaires  souillées. 
Nettoyage  mécanique  à  l’éther.  Hémostase  soignée.  Réunion  primitive 
■de  la  plaie  du' bras. 

2°  Désinfection  du  foyer  osseux.  Curettage.  Réunion. 

19  novembre.  —  Ablation  des  agrafes.  Les  plaies  sont  cicatrisées. 

26  novembre.  —  La  cicatrice  du  bras^s’est  désunie,  et  les  bords  de 
la  plaie  sont  écartés  de  2  centimètres  environ.  Pansement  à  l’ambrine. 

2  décembre.  —  Sous  l’influence  des  pansements  à  l’ambrine,  la  cica¬ 
trisation  se  fait  rapidement. 

25  décembre.  —  Le  blessé  est  complètement  guéri.  Il  sera  nécessaire 
de  mobiliser  son  coude. 

Obs,  XIII.  —  Plaie  éclatée  au  bord  cubital  de  la  main  droite  avec  frac¬ 
ture  du  métacarpien.  Débiidement.  Désinfection.  Réunion  primitive.. Gué- 

F...  (Charles),  blessé  le  18  décembre  1916,  à  5  "heures,  entré  à 
15  heures,  soit  10  heures  après  la  blessure. 

Large  plaie  du  bord  cubital  de  la  main.  Le  métacarpien  du  5e  doigt 
présente  une  fracture  comminutive  et  est  à  nu  dans  le  foyer  de  la  plaie. 

Rado  :  Pas  de  projectile. 

Opération.  —  Excision  de  toutes  les  parties  contuses  ou  souillées. 
Ablation  soignée  des  débris  osseux.  Désinfection  à  l’éther  goménolé. 
Réunion  primitive  par  crins  profonds  et  agrafes. 

21  décembre.  —  Ablation  des  crins  profonds.  Pas  de  fièvre. 

26  décembre.  —  Ablation  des  agraf  s.  La  plaie  est  cicatrisée. 

2  janvier.  —  Le  blessé  est  guéri.  La  radio  montre  l’absence  de  toute 
l’extrémité  antérieure  de  son  5e  métacarpien. 

Obs.  XIV.  —  Plaie  des  parties  molles  de  la  . jambe.  Fracture  parcellaire 
du  tibia. 

B...  (François),  blessé  le  9  décembre  1916,  à  11  heures;  entré  le  10  à 
13  heures,  soit  25  heures  après  la  blessure. 

Orifice  d'entrée  :  Côté  interne  et  supérieur  de  la  jambe.  Plaie  large 
comme  une  pièce  de  2  francs. 
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Pas  d’orifice  de  sortie. 

Radio  :  Un  projectile  intratibial  avec  fracture  parcellaire  du-plateau 
tibial  interne. 

Opération.  —  Débridement  de  l’orifice  d’enlrée.  Ablation  du  projec¬ 
tile  et  de,  nombreux  débris  vestimentaires.  Epluchage  de  la  plaie. 
Curettage  du  foyer  de  fracture.  Désinfection  à  l’éther  goménolé.  Réu¬ 
nion  primitive.  On  prélève  l’éclat  et  les  débris  vestimentaires  pour 
examen  bactériologique. 

13  décembre.  —  Les  cultures  ont  montré  du  perfringens.  Pansement. 
La  plaie  a  très  bon  aspect.  Pas  de  fièvre. 

18  décembre.  —  Ablation  des  agrafes.  La  plaie  est  entièrement 
cicatrisée. 

26  décembre.  —  Le  blessé  est  évacué,  guéri. 

Obs.  XV.  —  Amputation  traumatique  du  pied  droit  par  éclat  d'obus. 
Réunion  primitive.  Guérison. 

N...  (Joseph),  blessé  le  15  juillet  1916,  à  15  heures,  entré  le  16  juillet 
à  6  heures,  soit  15  heures  après  sa  blessure. 

Le  pied  droit  est  sectionné  au  niveau  de  sa  partie  moyenne.  Par  la 
plaie,  on  voit  les  cunéiformes  fracturés.  Le  cinquième  orteil  est  resté. 
Large  plaie  saignante  avec  des  débris  de  terre,  mais  qui  a  déjà  été 
nettoyée  au  poste  de  secours. 

Opération.  — /Toilette  très  minutieuse  de  la  plaie.  Ablation  de  tous 
les  fragments  osseux  détachés.  Section  des  tendons.  Désinfection  très 
soignée  de  tout  le  pied.  On  ménage  un  lambeau  externe  et  on  réunit 
primitivement. 

19  juillet.  —  Pansement.  Ablation  des  crins  profonds.  Léger  suinte¬ 
ment,  mais  la  plaie  a  bon  aspect. 

25  juillet.  —  Le  malade  est  apyrétique.  Ablation  des  agrafes.  État 
très  satisfaisant. 

5  août.  —  Le  blessé  est  évacué  guéri. 

Obs.  XVI.  —  Fracture  comminutive  de  l'humérus  droit  au  tiers  infé¬ 
rieur.  Débridement.  Esquilloto  -ie ,  Désinfection.  Réunion  primitive. 

G...  (Alfred),  blessé  le  15  juillet  1918,  à  16  heures;  entré  le  16,  à 
14  heures,  soit  12  heures  après  la  blessure. 

Orifice  d'entrée  :  Plaie  éclatée  des  dimensions  d’une  pièce  de  5  francs, 
siégeant  à  la  face  externe  de  l’humérus  droit  au  tiers  inférieur. 

Orifice  de  sortie  :  Mêmes  caractères,  mêmes  dimensions  et  siégeant  à 
la  face  interne  du  bras  au  tiers  inférieur. 

Le  nerf  cubital  est  à  nu,  au  fond  de  la  plaie,  et  parait  intact. 

Radio  :  Fracture  esquilleuse  de  l’humérus. 

Opération.  —  Débridement  des  deux  orifices  d’entrée  et  de  sortie. 
Excision  des  portions  cutanées  et  musculaires  contuses.  Ablation  des 
esquilles  libres  et  nettoyage  minutieux  du  foyer  osseux.  Le  nerf  cubital 
est  isolé  dans  un  lambeau  lu  muscle  brachial  antérieur.  Suture  cutanée 
par  des  crins  profonds  et  des  agrafes.  Immobilisation  en  gouttière. 

18  juillet.  —  Le  blessé  a  de  la  fièvre  à  39°  et  souffre  de  son  bras.  La 
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plaie  interne  est  un  peu  douloureuse.  Ablation  des  crins  profonds  et 
de  deux  agrafes.  Il  s’écoule  du  liquide  sanguinolent  et  quelques 
caillots.  Pansement  stérile. 

27  juillet.  — Le  blessé  n’a  plus  de  fièvre.  Ablation  des  agrafes.  La 
cicatrisation  est  régulière.  Il  persiste  simplement  un  léger  suintement 
au  niveau  de  la  plaie  interne.  On  applique  un  appareil  plâtré  d’immo¬ 
bilisation.  X 

30  juillet.  —  Le  blessé  est  évacué  en  excellent  état  et  à  peu  près 
guéri. 


Obs.  XVII.  —  Fracture  de  l'humérus  droit  au  tiers  supérieur.  Débridè- 
ment.  Désinfection.  Réunion  primitive.  Guérison. 

R...  (Henri),  blessé  le  4  décembre  1916,  à  2  heures;  entré  le  4,  à 
12  heures  ;  soit  10 
heures  après  sa  bles¬ 
sure. 

Orifice  d'entrée  :  Face 
externe  de  l’humérus 
.  au  tiers  supérieur . 

Plaie  de  la  dimension 
d’une  pièce  de  2  francs. 

Pas  d'orifice  de  sortie. 

Radio  :  Fracture  de 
l’humérus  au  tiers  su¬ 
périeur.  Pas  d’es  - 
quilles.  Un  projectile 
dans  le  foyer  de  frac¬ 
turé. 

Opération.  —  Débri- 
dement  de  l’orifice 
d’entrée.  Ablation  du 
projectile.  Excision  de 
toutes  les  parties  mus¬ 
culaires  et  cutanées 
souillées.  Curettage  du 
foyer  de  fracture.  Dé¬ 
sinfection  minutieuse 
à  l’éther  goménolé. 

Réunion  primitive  par 
crins  profonds  et  agra- 

fes-  Fia.  3. 

7  décembre.  —  Abla-  • 

tion  des  crins  profonds.  Élat  satisfaisant.  Immobilisation  sous  appa¬ 
reil  plâtré. 

9  décembre.  —  Radio  :  Fracture  bien  réduite. 

13  décembre.  —  Ablation  des  agrafes.  Réunion  cutanée  parfaite. 

18  décembre.  —  Le  blessé  est  évacué  à  l’intérieur.  La  plaie  est 
cicatrisée. 
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Obs-  XVIII.  —  G...  Fracture  très  esquüieuse  de  l’os  iliaque  gauche  par 
éclat  d'oljus. 

Blessé  le  12  août  1916  à  17  heures,  entré  le  13  à  6  heures. 

Plaie  d’entrée  punctiforme  dans  la  région  lombaire  gauche. 

Plaie  de  sortie  au  flanc  gauche,  au-dessus  de  la  crête  iliaque. 

La  palpation  permet  de  constater  la  fracture  de  l’os  iliaque.  Pas  de 
signes  caractérisant  un  syndrome  péritonéal,  quoique  l’état  général  soit 
assez  précaire. 

Examen  radioscopique  négatif. 

Une  longue  incision  de  débridement  de  la  plaie  de  sortie  fait,  appa¬ 
raître  le  côlon,  soulevant  le  péritoine  intact.  Fracture  très  comminu- 
tive  de  l’os  iliaque'. 

Ovération.  — Esquillectomie.  Drainage  parl’oritice  postérieur  d’entrée. 
Suture  immédiate  en  deux  plans  de  la  large  plaie  latérale. 

Évolution  très  simple,  pas  de  fièvre  ni  de  réaction  inflammatoire 
locale.. 

Ablation  des  agrafes  au  8e  jour,  réunion  parfaite". 

Suppression  du  drainage  le  25  août. 

Obs.  XIX.  —  L...  Fracture  compliquée  du  tarse  moyen  ( pied  gauche) 
par  balle  de  shrapnell.  Suture  primitive .  Guérison. 

L...,  blessé  le  2a  septembre  1916,  à  12  heures,  par  shrapnell,  entré 
vers  16  heures. 

Large  plaie  très  profonde,  occupant  transversalement  toute  la  face 
dorsale  du  pied  gauche  ;  section  complète  des  parties  molles  de  la  face 
dorsale  du  pied.  Fracture  très  comminutive  du  tarse  moyen  qui  est 
coupé  en  deux. 

L’avant-pied  ne  tient  plus  que  par  un  lambeau  de  tissu  plantaire  et, 
après  avoir  hésité  sur  l’opportunité  d’une  désarticulation  (Ghopart  ou 
sous-astragalienne),  on  décide  de  tenter  la  conservation. 

Opération.  —  Désinfection  minutieuse.  Toilette  des  parties  molles, 
esquillectomie.  Suture  avec  fils  métalliques  ;  sur  les  bords  latéraux  de 
la  plaie,  on  laisse  deux  petits  orifices  pouvant  éventuellement  servir  au 
drainage. 

Pied  en  hyperflexion,  en  gouttière. 

Évolution  très  simple,  très  rapide,  à  peine  un  léger  suintement  pen¬ 
dant  quelques  jours  par  les  orifices  latéraux. 

Évacué  cicatrisé  le  10  octobre. 

Parmi  toutes  ces  observations,  celles  qui  concernent  les  frac¬ 
tures  sont  surtout  importantes,  car  par  la  réunion  primitive  le 
pronostic  de  la  blessure  est  modifié  du  tout  au  tout.  Dans  l’obser¬ 
vation  XI  (fracture  de  cuisse)  nous  avons  enlevé  un  éclat  d’obus, 
pratiqué  une  esquillotomie  sous-périostée,  des  excisions  muscu¬ 
laires  et  refermé  la  plaie:  L’évolution  fut  apyrétique  et  la  guérison 
très  simplement  obtenue  par  l’immobilisation  dans  un  appareil 
plâtré.  Il  èst  certain  que  notre  malade  a  largement  bénéficié  de 


SÉANCE 


24  .1ANVTER 


261 


cette  réunion  primitive,  qu’il  a  évité  tous  les  frais  d’une  suppura- 
ration  qui  n’eût  pas  manqué  de  se  produire  avec  une  fracture 
ouverte,  qu’il  a  guéri  sans  incident  et  dans  un  temps  infiniment 
moindre. 

Néanmoins,  il  faut  bien  savoir  que,  si  la  réunion  primitive  a  ses 
indications,  elle  a  aussi  ses  contre-indications.  Celles-ci  sont  les’ 
plus  importantes,  car  suturer  une  plaie  de  guerre  dans  de  mau¬ 
vaises  conditions,  c’est  s’exposer  aux  accidents  les  plus  graves. 
C’est  là  une  question  de  jugement  et  d’esprit  critique  chirurgical. 

D’une  façon  générale,  et  en  tout  état  de  cause,  il  ne  faut  tenter 
aucune  réunion  primitive  si  l’on  n’a  pas  la  certitude  do  pouvoir 
suivre  ses  opérés  jusqu’à  l’ablation  des  fils  et  des  agrafes.  Agir 
autrement  exposerait  à  de  graves  mécomptes. 

D’autre  part,  les  observations  que  nous  avons  faites  nous  ont 
montré,  à  plusieurs  reprises,  qu’au  début,  la  plaie  était  souillée  et 
non  infectée. 

L’agent  traumatisant  (en  général  éclat  d’obus)  ou  les  débris 
vestimentaires  cultivent  toujours,  etlsouvent  en  anaérobies;  mais, 
dans  les  premières  heures,  la  plaie  elle-même  reste  stérile. 

Alors  même  que  le  laboratoire  y  décèle  des  agents  p  thogènes, 
il  semble  que,  primitivement  du  moins,  le  développement  de 
ceux-«ci  peut  être  facilement  jugulé.  Nous  avons  eu  ainsi,  après 
8  heures,  un  blessé  qui  portait,  outre  des  plaies  multiplés  et  une 
fracture  de  jambe,  deux  plaies  articulaires  du  genou.  M.  Sac- 
quépée,  qui  était  en  mission  à  ce  moment  dans  notre  II.  O.  E.  et 
dont  on  sait  la  grande  compétence,  voulut  bien  examiner  immé¬ 
diatement  le  liquide  articulaire.  Il  nous  afiirma  qu'il  s’agissait 
d’une  infection  grave,  étant  données  les  réactions  constatées.  Malgré 
cela,  nous  suturâmes  primitivement  l’un  et,  l’autre  genoux,  après 
un  large  nettoyage  mécanique,  ablation  de  toutes  les  parties 
souillées  et  désinfection  soigné'  à  l’ether.  L’évolution  fut  des  plus 
simples  :  au  bout  de  dix  jours,  les  plaies  étaient  cicatrisées  et  on 
pouvait  mobiliser  les  articulations.  Les  cultures  du  liquide  prélevé 
au  moment  de  l’intervention  et  faites  par  M.  Sacquépée  avaient 
pourtant  donné  les  résultats  suivants  : 


Genou  droit.  .  . 

Genou  gauche.  . 


aéro  =  staphylocoques, 
anaéro  =  8.  Perfringene. 
aàro  =  entérocoques, 
str  ptoço  nies, 
anaéro  =  B.  Perfringens, 

bacilles  sporulés  atypiques. 


Il  semble  donc  que,  dans  les  premières  heures  qui  suivent  la 
blessure,  la  plaie  n’est  pas  à  proprement  dit  infectée.  Jusqu’à  une 
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limite  d’environ  24  heures,  on  peut  tenter  la  réunion.  Cependant 
il  faut  se  méfier  de  certaines  régions,  celles  oü  il  y  a  des  aponé¬ 
vroses  tendues  qui  peuvent  cacher  derrière  elles  des  produits 
septiques. 

Le  mollet  et  la  cuisse  en  sont  des  types.  Si  l’on  veut  réunir 
d’emblée  une  plaie  de  guerre  et  la  traiter  aseptiquement,  il  faut 
«avoir  que  l’opération  doit  être  des  plus  minutieuses.  Qu’il  s’agisse 
de  sétons  superficiels  ou  profonds,  de  plaies  tan  gentilles  ou 
qu’il  s’agisse  de  plaies  compliquées  de  fractures  et  de  lésions  vas¬ 
culaires,  le  nettoyage  de  la  plaie  doit  être  complet.  Tous  les  corps 
étrangers  seront  enlevés  avec  soin;  on  excisera  les  parties  mus¬ 
culaires  et  cutanées  souillées  ou  mêmp  contuses;  on  enlèvera  les 
esquilles  libres  des  foyers  osseux,  on  pratiquera  enfin  une  hémo¬ 
stase  parfaite.  Pour  mieux  assurer  cette  hémostase  et  supprimer 
les  espaces  morts  résultant  de  l’ablation  dès  fragments  muscu¬ 
laires  et  du  tissu  cellulaire,  nous  utilisons  la  technique  Suivante 
de  suture  : 

Nous  passons  deux  crins  profonds  couplés  qui,  entrant  à 
environ  4  centimètres  des  bords  d’une  lèvre  de  la  plaie,  passent 
dans  la  masse  musculaire  et  ressortent  à  la  peau  à  4  centimètres 
encore  du  bord  de  l’autre  lèvre.  Les  deux  chefs  de  ces  crins  sont 
provisoirement  repérés  par  des  pinces.  Puis  nous  faisons  avec  des 
agrafes  la  réunion  cutanée  superficielle.  Nous  plaçons  sur  nos 
agrafes  un  lit  de  compresses  stériles  et  par-dessus  nous  serrons 
nos  crins  profqnds. 

Il  suffit  d’enrouler  autour  des  compresses  ainsi  fixées  d’autres 
bandes  de  gaze  pour  avoir  un  pansement  solide  et  compressif. 

Les  crins  profonds  sont  enlevés  le  3e  jour  ;  les  agrafes  le  9?  jour  ; 
et  si  l’évolution  se  fait  aseptiquement  la  réunion  s’obtient  ainsi. 

En  général,  le  1er  et  le  2e  jour  qui  suivent  l’intervention,  se  pro¬ 
duit  une  ascension  thermique  à  38°  ou  même  38°5.  I1  ne  faut  pas 
s’en  inquiéter,  car  très  rapidement  tout  rentre  dans  l’ordre.  Du 
reste,  si  le  thermomètre  restait  à  38°§  après  deux  jours,  il  y  aurait 
urgence  à  défaire  le  pansement  et  à  se  rendre  compte  de  ce  qui  se 
passp. 

Sous  ces  réserves,  et  ainsi  conduite,  la  suture  primitive  des 
plaies  de  guerre  est  réalisable  dans  des  cas  relativement  a«sez 
nombreux.  Elle  vaut  alors  d’être  essayée,  car  elle  simplifie  le 
traitement  et  abrège  la  durée  d’incapacité  du  blessé. 
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Les  indicatioris  immédiates  des  plaies  de  guerre  récentes , 
par  J.  OKINCZYC,  médecin-major  de  2e  classe. 

J’ai  l’honneur  d’apporter  à  la  Société  de  Chirurgie  quelques 
observations  choisies  parmi  celles  des  blessés  que  j’ai  eu  l’occa¬ 
sion  de  soigner.  Elles  serviront  d’exemples  à  l’exposé  de  ce  que 
nous  pouvons  appeler  :  les  indications  immédiates  de  plaies  de 
guerre  récentes. 

On  a  apporté  dans  cette  enceinte  des  statistiques  intéressantes 
destinées  à  démontrer  la  valeur  de  telle  ou  telle  méthode  de  trai¬ 
tement,  quelquefois  même  à  l’exclusion  de  tout  autre.  Les  débats 
qui  ont  suivi  ont  souligné  le  danger  qu’il  y  a  toujours  à  être 
l’homme  d’un  seul  traitement.  Aussi  bien  les  indications  peuvent 
varier  et  l’application  d’une  méthode,  fût-elle  excellente,  ne  peut 
être  uniforme,  constante  dans  les  moyens,  comme  dans  ses  effets. 

Ce  que  j’apporte  à  mon  tour  n’est  pas  un  traitement  nouveau, 
mais  seulement  le  résultat  d’une  application  raisonnée  des  traite¬ 
ments  déjà  connps. 

J’ajoute,  pour  qu’il  n’y  ait  aucune  confusion,  qu’il  ne  s’agira 
que  de  blessés  très  récents,  tous  observés  dans  les  premières 
heures  qui  suivent  la  blessure,  dans  cette  période  d’attrition 
simple  et  de  stupeur,  où  l’infection  n’est  encore  qu’en  puissance 
et  que  l’on  peiit  appeler  la  période  d’inoculation  ou  d ’incubatiQn 
des  plaies. 

Deux  méthodes  se  disputent,  à  l’heure  actuelle,  la  faveur  des 
chirurgiens  : 

1°  L’excision  immédiate  suivie  de  fixation  et  de  suture  primi¬ 
tive ; 

2°  L'excision  immédiate  Suivie  d'irrigation  antiseptique  au  cyto- 
phy lactique  et  de  réunion  primo-secondaire  ou  secondaire. 

Je  ne  crois  pas  ces  deux  méthodes  inconciliables.  Elles  ont  pour 
principe  essentiel  et  commun  l’excision  immédiate  des  parties 
contuses,  vouées  à  la  mortification  et  à  l’infection,  par  quoi  elles 
répondent  à  une  indication  primordiale  de  traitement  abortif .  U  y  a 
mieux  à  faire  que  de  les  opposer;  il  est  plus  utile  de  les  concilier 
et  de  les  adapter  à  des  indications  différentes  de  lieu,  de  siège  et 
d’étendue. 

Indépendamment  des  indications  particulières  à  chaque  variété 
de  blessure,  plaie  de  l'abdomen,  plaie  cranio-cérébrale,  plaie  tho¬ 
racique,  les  blessés  pour  la  plupart  atteints  aux  membres  peuvent 
être  classés  en  trois  catégories  différentes  qui  correspondent  à  des 
indications  immédiates  variables. 
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1°  Blessure  grave,  état  de  shock  prononcé. —  Notre  observation  I 
représente  exactement  celte  situation  délicate  d’un  blessé  chez 
lequel  une  intervention  immédiate  ne  peut  être  tentée  et  qui  reste 
par  là  même  exposé  à  tous  les  risques  d’une  infection  grave. 
L’état  de  shock,  l’affaiblissement  ou  même  la  disparition  du  pouls, 
le  refroidissement  ne  permettent  pas  de  tenter  une  intervention 
qui  nécessite  l’anesthésie  générale  et  qui  présentera  nécessaire¬ 
ment  une  durée  notable. 

En  effet,  l’excision  des  plaies,  ce  que  Chaputa  appelé  l’«  éplu¬ 
chage  »,  est  une  opération  longue,  minutieuse,  délicate;  elle 
nécessite  une  main  légère  et  certaines  précautions  destinées  à 
réduire  au  minimum  les  réinoculations  inévitables  au  cours  de  la 
discission  entre  les  parties  çontuses,  mortifiées  et  les  parties  saines 
et  vivantes.  La  poursuite  du  projectile,  des  débris  vestimentaires 
peut  nous  mener  loin;  il  faut  donc,  pour  mener  à  bien  une  telle 
opération,  un  temps  assez  long  et,  par  conséquent,  un  sujet  peu 
ou  pas  choqué.  Pour  peu  que  l'état  de  shock  se  prolongé  (et  c’était 
le  cas  de  notre  blessé  de  l’obs.  I),  l’excision  retardée,  et  pratiquée 
non  plus  à  la  période  d’incubation,  mais  d’infection  constituée, 
n’a  plus  la  même  valeur,  ni  les  mêmes  suites  favorables.  Elle  ne 
saurait  plus,  en  t'out  cas,  être  suivie  sans  dangers  d’une  suture 
immédiate,  même  après  fixation  de  la  surface  d’excision. 

Le  traitement  abortif  ne  peut  être  ici  qu’un  traitement  chi¬ 
mique,  sans  action  chirurgicale  autre  qu’un  coup  de  ciseaux  ou  de 
bistouri  pour  exposer  plus  largement  la  plaie;  ces  cas  bénéficie¬ 
ront  de  l’irrigation  discontinue,  soit  au  liquide  de  Dakin,  soit  au 
chlorure  de  magnésium,  soit  à  l’hypochlorite  de  magnésie  (liquide 
$e  Dubard)  que  j’emploie  plus  habituellement. 

L’étendue  du  délabrement  des  parties  molles  et  du  foyer  osseux 
constituaient  chez  notre  blessé  de  l’observation  I  des  indications 
immédiates  à  l’amputation. ^Mais  ni  l’amputation  ni  l’excision  ne 
pouvaient  être  tentées  chez  ce  blessé  qui  resta  trente  heures  sans 
pouls.  Différer  toute  intervention,  c’était  courir  lerisque  d’assisler 
à  l’évolution  d’une  infection  grave,  d’une  gangrène  gazeuse,  nou¬ 
velle  indication,  à  une  amputation  difficile,  à  cause  du  siège  élevé 
de  la  plaie,  quand  les  phénomènes  septiques  auraient  succédé  à 
l’état  de  shock.  Nous  avons  essayé  d’agir  pour  réduire  du  moins 
au  minimum  les  conditions  défavorables  de  l’amputation  retardée, 
en  installant,  sans  intervention  préalable,  l’irrigation  discontinue 
à  l’hypochlorite  de  magnésie.  Nous  avons  eu  la  surprise  heureuse, 
que  n’oublieront  pas  ceux  qui  en  ont  été  les  témoins,  de  voir  céder 
lentement,  mais  progressivement,  les  phénomènes  de  shock,  et 
l’état  de  la  plaie  s’améliorer  dans  une  telle  proportion  qu’une 
intervention  secondaire  est  devenue  inutile.  Aujourd’hui, ^moins 
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de  deux  mois  après  la  blessure,  les  plaies  peuvent  être  considérées 
comme  cicatrisées.  La  paralysie  radiale  est  en  régresion  ;  la  régé¬ 
nération  osseuse  s’affirme,  la  mobilisation  du  membre  fracturé 
est  favorisée  par  l’application  d’un  appareil  de  Delbet  qui  nous 
donne  toute  satisfaction. 

2°  Blessure  grave  sans  état  de  shock',  étendue  moyenne.  —  Ces 
blessures,  assez  fréquentes,  sont  celles  de  nos  blessés  des  obser¬ 
vations  II  à  VII. 

Elles  ont  été  traitées  par  l’excision,  l’ablation  des  projectiles, 
la  fixation  immédiate,  tantôt  à  l’hypochlorite  de  magnésie,  tantôt 
à  la  teinture  d’iode,  et  la  suture  primitive.  Le  résultat  constaté 
chez  la  plupart  de  ces  blessés  suivis  jusqu’à  leur  guérison  conso¬ 
lidée,  s’est  affirmé  parfait. 

Le  bon  état  général  de  ces  blessés,  au  moment  de  leur  arrivée 
quelques  heures  après  la  blessure,  a  permis  une  opération  qui,  je 
le  répète,  est  souvent  longue  et  minutieuse.  Elle  a  permis  chez 
eux  la  transformation  d’une  plaie  accidentelle,  irrégulière,  anfrac¬ 
tueuse,  déchiquetée  en  une  plaie  chirurgicale,  nette,  sans  bavures, 
Nous  avions  l’impression  en  terminant  cette  intervention,  d’avoir 
été  jusqu’au  bout  de  l’indication  d’être  complet;  nous  n’avions 
plus  sous  les  yeux  que  des  tissus  vivants  et  sains.  Nous  pouvions 
faire  sans  danger  la  suture  primitive  et  les  suites  nous  ont  prouvé 
que  nous  avons  eu  raison. 

3°  Blessure  grave ,  très  étendue.  Pas  de  shock.  —  Les  conditions 
sont  à  peu  près  les  mêmes  que  précédemment,  mais  la  plaie  est 
plus  étendue;  ou  bien  il  s'agit  de  multiblessés,  chez  qui  nous  ne 
pouvons  prétendre  prolonger,  pour  chacune  des  blessures,  une 
intervention  autrement  longue  qu’un  simple  débridement. 

L’étendue  même  de  la  plaie  trace  des  limites  à  l’excision  qui  ne 
doit  pas  devenir  à  son  tour  une  mutilation  irréparable.  Nous 
y  sommes  arrêtés  dans  cet  acte  d’assainissement  chirurgical,  par 
des  raisons  anatomiques  ou  physiologiques.  Si  bien  qu’après  avoir 
pratiqué  en  fait  d’excision  tout  ce  qui  était  possible,  nous  gardons 
l’impression  de  quelque  chose  de  moins  complet,  de  moins  net, 
de  moins  sûr.  Ce  sont  là  des  conditions  défavorables  pour  une 
suture  primitive,  même  après  fixation.  Pour  nous,  nous  estimons 
que  la  suture  dans  ces  conditions  ne  doit  pas  être  faite  :  nous  ne 
ferons  pas  la  suture,  parce  que  nous  laissons  dans  la  plaie  des 
points  inexplorés,  parce  que  le  projectile  n’a  pu  être  ni  retrouvé, 
ni  extrait,  parce  que  notre  stérilisation  chirurgicale  reste  incom¬ 
plète. 

L’indication  reste  d’atteindre  par  un  autre  moyen  ce  que  le 
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bistouri  ou  les  ciseaux  n’ont  pu  exposer  ou  enlever.  A  défaut  de 
stérilisation  immédiate  complète,  nous  tenterons  une  stérilisation 
progressive  par  l’irrigation  discontinue,  soit  antiseptique,  soit 
cytophylactique.  Le  contrôle  bactériologique  en  série  augmente 
notre  sécurité  pour  la  suture  primo-secondaire  ou  secondaire. 

Je  tiens  à  ajouter  que  ces  conditions  sont  souvent  réalisées, 
quand  la  plaie  des  parties  molles  se  complique  de  lésions  osseuses 
du  squelette  voisin.  L’épluchage  complet  devrait  comprendre  ici 
l’esquillotomie  complète.  Bien  entendu,  il  faudrait  la  faire  sous- 
périostée  et  ce  sera  l’esquillotomie  primitive  sous-périostée  large, 
dont  il  a  été  beaucoup  parlé. 

Il  n’est  pas  douteux  que,  si  nous  acquérons  à  ce  prix  la  certitude 
de  conserver  à  cette  plaie  et  à  ce  foyer  osseux  le  bénéfice  d’une 
réparation  aseptique  en  foyer  fermé,  le  périoste  ménagé  et  protégé 
conservera  toutes  ses  propriétés,  et  nous  assisterons  à  une  régéné¬ 
ration  osseuse  telle  que  nous  pouvons  l’espérer. 

Mais  qui  donc  peut  affirmer,  en  fermant  une  plaie  dans  ces 
conditions,  qu’il  a  la  certitude  mathématique  d’une  guérison 
aseptique?  Or,  pour  peu  que  l’infection  vienne  compliquer  les 
suites  d’une  telle  intervention,  il  est  certain  que  sa  gravité  sera 
atténuée  par  l’étendue  du  nettoyage  osseux,  pas  assez  cependant, 
et  l’expérience  le  prouve,  pour  que  ce  périoste  privé  de  son  tuteur 
osseux,  atteint  par  l’infection  sur  sa  face  active,  infiniment  vulné¬ 
rable,  ne  soit  pas  frappé  de  mort.  Il  sera  stérilisé  par  l’infection 
dan 3  ses  propriétés  ostéogénétiques,  il  ne  suffira  plus  à  sa  fonction 
de  régénération  osseuse  et  le  résultat  sera  trop  souvent  une  pseu¬ 
darthrose  irréparable. 

Mieux  vaut  donc  ne  pas  courir  ce  risque  et  tout  en  réduisant 
l’esquillotomie  à  l’ablation  des  esquilles  libres,  dépériostées  par  le 
projectile,  souillées  par  lui  ou  ce  qu’il  entraîne  avec  lui,  chercher 
à  obtenir  une  stérilisation  progressive  du  foyer  par  l’irrigation 
discontinue.  Si  même  nous  sommes  amenés  à.  pratiquer,  au  bout 
d’un  mois  ou  de  six  semaines,  une  résection  sous-périostée  secon¬ 
daire,  le  périoste  épaissi,  en  état  de  défense  et  de  réaction  ostéo- 
génétique,  doublé  d’épaisseur,  résistera  mieux  à  cette  intervention 
retardée  et  la  régénération  osseuse  sera  assurée. 

Un  foyer  osseux  étendu  est  donc  une  indication  non  à  la  réunion 
primitive,  mais  à  l’irrigation,  suivie,  s’il  y  a  lieu,  de  suture  primo¬ 
secondaire  ou  secondaire. 

Les  observations  VIII  à  X  répondent  à  cette  troisième  indication 
pour  une  raison  ou  une  autre.  Le  meilleur  exemple  que  j;’en  puisse 
donner,  e>t  celle  de  ce  blessé  atteint  de  plaie  de  cuisse  avec 
fracture  du  fémur  et  qui  consolide  en  52  jours  une  fracture 
ouverte  de  cet  os.  Une  esquillotomie  secondaire  très  limitée 


SÉANCE  DU  24  JANVIER 


267 


suffira  à  achever  la  guérison  (obs.  IX).  Elle  a  été  pratiquée  le 
8  janvier  1917. 

Obs.  I.  —  H...  (Charles),  médecin  aide-major  de  lre  classe,  ...  terri¬ 
torial,  classe  1917.  Blessé  le  24  novembre  1916,  à  10  h.  15;  entré  le 
24  novembre,  à  15  heures. 

Plaie  par  éclat  d’obus  de  la  face  postéro-externe  du  bras  gauche; 
depuis  la  région  sous-  et  rétro-deltoïdienne  jusqu’à  la  face  antéro- 
externe  du  bras,  à  sa  partie  inférieure.  Entre  les  deux  orifices  très 
volumineux,  un  simple  pont  cutané;  de  plus,  un  assez  large  orifice 
siège  sur  la  face  antérieure  du  bras  avec  éversion  des  fibres  du  biceps. 
Ce  dernier  orifice  paraît  avoir  été  produit  par  projection  d'os  au 
dehors. 

Fracture  comminutive  de  l’humérus  à  l’union  des  tiers  moyen  et 
inférieur.  Plaie  contuse  de  la  face  antérieure  de  l’avant-bras.  Un 
garrot  a  été  placé  à  10  h.  30  dans  la  région  axillaire.  11  a  été  enlevé  à 
17  heures.  La  main  gauche  est  bleue,  froide  et  complètement  paralysée  • 
à  l’ablation  du  garrot,  on  constate  seulement  une  paralysie  radiale. 

A  son  arrivée  le  blessé  est  livide,  glacé,  sans  pouls,  agité. 

Hypotension  extrême,  état  de  shock  très  prononcé  ;  imminence 
d’issue  fatale  qui  paraît  pourtant  due  plus  à  l’état  de  shock  qu’à 
l’hémorragie  qui  ne  paraît  pas  avoir  été  considérable. 

Dans  l’état  où  se  trouve  le  blessé,  il  est  impossible  de  songer  à  une 
intervention.  11  est  porté  dans  son  lit,  réchauffé,  huile  camphrée  et 
1.000  cent  cubes  de  sérum  sous-cutané. 

A  17  heures  l’état -est  le  même,  avec  défaillances,  toujours  pas  de 
pouls,  on  enlève  le  garrot  qui  favorise  d’ailleurs  un  suintement  veineux 
continu.  Je  fais  sauter  le  pont  cutané  qui  réunit  les  deux  orifices 
charnus  de  la  plaie  et  qui  découvre  une  large  brèche  musculaire 
jusqu’au  foyer  de  fracture.  Rapide  pansement  pour  irrigation  discon¬ 
tinue  à  l'hypochlorite  de  magnésie,  sans  anesthésie,  sans  épluchage, 
700  cent,  cubes  de  sérum  adrénalisé  intraveineux.  Vomissements, 
nausées,  éructations.  A  20  heures,  à  22  heures,  à  24  heurçs  toujours 
pas  de  pouls  et  extrémités  froides. 

Le  25  novembre,  à  8  heures  du  matin,  toujours  pas’de  pouls,  pas 
d’uiines,  sùeurs  froides  et  39°  de  température;  pas  d’œdème  de  la 
main,  ni  de  l’épaule,  on  continue  l’huile  camphrée  et.  l’irrigation  à 
l’hypochloi  iie  de  magnésie.  A  12  heures,  le  blessé  se  réchauffe  un  peu. 
A  15  heuies,  on  commence  à  percevoir  le  pouls  radial.  A  17  heures,  la 
chaleur  repa-aît,  le  pouls  est  plus  perceptible;  un  peu  d’urine.  Le 
blessé  est  resté  près  de  30  heures  sans  pouls  radial.  A  i9  heuies,  tem¬ 
pérature  38®2.  Meilleur  aspect. 

20  novembre.  Température  38°5.  Pouls  à  88,  perceptible  aux  deux 
radiales. 

Urines  assez  abondantes  sans  albumine,  avec  urates  et  acide  urique 
très  abondants.  Pansement;  la  plaie  n’a  pas  mauvais  aspect,  quelques 
points  de  sphacèle  superficiel  sur  la  tranche  musculaire.  Nettoyage 
prudent.  Les  tissus  paraissent  bien  nourris. 
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Dans  le  foyer  de  fracture  les  esquilles  sont  éprouvées  et  sont  toutes 
adhérentes.  L.e  nerf  radial  apparaît  dénudé,  mais  non  sectionné. 
Ligature  de  l’artpre  humérale  profonde  qui  apparaît  sectionnée  dans  la  ' 
plaie. 

Installation  d’un  pansement  par  irrigation  discontinue  à  l’hypochlo- 
rite  de  magnésie  avec  4  tubes,  3  attelles  de  contention  ;  500  cent,  cubes 
de  sérum  lactosé  sous  la  peau.  Alimentation  liquide. 

Progressivement  la  température  revient  à  la  normale  et  la  plaie  se 
déterge  complètement. 

Je  ne  puis  obtenir  un  appareil  de  Delbet  pour  fracture  de  l’humérus 
que  le  22  décembre  ;  .j’en  fais  l’application  aussitôt;  actuellement  (la  jan¬ 
vier),  les  plaies  sont  cicairisées,  la  régénération  osseuse  est  en  bonne 

Obs.  II.  —  Plaie  du  dos  :  extraction  du  projectile. 

G...  (Albert),  ...*  d’infanterie,  classe  1915.  Blessé  le  l°r  décembre  1916, 
à  10  b.  30;  entré  le  lep  décembre  1916,  à  18  heures. 

Plaie  par  balle  de  la  région  dorsale  :  orifice  d’entrée  au-dessous  du 
bord  spinal  de  l’omoplate  à  peu  près  à  la  hauteur  de  la  VIe  côte,  pas 
d’oritice  de  sortie,  pas  de  symptômes  de  pénétration  pulmonaire  ni  de 
fractures  costales. 

Radioscopie  immédiate  et  localisation  radioscopique  à  6  ou  7  centi¬ 
mètres  de  l’orifice  d’entrée  et  un  peu  au-dessous. 

Opération.  —  Le  1er  décembre  1916,  à  18  h,  30.  Anesthésie  locale. 
Excision  de  l’orifice  cutané  et  de  la  brèche  musculaire  dans  le  trapèze. 
Extraction  de  la  balle.  Lavage  avec  hÿpochlorite  de  magnésie  et  suture 
complète.  Réunion  per  primam.  Sort  guéri  le  12°  jour. 

Obs.  III.  —  Plaie  de  cuisse.  Débridement.  Excision.  Désinfection.  Suture. 

M...  (Xavier),  ...e  territorial  C7  H.  R.,  classe  1892.  Blessé  le  25  novem- 
Ère  1916,  à  10  heures  ;  entré  le  25  novembre  1916,  à  14  heures. 

Plaie  à  la  face  postérieu>e  de  la  cuisse  gauche,  partie  moyenne,  par 
éclat  d’obus.  Petit  gonflement  hématique. 

Opération.  —  Le  25  novembre  19 1 6,  à  15  h.  30.  Ghloroforme. 

Incision  longitudinale  avec  excision  de  l’orifice  cutané.  Épluchage  des 
muscles.  Recherche  infructueuse  du  projectile.  Désinfection  à  l’hypo- 
chlorite  de  magnésie.  Suture  presque  complète  avec  seulement  une 
solution  de  sûreté  entre  deux  points  de  suture.  Cicatrisation  rapide 
sans  réaction. 

Sort  pour  permission  le  14  décembre  1916. 

Obs.  IV.  —  Plaie  de  la  région  du  coude.  Excision.  Suture. 

Le  G...  (Louis),  sergent,  ...e  territorial,  classe  1894.  Blessé  le 
24  novembre  1916,  à  10  h.  15;  entré  le  24  novembre  1916,  à  15  heures. 

Plaie  par  éclat  d’obus  de  la  face  externe  du  coude  gauche;  petit 
séton  à  orifices  rapprochés  avec  contusion  musculaire  profonde.  Le 
blessé  a  retrouvé  l’éclat  dans  sa  manche.  Aucune  lésion  osseuse  ni 
nerveuse. 

Opération.  —  Le  24  novembre  1916,  à  15  h.  30.  Anesthésie  locale. 
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Excision  de  l'orifice  cutané.  Épluchage  musculaire.  Désinfection  à 
l’hypochlorite  de  magnésie.  Sutùre  primitive  complète. 

Réunion  per  primam.  Ablation  des  fils  le  10“  jour.  Guérison  complète, 
part  en  permission  le  15e  jour  après  sa  blessure. 

Obs.  V.  —  Plaie  de  la  face.  Plaie  de  la  cuisse  droite  :  extraction  du  pro¬ 
jectile. 

A.  .  (Albert),  médecin  auxiliaire,  ...e  territorial,  classe  4914.  Blessé 
le  24  novembre  1916,  à  10  h.  15  ;  entré  le  24  novembre  1916,  à  15  heures. 

Plaie  par  éclat  d’obus  du  sillon  nasogénien  gauche  avec  épistaxis 
légère  sans  gravité.  Plaie  concomitante  de  la  face  antéro-interne  de  la 
cuisse  droite  avec  douleur  à  la  face  postéro-interne  et  une  zone  rouge 
de  ce'te  face  apparente  sur  la  peau. 

OrévaHon.  —  Le  24  novemb  e  1916,  à  16  heures,  après  radioscopie, 
Anesthésie  locale.  Extraction  directe  du  projectile  au  voisinage  de  son 
siège.  Excision  de  l'orifice  d’entrée  et  extraction  dans  le  trajet  de  débris 
vestimentaires.  Pas  d«-  réunion  de  l’orifice  «l’entrée;  fermeture  com¬ 
plète  au  siège  de  l’extraction  du  projectile.  Fixation  de  la  plaie  devenue 
une  plaie  chirurgicale  avec  l’hypochlorite  de  magnésie.  Cicatrisation 
complète  en  dix  jours.  Part  en  permission  le  14  décembre  1916. 

Obs.  VI.  —  Plaie  de  la  face  et  de  la  région  scapulo-humèrale  droite. 
Épluchage  et  extraction  du  projectile. 

S...  (Guillaume),  ...e  territorial,  3e  compagnie,  classe  1896«  Blessé  le 
17  novembre  1916,  à  14  h.  30;  entré  le  17  novembre  1916,  à  18  heures. 

Plaie  contuse  de  la  face  par  éclat  d’obus,  oblique,  étendue  depuis  la 
région  sourcilière  droite,  jusqu’au  lobule  de  l’oreille  droite;  la  plaie 
intéresse  le  rebord  orbitaire  qui  est  fissuré  ;  l’aponévrose  et  le  muscle 
'temporal,  l’arcade  zygomatique  qui  est  fracturée,  la  parotide.  L’œil  est 
intact,  le  nerf  facial  ne  paraît  pas  intéressé  au  niveau  du  tronc.  Plaie 
au  moignon  de  l’épaule  droite,  au-dessous  de  Pacromion;  un  peu  de 
gêne  des  mouvements  mais  pas  de  douleur  dans  l’articulation  scapulo- 
humérale. 

Opération,  le  17  novembre  1916,  à  18  heures.  Chloroforme.  Épluchage 
de  la  plaie  de  la  face,  excision  des  bords  de  la  plaie  et  des  portions  de 
muscles  conlu-es,  résection  de  l’arcade  zygomatique  et  d’une  partie 
du  rebord  orbitaire.  Nettoyage  à  l’hypochlorite  de  magnésie.  Suture 
complète  avec  drainage  filiforme. 

Débridement  et  excision  de  la  plaie  de  l’épaule;  incision  du  deltoïde 
parallèlement  à  ses  fibres,  excision  des  parties  contuses  du  muscle; 
j’arrive  sur  une  perforation  de  la  diaphyse  humérale  au  niveau  du  col 
chirurgical,  le  projectile  perçu  dans  le  tissu  spongieux  du  bras  est 
extrait  après  trépanation  de  l’humérus.  Nettoyage  à  l’hypochlorite  de 
magnésie.  Suture  complète  sauf  en  un  point  où  je  laissé  un  fil  d’attente 
qui  est  serré  le  troisième  jour. 

Réunion  per  primam.  Ablation  des  fils  le  11e  jour. 

Le  16  décembre,  le  blessé  part  en  convalescence  avec  une  fonction 
parfaite  du  bras  et  de  l’épaule. 


270 


SOCIÉTÉ  DE  CBIRURGIE 


Obs.  VII.  —  Plaie  du  dos.  Contusion  pulmonaire.  Ablation  du  shrapnell. 
Excision.  Fixation.  Suture  partielle . 

S...  (Emile),  ...°  d’artillerie  de  montagne,  classe  1898.  Blessé  le  6  jan- 
1917,  à  14  heures  ;  entré  le  6  janvier  1917,  à  16  h.  30. 

•  Plaie  de  la  partie  médiane  et  supérieure  du  dos  par  shrapnell.  Pro¬ 
jectile  inclus  perceptible  sous  la  peau  de  la  partie  inférieure  du  thorax 
à  gauche,  en  arrière  de  la  ligne  axillaire. 

Dyspnée.  Douleur  intercostale.  Gêne  respiratoire,  hémoptysie  légère. 
Élévation  progressive  de  la  température. 

Opération,  le  8  janvier  1917.  Anesthésié  locale  et  régionale.  Ablation 
du  shrapnell,  excision  de  la  poche  qui  le  contient.  Débridement  de 
l'orifice  d’entrée,  excision  du  trajet.  Fixation  à  la'teinture  d’iode  et  suture. 

Le  débridement  a  permis  de  découvrir  un  point  costal  dénudé  mais 
sans  pénétration.  Cependant  épanchement  intrapleural  et  signes  de 
contusion  pulmonaire. 

Chute  progressive  de  la  température.  Sort  après  réunion  per  primam 
le  27  janvier. 

Obs.  VIII.  —  Plaie  de  cuisse.  ïlébridemmt.  Epluchage. 

C...  (Louis),  du  ..."  territorial,  3e  compagnie,  classe  1896. 

Blessé  le  16  novembre  1916,  à  10  h.  30;  entré  le  16  novembre  1916,  à 
13  h.  30. 

Plaie  par  éclat  d’obus  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse  gauche 
étendue  depuis  la  partie  moyenne  'jusqu’au  creux  poplité;  perte  de 
substance  cutanée,  qui  découvre  l’aponévrose  déchirée.  Déchiquetage 
de  la  peau  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie.  Pas  de  signe  de  lésions 
vasculaires,  ni  de  lésions  nerveuses  sauf  un  peu  d’hyperesthésie  au 
pied  par  contusion  du  nerf  sctatique  poplité  externe.  La  température 
à  l’arrivée  est  de  38°8. 

Radioscopie.  Révèle  la  présence  d’un  éclat  d’obus  un  peu  au-dessous 
du  niveau  de  l’interligne  du  genou,  et  eu  dehors  de  lui. 

Opération,  le  16  novembre,  à  17  heures.  Chloroforme.  Épluchage  de  la 
plaie  après  excision  des  bords  contus  de  la  peau.  Débridement  infé¬ 
rieur  jusqu’au  projectile  jui  est  extra-articulaire  et  qui  est  extrait. 
Excision  de  tous  les  tissus  noirâtres  et  contusionnés.  Réunion  partielle 
faute  d’étoffe  cutanée,  à  la  partie  supérieure  et  à  la  partie  inférieure  de 
la  plaie.  Etablissement  d’un  pansement  à  l’hypochlorite  de  rhagnésie 
avec  injection  toutes  les  deux  heures. 

La  température  s’abaisse  progressivement  dans  les  deux  jours  qui 
suiveut.  Pansement  le  18  novembre.  Très  bon  aspect  de  la  plaie  sauf 
à  la  partie  supérieure  où  il  existe  un  peu  de  rougeur.  Pansement. 

Le  12  décembre  1916.  Anesthésie  régionale.  Réunion  primo-secondaire. 

Au  4e  jour  quelques  fils  doivent  être  enlevés  à  la  partie  inférieure 
de  la  plaie. 

Le  31  décembre  1916.  La  cicatrisation  est  complète. 

Obs.  IX.  —  Plaie  en  séton.  Cuisse  droite,  fracture  du  fémur. 

M...  (Antoine),  du  ...e  territorial,  classe  1894;  blessé  le  20  novembre 
1916,  à  1-4  heures;  entré  le  20  novembre  1916,  à  18  h.  30. 
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Plaie  par  éclat  de  torpille  de  la  face  antérieùre  de  la  cuisse  gauche 
à  sa  partie  moyenne  (orifice  d’entrée)  ;  orifice  de  sortie  à  la  face  postéro- 
exterue  de  la  cuisse  un  peu  au-dessus  de  la  région  poplitée.  L’orifice 
d’entrée  est  du  volume  d’une  pièce  de  1  franc.  Celui  de  sortie  est  plus 
volumineux  avec  issue  de  quelques  lambeaux  de  muscles  déchirés. 

Fracture  du  fémur  à  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur. 
Blessé  à  14  h.  30  ce  blessé  présente  38°2  à  18  heures.  Réchauffé  dans 
son  lit  jusqu’à  20  heures. 

Opération  le  20  novembre  1916,  à  20  heures.  Chloroforme.  Excision 
des  deux  orifices  cutanés,  puis  excision  de  tous  les  lambeaux  déchirés 
et  contus  du  muscle  vaste  externe  sans  réunir  cependant  par  incision 
transversale  les  deux  orifices  qui  sont  largement  débridés.  Abord  du 
foyer  osseux  qui  présente  sur  le  bord  externe  une  encoche  latérale,  de 
laquelle  part  un  trait  de  fracture  oblique  en  haut  et  en  dedans.  Pas  de 
déplacement  ni  de  chevauchement;  le  foyer  osseux  est  respecté  pour 
ne  pas'faire  de  dépériostation  inutile. 

Extraction  de  deux  petits  grains  métalliques  inclus  dans  le  muscle. 
Suture  partielle.  Pansement  discontinu  à  l’hypochlorite  de  magnésie. 
Huile  camphrée. 

Le  22  novembre  1916.  Application  d’un  grand  appareil  plâtré  à  anses. 
Suites  assez  simples  de  la  première  intervention.  Application  d’un 
second  plâtre,  la  consolidation  paraît  se  faire  dans  des  conditions  nor¬ 
males.  Cependant  persistance  d’un  peu  de  suintement  qui  provient  du 
foyer  de  fracture  et  on  sent  au  fond  du  trajet  un  séquestre  reconnais¬ 
sable  à  la  sonorité  osseuse.  Pas  de  fièvre. 

Opération,  le  8  janvier  1917.  Chloroforme. 

Incision  sur  la  face  externe  de  la  cuisse  entre  les  plaies  antérieures 
et  postérieures  après  curettage  des  bourgeons  charnus.  J’aborde  le 
foyer  de  fracture.  €al  peu  volumineux.  Ablation  d’un  séquestre  pri¬ 
mitif,  assez  volumineux  et  d’un  certain  nombre  de  petits  séquestres 
secondaires.  Nettoyage  du  foyer.  Attouchement  à  l’acide  phénique  fort, 
neutralisé  avec  alcool.  Pansement  à  l’iodoforme.  La  cuisse  est  seule¬ 
ment  maintenue  avec  attelles,  la  consolidation  étant  avancée  sans 
déformation  et  sans  raccourcissement. 

Obs.  X.  —  Plaie  du  mollet.  Débridement.  Désinfeclion.  Suture. 

V...  (Jean),  sergent  au  ...e  génie,  classe  1896.  Blessé  le  24  no¬ 
vembre  1916,  à  15  h.  30;  entré  le  24  novembre  1916,  à  17  heures. 

Plaie  pénétrante  de  la  face  postérieure  du  mollet  gauche  par  éclat 
d’obus.  Larges  contusions  ecchymotiques  de  la  face  postérieure  des 
cuisses,  d--s  fesses  et  des  jambes 

Opération  le  24  novembre  1916,  à  17  h.  30.  —  Anesthésie  régionale. 
Excision  de  l’orifice  cutané  et  des  muscles  dans  leurs  parties  déchirées. 
Recherche  infructueuse  du  projectile  qui,  très  petit,  est  pourtant 
localisé  par  la  radioscopie  au  voisinage  de  la  face  postérieure  du 
péroné  où  nous  le  cherchons. 

Désinfection  à  l’hypochlorite  de  magnésie.  Petite  mèche  au  contact 
du  péroné.  Suture  partielle.  Pansement  à  l’hypochlorite. 
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Le  29  novembre,  au  coure  d'un  pansement,  issue  de  pus  et  de  débris 
vestimeniaires  en  un  point  limité  de  la  plaie  Au  fend  du  trajet  ainsi 
révélé,  je  vois  et  j’ex'rais  le  projectile.  Pansement  à  l’hypochlorite  de 
magnésie. 

Guéiison  rapide;  rapprochement  des  bords  de  la  plaie  restante  avec 
bandes  de  pansement  agglutinant.  Sort  pour  convalescence  le  14  dé¬ 
cembre  1916. 


Plaie  concomitante  du  thorax , 
du  rachis,  de  la  moelle  et  du  rein, 

par  J.  OKINCZYC,  médecin-major  2e  classe. 

J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  de  chirurgie  l’obser¬ 
vation  suivante.  Il  s’agit  d’un  blessé  chez  lequel  le  même  projec¬ 
tile,  un  shrapnell,  a  déterminé  en  mémo  temps  une  plaie  péné¬ 
trante  du  thorax  du  côté  droit,  une  lésion  du  rachis  et  de  la 
moelle,  une  lésion  du  rein  gauche. 

Trois  semaines  après  sa  blessure,  ce  blessé  est  encore  vivant, 
malgré  les  complicalions  immédiates  d’inhibition  rénale,  secon¬ 
daires  de  pneumonie  traumatique  grave,  malgré  l’évolution  des 
accidents  habituels  liés  à  l’exislence  d’une  plaie  médullaire  grave. 

Cette  lésion  médullaire  est  caractérisée  par  des  signes  totaux 
rarement  observés  dans  la  proportion  oh  nous  les  constatons  ici  : 
paraplégie  complète,  anesthésie  complète,  suppression  de  tous  les 
réflexes,  y  compris  le  Babinski,  le  crémastérien,  le  ti bio-fémoral. 

La  plaie  rénale  est  manife-tée  par  l’hématome  périrénal, 
l’hémorragie  immédiate:  en  effet,  lé  cathétérisme  vésical  pratiqué 
quelques  heures  après  la  blessure  ne  ramène  que  du  sang  pur. 

De  plus,  l’inhibition  rénale  reste  complète  pendant  près  de 
quarante-huit  heures.  Le  cathétérisme  ne  ramène  que  du  sang  et 
pas  d’urine. 

Actuellement,  les  reins  ont  repris  leur  fonetionnemenl  normal, 
mais  l'état  reste  menaçant  du  fait  d’une  pneumonie  traumatique 
en  évolution  et  des  lésious  médullaires  irréparables. 

Observation.  —  Plaie  de  la  fosse  sons-épineuse  droite.  Plaie  de  la 
moelle.  Paraplégie.  Plaie  du  rein  ( hématurie  immédiate  et  inhibition 
rénale). 

T...  (Antoine),  ...e  d’artillerie  de  montagne,  classe  1898.  Blessé  le 
6  janvier  1917,  à  14  heures;  entré  le  6  janvier  1917.  â  16  h.  30. 

Plaie  par  shrapnell  de  la  région  sous-épineusé  droite  avec  projectile 
inclus,  mais  qui  est  perceptible  sous  la  peau  à  la  partie  inférieure  du 
thorax  du  côté  gauche, un  peu  en  avant  de  la  ligne  axillaire. 
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Gêne  respiratoire  et  à  la  percussion,  pneumothorax  du  côté  droit. 
Légère  hémoptysie.  Épanchement  sanguin  assez  abondant  et  noir  par 
la  plaie.  Paraplégie  complète  avec  anesthésie  remontant  au-dessus  du 
pli  inguinal,  suppression  de  tous  les  réflexes,  y  compris  le  Babinski  et 
le  crémastérien.  Rétention  d’urine.  Pas  de  déformation  rachidienne 
apparente.  La  palpation  et  la  percussion  des  apophyses  épineuses  ne 
réveille  pas  de  douleurs.  Douleurs  spontanées  de  l’abdomen  qui 
rappellent  les  douleurs  des  coliques  néphrétiques.  La  lésion  rachi¬ 
dienne  paraît  siéger  au  niveau  des  vertèbres  dorsales  XI  et  XII. 

Le  cathétérisme  de  la  vessie  ramène  du  sang  noir  pur.  Pouls  assez 
petit.  Température  normale. 

A  son  arrivée,  débridement  de  l'orifice  d’entrée.  Excision  delà  peau. 
Ablation  de  débris  vestimentaires. 

Le  T  janvier,  sang  dans  la  vessie;  pas  d’urine.  Pas  de  pouls.  Mauvais 
état  général.  Pas  de  fièvre. 

Le  8  janvier.  —  Amélioration.  Le  sang  tend  à  disparaître  de  la  vessie 
et  le  pouls  reparaît. 

Opéation,  le  8  janvier  1917.  —  Anesthésie  locale.  Extraction  du 
shrapnell.  Renouvellement  du/  pansement.  Pas  d’infection  locale. 
Évolution  d’une  pneumonie  traumatique  du  côté  droit  qui  donne  les 
plus  vives  inquiétudes,  cependant  l’hémothorax  reste  aseptique.  Cathé¬ 
térisme  biquotidien.  L’urine  est  abondante  et  claire.  Apparition  d’une 
escarre  sacrée,  malgré  toutes  les  précautions  prises.  Ecchymose  lom¬ 
baire.  La  palpation  du  rein  gauche  révèle  l'existence  d’un  hématome 
périrénal  de  dimensions  moyennes. 

16  janvier.  —  Aucune  modification  des  troubles  moteurs  et  sensitifs. 
Peisistance  de  l’anesthésie  jusqu’à  la  limite  constatée  le  jour  de 
l’arrivée.  Pas  de  sensibilité  ni  au  chaud,  ni  au  froid.  Pas  de  dissociation 
thermo-anesthésique. 

Anesthésie  de  la  région  sacrée.  Aucune  modification  dans  les 
réflexes  dont  la  suppression  reste  totale. 

M.  Leriche.  —  Je  çrois  qu'il  ne  faut  jamais  faire  de  réunion 
primitive  ou  même  secondaire  après  une  esquillectomie  sous- 
périostée  primitive  :  l'irritation  produite  par  le  tamponnement 
est  nécessaire  pour  exciter  le  périoste,  et  c’est  seulement  grâce  à 
celte  irritation  que  le  cal  së  forme.  C’est  seulement  de  cette  façon 
que  l’on  peut  compter  sur  la  consolidation  et  n’avoir  pas  de 
pseudarthrose. 
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Du  traitement  des  pseudarthroses  à  la  phase  de  suppuration. 

Ostéosynthèse  avec  plaque  métallique  et  ligature 
en  foyer  suppuré. 

Vingt-deux  pseudarthroses  de  l'humérus, 
par  LOUIS  TIXIER  (de  Lyon). 

Les  conditions  dans  lesquelles  se  présentent  à  l’action  chirur¬ 
gicale  les  pseudarthroses  consécutives  aux  blessures  de  guerre, 
sont  totalement  différentes  de  celles  réalisées  en  chirurgie  civile. 
A  part  quelques  cas  exceptionnels,  où  une  balle  de  fusil  ayant 
fracturé  une  diaphyse,  la  consolidation  ne  se  produit  pas  alors 
que  la  blessure  n’a  pas  suppuré,  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas  on  se  trouve  en  présence  d’une  fracture  infectée,  sans  ten¬ 
dance  à  la  formation  d’un  cal  osseux.  Une  ou  plusieurs  fistules 
rebelles  à  des  nettoyages  souvent  répétés,  laissent  échapper  soit 
continuellement,  soit  par  intermittences,  le  produit  sécrété  au 
sein  même  de  la  pseudarthrose. 

Or,  l’exécution  correcte  d’une  Ostéosynthèse  sur  prothèse  interne 
réclame,  comme  condition  primordiale,  une  asepsie  absolue  du 
foyer  de  la  pseudarthrose.  Telle  est  l’opinion  universellement 
admise  et  dont  personnellement  nous  étions  convaincu. 

Cependant,  les  observations  expérimentales  et  cliniques  d’Ollier, 
dont  nous  avions  si  souvent  pu  constater  l’exacte  vérilé,  démon¬ 
trent  qu’un  certain  degré  d’irritation  de  l’os  par  un  agent  phy¬ 
sique,  chimique  ou  inflammatoire,  est  un  stimulant  fécond  de  l’os- 
téogénèse.  D’autre  part,  des  observations  personnelles  nous  avaient 
démontré  qu’une  infection  légère,  voulue  du  foyer  de  la  pseudar¬ 
throse,  avait  permis  d’obtenir  une  consolidation  parfaite,  chez 
des  malades  dont  la  pseudarthrose  avait  été  rebelle  à  une  ostéo¬ 
synthèse  évoluant  en  foyer  aseptique. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  parler  dcjà  et  bien  avant  la  guerre, 
de  ces  constatations  cliniques.  11  est  indispensable  de  les  rappeler 
succinctement  ici  pour  légitimer,  en  quelque  sorte,  l’audace  que 
nous  avons  eue  d’agir  précisément  sur  des  pseudarthroses  non 
encore  aseptiques. 

Chez  deux  malades,  une  jeune  fille  de  quinze  ans  (Madeleine 
V...)etun  jeune  homme  de  vingt-quatre  ans.  (L.  Delà...),  nous 
avions  exécuté,  à  la  phase  d’asepsie  absolue,  Une  ostéosynthèse 
sur  plaque  métallique  pour  pseudarthrose  de  la  diaphyse  humérale. 
Aucune  réaction  inflammatoire  locale, 'évolution  parfaite  de  la 
plaie,  de  l’os  et  des  parties  molles,  mais  absence  complète  de 
consolidation,  échec  absolu.  Dans  une  seconde  intervention,  chez 
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l’un  comme  chez  l’autre  de  nos  opérés,  nous  avons  volontairement 
transformé  notre  ostéosynthèse  en  foyer  aseptique  fermé  en  une 
ostéosynthèse  en  foyer  ouvert,  en  fracture  compliquée.  C’est- 
à-dire  qu’au  lieu  de  fixer  la  plaque  métallique  sur  nos  fragments, 
à  l’aide  de  vis  perdues,  sous  des  téguments  soigneusement  suturés, 
nous  avons  employé,  pour  cette  fixation  des  tubes  de  Galli  qui, 
par  leur  présence,  écartaient  les  lèvres  de  notre  incision  et  main¬ 
tenaient  ainsi  la  communication  du  foyer  osseux  avec  l’extérieur. 
Or,  dans  les  deux  cas,  la  consolidation  fut  parfaitement  et  defini¬ 
tivement  obtenue.  De  gros  bourgeons  superficiels  enchatonnaient: 
les  tubes  de  Galli  à  la  sortie  de  la  peau  et  semblaient  être  comme 
la  manifestation  extérieure  du  travail  de  néoformation  intense 
produite  au  niveau  des  fragments  osseux  et  qui  en  avait  amené 
la  soudure  dans  les  délais  normaux. 

Aussi,  dès  1915,  en  présence  de  pseudarlhroses  indéfiniment 
suppurantes  et  fistulisées,  avons-nous  tenté  leur  cure  radicale 
opératoire  par  une  ostéosynthèse  métallique,  exécutée  en  tenant 
compte  autant  que  possible  de  ces  constatations  expérimentales 
et  cliniques.  S’assurer  par  un  examen  minutieux  de  la  température 
que  la  suppuration  n’est  plus  chaude  et  septique,  mais  bien  refroi¬ 
die;  drainer  dans  quelques  cas  un  foyer  enkysté  des  parties  molles, 
immobiliser  soigneusement  pendant  quelques  jours  dans  une 
attelle  plâtrée  pour  faire  disparaître  les  œdèmes,  la  rougeur,  la 
tuméfaction.  Telles  sont  les  précautions  qui  nous  ont  paru  indisr 
pensables  et  qui,  en  réalité,  ont  été  suffisantes  pour  nous  mettre 
à  l’abri  de  tout  accident. 

Et  aussi  bien  au  membre  inférieur  qu’au  membre  supérieur,  à 
l’humérus,  aux  os  de  l'avant-bras,  au  fémur,  au  tibia,  nous  avons, 
dans  des  foyers  osseux  suppurants,  bourrés  de  séquestres  et  non 
consolidés,  pratiqué  l’ostéosynthèse  avec  plaque  métallique  sans 
avoir  jamais  eu  aucune  complication  générale  grave,  aucun 
accident  local  sérieux.  Jamais  même  nous  n’avons  été  obligé 
d’enlever  notre  appareil  de  prothèse  interne  pour  mettre  fin  à 
des  accidénts  inflammatoires  menaçants.  Et  notre  nombre  d’ob¬ 
servations  dépasse  actuellement  quarante. 

Aujourd’hui,  notre  étude  •  sera  volontairement  limitée  aux 
pseudarthroses  de  l’humérus.  C’est  à  l’humérus  qu’on  rencontre 
le  plus  souvent,  en  chirurgie  de  guerre,  une  absence  de  consoli¬ 
dation  en  foyer  suppuré,  c’est  à  l’humérus  que  nous  avons  le  plus 
grand  nombre  d’opérations,  22  cas.  Enfin,  c’est  au  bras  que 
l’opération,  suivant  la  technique  que  nous  proposons,  est  le  plus 
facilement  réalisable  dans  son  exécution,  la  plus  topique  dans 
sa  description. 

Nous  voudrions  être  très  bref,  comme  il  convient,  quand  on 


276  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


s’adresse  à  une  réunion  de  chirurgiens  éminents,  mais  nous 
tenons  à  faire  remarquer  de  suite,  que  ce  genre  d’opérations  pra¬ 
tiquées  sur  le  squelette  dans  des  conditions,  en  somme,  défavo¬ 
rables,  réclame  de  la  part  de  l’opérateur  une  minutie,  une  patience 
inlassable,  ne  se  rebutant  d’aucun  détail  opératoire  ou  post-opé¬ 
ratoire.  Ce  sont  des  interventions  pénibles,  longues,  car  elles 
peuvent  souvent  durer  près  de  deux  heures,  bien  moins  brillantes 
au  cours  de  leur  exécution  que  consolantes,  au  moment  éloigné 
où  on  en  recueille  le  résultat. 

Nous  décrirons  successivement  : 

Ie  La  préparation  du  blessé, 

2°  L' opération  elle  même, 

3°  Les  soins  consécutifs , 

4°  Les  résultats  :  guérisons  et  échecs,  d’après  l’étude  de  nos 
22  observations  personnelles. 

1°  Préparation  du  blessé. 

Ainsi  qu’il  a  été  dit  plus  haut,  l’intervention  doit  être  pratiquée 
lorsque  les  signes  cliniques  permettent  d’affirmer  que  l’infection  pri¬ 
mitive  est  à  la  phase  de  refroidissement.  Absence  de  température, 
absence  de  fusées  purulentes  à  distance  dans  les  parties  molles,  dispa¬ 
rition  de  tout  signe  d’infection  générale  (examen  des  urines,  etc.). 
Jamais  nous  n’avons  pratiqué  de  pynculture;  elle  doit  donner  des  ren¬ 
seignements  précieux  et  nous  sommes  décidé  à  la  réclamer  au  labo¬ 
ratoire  toutes  les  fois  qu’il  sera  possible. 

Une  précaution  très  importante  pour  nous  est  d’immobiliser  d’une 
façon  absolue  tout  le  membre  supérieur  dans  un  appareil  plâtré  pen¬ 
dant  les  jours  qui  précèdent  l’intervention.  Une  grande  attelle  plâtrée 
thoraco-hnméro-antibrachiale  permet  d’obtenir  une  contention  par¬ 
faite.  Et,  rapidement,  on  peut  constater  que,  sous  l’influence  de  cette 
immobilisation,  la  suppuration  diminue,  les  œdèmes  se  résorbent,' la 
tuméfaction  des  parties  molles  s’efface.  Enfin,  et  surtout,  lorsqu’il 
existe  une  perte  de  substance  considérable  du  squelette  on  arrive, 
grâce  à  cette  attelle  soigneusement  moulée  sur  le  membre  supérieur, 
à  rapprocher  notablement  les  fragments,  à  adapter  progressivement  les 
parties  molles  et  spécialement  les  muscles  ,à  la  position  de  plicature  dans 
laquelle  va  la  fixer  fe  raccourcissement  définitif  du  squelette.  Pour 
bien  réaliser  cette  condition,  il  sera  parfois  nécessaire  d’appliquer  suc¬ 
cessivement  plusieurs  appareils  plâtrés,  dont  chacun  permettra  d’ac¬ 
centuer  sans  peine  cette  adaptation  des  parties  molles  (exemple,  obser¬ 
vation  Trin...,  fig.  1  et  2). 

Inutile  de  dire  que  tout  le  bras  sera  soigneusement  rasé,  lavé  au 
savon,  à  l’éther,  à  l’alcool  et  imbibé  dès  la  veille  d’une  couche  de  tein¬ 
ture  d’iode. 
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Fis.  1.  —  Obs.  V.  Trin...  Grosse  perie  de  subsiance  au  tiers  inférieur 


Fia.  2..  —  Obs.  V,  Trin...  Opération  8  mois  et  demi  après  la  blessure. 
i  (ïuérison. 
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2°  Opération  de  l'ostéosynthèse  de  l'humérus  pour  pseudarthrose 
en'  foyer  suppurant. 

Cette  opération  comprend  essentiellement  quatre  temps  : 

a)  Découverte  et  toilette  du  foyer  de  la  fracture. 

b)  Drainage  du  sièfie  de  l’ostéosynthèse. 

c)  Application  de  l'appareil  de  prothèse  interne. 

d)  Pansementetimmobilisation  du  membre  supérieur  dans  un  appareil 
plâtré. 

a)  Découverte  et  toilette  du  foyer  de  la  fracture  non  consolidée. 

Très  souvent,  soit  parce  qu’une  paralysie  radiale  existe  concomi¬ 
tamment  (13  fois  sur  22  cas  personnels),  soit  parce  que  le  siège  de  la 
pseudarthrose  correspond  exactement  au  trajet  du  nerf  radial,  il  est 
indispensable  de  pratiquer  d’abord  la  recherche  du  tronc  n-rveux. 

Recherche  du'  nerf  radial.  —  Par  une  incision  appropriée,  mais  en 
s'efforçant  de  la  reporter  autant  que  possible  sur  la  face  pbstéro-externe 
du  bras,  on  découvre  le  nerf.  On  laisse  ainsi  une  masse  musculaire 
relativement  épaisse,  que  l’on  intercalera  entre  le  nerf  e  l’appareil 
de  prothèse.  Suivant  les  lésions  anatomiques  constatées,  on  exécutera 
une  simple  libération  ou  une  suture  du  nerf,  celle-ci  alors  pratiquée 
au  catgut,  de  façon  à  éviter  une  infection  toujours  possible  de  la  soie 
placée  au  voisinage  d’un  foyer  infecté.  Hémostase  minutieuse,  ferme¬ 
ture  de  la  plaie  en  enfouissant  le  tronc  nerveux  dans  une  tranchée 
musculaire.  Drain  sous  la  peau.  j 

Ouverture  et  toilette  du  foyer  de  la  fracture.  —  Par  une  grande  incision 
antéro-externe,  ou  arrive  sur  le  squelette  :  cette  incision  doit  être  très 
grande,  dépassant  très  largement  en  haut  et  en  bas  le  siège  de  la  pseu¬ 
darthrose.  On  isole  les  deux  fragments  en  réséqùant  toutes  les  parties 
fibreuses,  toutes  les  fongosités  suppurantes  entourant  souvent  de  nom¬ 
breux  séquestres  :  cette  toilette  doit  être  faite  lentement,  très  soigneu¬ 
sement. 

Puis  on  prépare  successivement  les  deux  fragments  osseux  en  com¬ 
binant  de  suite  la  meilleure  adaptation  réalisable.  Pour  cela  on  incise 
longitudinalement  sur  une  hauteur  d’au  moins  4  centimètres  sur 
chacun  des  fragments  la  gaine  périosiique,  incision  au  bistouri  fort; 
cette  incision  doit  simplement  fairè  la  voie  à  la  rugine. 

En  effet,  à  partir  de  ce  moment,  c’est  la  rugine  convexe  coupante 
d’Ollier  et  non  pas  celle  de  Farabeuf,  la  rugine  seule  qui  doit  être 
employée.  Doucement,  on  dépouillera  complètement  circulairemeiit  les 
extrémités  osseuses  de  leur  manchette  périostique  :  celle-ci  est  tou¬ 
jours  très  épaisse,  très  résistante,  par  suite  très  facile  à  respecter  dans 
toute  sa  continuité.  Il  faut  arriver  à  mobiliser  complètement  les  frag¬ 
ments  pour  les  luxer  au  travers  de  la  plaie  largement  béante. 

Alors,  à  la  pince  de  Liston  et  à  la  pince  gouge,  on  résèque  hardiment 
les  extrémités  osseuses  en  s’assurant  que  partout  le  lis-u  osseux  est 
bien  vivant,  saignotant  et  non  plus  blanc,  ischémique,  menacé  de 
nécrose  ultérieure.  Bien  souvent  dans  cette  taille  des  fragments  on  est 
guidé  par  leur  forme  :  le  supérieur  est  massif,  parfois  monstrueux, 


intervention.  Bras  ballant, 


Obs.  XXI.  Ju...  Interventi 
Guérisoi 


la  blessure. 
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l’inférieur  plus  ou  moins  effilé  avec  des  épines  irrégulières.  Dans  le 
supérieur  on  creusera  une  cavité  dans  laquelle  viendra  se  loger  le 
fragment  inférieur  taillé  en  biseau.  Il  est  très  bon  d'avoir  un  léger 
chevauchement  des  fragments,  ce  qui  est  préférable  à  une  simple  jux¬ 
taposition  bout  à  bout  par  des  surfaces  planes. 

On  s’assure  que  la  coaptation  des  fragments  est  parfaite  sur  toute 
l’étendue  de  leur  surface  de  contact  et  on  a  soin  de  ne  pas  déterminer 
une  rotation  anormale  des  segments  osseux,  ce  qui  produirait  un 
«  décallage  »  néfaste  de  l’épaule  ou  du  coude.  Il  faut  souvent  s'y 
reprendre  à  plusieurs  fois  pour  réaliser  convenablement  ces  conditions 
indispensables  à  la  bonne  réussite  de  l’opération. 

b)  Drainage. 

Avant  de  fixer  définitivement  l’appareil  de  prothèse  interne,  il  est 
indispensable  de  combiner  un  drainage  parfait  du  foyer  opératoire. 
Bien  souvent,  c’est  le  trajet  d’une  (istule  qui  sera  utilisé,  parfois  le 
trajet  qu’a  parcouru  le  projectile  pour  arriver  au  squelette.  Dans  tous 
les  cas,  il  faut  qu’un  drain  gros  comme  le  petit  doigt  largement  fenêtré 
passe  en  sautoir  à  la- face  profonde  de  la  plaie,  drain  en  sautoir  dont 
les  deux  extrémités  sortent  des  parties  molles  :  ne  jamais  se  contenter 
d’un  drain  debout,  fixer  ce  drain  à  la  peau  par  un  crin. 

c)  Application  de  l’appareil  d'ostéosynthèse. 

L’emploi  de  simples  vis,  d’agrafes,  de  fils  à  suture,  de  boulons,  nous 
semble  mauvais.  Les  vis  et  les  agrafes  déterminent  rapidement  de 
l’ostéite  raréfiante  et  ne  réalisent  plus  une  contention  suffisante;  les 
fils  passés  en  ligature  autour  des  fragments  prennent  rapidement  du 
jeu  ou  viennent  s’intercaler  par  glissement  entre  les  deux  fragments  : 
leur  emploi  doit  être  exceptionnel  et  constitue  un  procédé  de  nécessité. 

Nous  proposons,  comme  procédé  de  choix,  l’emploi  d’une  grande 
plaque  métallique  en  aluminium  durci  :  plaque  concave  rigide  mais 
suffisamment  souple  pour  être  modelée  extern poranémenf  sur  les  frag¬ 
ments  osseux.  Cette  plaque  est  percée  d’un  nombre  considérable  de 
trous  disposés  sur  deux  rangs  en  quinconce. 

Fixation  de  la  plaque  métallique.  —  C’est  par  un  fil  métallique  de 
bronze  aluminium  que  nous  fixons  la  plaque  sur  l’un  et  l’autre  frag¬ 
ment.  Ce  fil  passe  dans  un  trou  de  la  plaque,  ^traverse  le  fragment 
ossèux,  forme  boucle  autour  dü  fragment  à  sa  face  profonde,  retraverse 
le  fragment  osseux  et  ressort  par  un  autre  trou  de  la  plaque.  Il  est 
enfin  ou  tordu  au-dessus  de  la  plaque,  ou  écrasé  par  un  plomb 
au-dessus  d’un  tube  de  Galli.  L’emploi  des  tubes  de  Galli  facilite  l’abla¬ 
tion  des  fils,  mais  dans  certains  cas  gêne  l’application  exacte  et  serrée 
de  l’attelle  plâtrée. 

Avec  un  fil  passé  ainsi  en  ligature  sur  le  fragment  supérieur  et  un 
deuxième  enserrant  le  fragment  inférieur,  la  plaque  est  bien  suffisam¬ 
ment  adaptée  au  squelette  pour  que  de  suite  on  puisse,  le  bras  étant 
abandonné  à  lui-même,  le  soulever  sans  qu’aucune  béance  n’apparaisse 
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au  niveau  de  la  solution  de  continuité  [osseuse.  Quand  la  chose  est  facile¬ 
ment  exécutable,  neusajoutons  quatre  vis  :  deux  à  l’extrémité  supérieure 
de  la  plaque,  deux  à  l’extrémité  inférieure,  la  coaptation  est  alors  idéale 
et  l’humérus  soulevé  comme  un  levier  donne  de  suite  une  impression 
de  force  remarquable,  grâce  à  la  rigidité  absolue  ainsi  rétablie. 

A  ce  moment,  tant  pour  s’assurer  du  libre  écoulement  des  sécrétions 
par  le  drain  que  pour  laver  la  région,  nous  versons  lentement  dans  la 
plaie  un  ilacon  d’éther  de  100  à  120  grammes.  Hémostase  minutieuse 
du  moindre  petit  vaisseau. 

Par  quelques  points  de  catgut,  on  rapproche,  par-dessus  la  plaque, 
le  manchon  périostique,  puis  les  muscles  et  les  parties  molles,  sans 
tenter  un  affrontement  hermétique  ;  au  contraire,  il  est  prudent  de 
glisser  un  deuxième  drain  dans  les  interstices  musculaires;  drain 
parallèle  à  l’axe  de  l’humérus  et  sortant  aux  deux  extrémités  de  la 
plaie.  Quelques  crins  de  Florence  sur  la  peau. 

d)  Pansement  et  immobilisation  dans  un  appareil  plâtré. 

C’est  un  temps  délicat  de  l’opération  que  le  chirurgien  doit  exécuter 
lui-même.  Sa  bonne  exécution  est  une  des  conditions  capitales  de  la 
réussite  de  l’opération.  La -plaie  opératoire  et  tout  le  bras  seront  mate¬ 
lassés  d’une  épaisse  couche  de  gaze  froissée  absorbante;  du  coton 
hydrophile  sera  roulé  autour  du  bras,  de  l’avant-bras,  de  l’épaule  et 
du  tronc.  Par-dessus,  on  moulera  soigneusement  une  immense  attelle 
plâtrée.  Celle-ci,  formant  d’abord  les  deux  tiers  d’une  ceinture  autour 
du  tronc,  prendra  un  point  d’appui  solide  sur  l’acromion,  puis,  sous 
forme  d’une  demi-gouttière  externe,  elle  descendra  le  long  du  bras,  se 
réfléchira  au  coude  et  viendra,  sur  le  bord  externe  de  l’avant-brasj 
immobiliser- le  poignet  et  la  main  fixée  en  demi-pronation. 

Des  bandes  de  toile,  fortement  serrées,  donneront  une  rigidité  par¬ 
faite  à  cette  immense  cuirasse.  On  évitera  soigneusement  les  compres¬ 
sions  sur  les  crêtes  osseuses,  pour  ne  pas  déterminer  des  douleurs 
trop  vives  annonçant  la  formation  d’escarres. 

Il  sera  prudent  d’intercaler  dans  la  gaze  et  le  coton  quelques  petits 
paquets  de  gaze  imbibée  d’un  baume  odorant,  huile  goménolée,  par 
exemple,  pour  empêcher  que  l’odeur  dégagée  par  le  pansement  soit 
par  trop  désagréable. 

L’opération  est  terminée  ;  elle  est  toujours  péûible,  fatigante,  elle  a 
souvent  duré  deux  heures.  L’anesthésie  est  toujours  exécutée  à  l’éther. 

Soins  consécutifs.  —  Pendant  quarante  jours,  environ,  parfois  qua¬ 
rante-cinq,  le  blessé  devra  rester  ainsi  immobilisé  dans  ce  pansemènt  : 
une  des  conditions  de  réussite  de  l’intervention  est  l'absence  de  tout 
pansement  durant  cette  longue  période.  Il  ne  faut  pas  se  laisser 
influencer  par  la  réaction  thermique  à  38°&,  souvent  39°,  qui  se  pro¬ 
duit  toujours  pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours.  Spontanément, 
la  température  redescend  entre  37°,  37°2  le  matin  ;  37°5,  37°7  le  soir. 

Et  cependant,  des  sécrétions  abondantes  souillent,  pendant  les  pre¬ 
miers  jours,  le  pansement  qui  demande  à  être  renforcé  :  une  odeur 
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désagréable  pour  le  blessé,  pour  ses  voisins,  «  faisant  honte  »  au  chi¬ 
rurgien,  s’en  dégage.  Il  ne  faut  pas  se  laisser  impressionner  par  ces 
petits  ennuis,  par  ses  sursauts  d’amour-propre  ;  le  blessé  est  laissé  dans 
son  pansement  souillé.  Jamais,  non  seulement  dans  nos  ostéosynthèses 
de  l’humérus,  mais  aussi  dans  les  ostéosynthèses  que  nous  avons  pra¬ 
tiquées  dans  les  mêmes  conditions  de  suppuration  à  l’avant-bras  ou  au 
membre  inférieur,  nous  n’avons  eu  un  accident  infectieux  ni  général, 
ni  local. 

Pour  qui  connaît  ces  poussées  infectieuses,  parfois  très  graves,  appa¬ 
rues  à  la  suite  d’un  simple  curettage,  voire  d’une  exploration  au  stylet 
d’ùn  vieux  trajet  osseux  suppurant,  ces  faits  paraissent  contradictoires. 
Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  l’ostéosynthèse  comporte  un  large  débri- 
dement  des  tissus  pour  mettre  à  ciel  ouvert  les  fragments,  une  toilette 
minutieuse  du  foyer  traumatique,  enfin,  qu’un  drainage  large  et  mul¬ 
tiple  est  soigneusement  établi. 

Passée  la  première  semaine-,  le  blessé  circule  avec  son  plâtre  sans 
ressentir  aucune  douleur,  simplement  incommodé  par  cette  longue 
immobilisation. 

Premier  pansement.  —  C’est  une  véritable  opération,  longue  et  minu¬ 
tieuse.  Lentement,  l’opéré  est  dépouillé  de  sa  carapace  plâtrée  qui  est 
conservée;  les  épaisses  couches  de  coton  et  de  gaze,  bien  souVent  très 
imprégnées  de  sérosités  purulentes,  sont  doucement  enlevées.  Et  on 
est  très  surpris  de  l’aspect  que  présente  l’aucienne  plaie  opératoire. 
Les  sutures  au  crin  «ont  en  place,  les  tissus  souples  sans  fusées  puru¬ 
lentes,  sans  œdème,  sans  rougeur.  La  peau  est  simplement  superficiel¬ 
lement  irritée,  légèrement  excoriée  par  cet  eczéma  prurigineux  qui 
naît  si  souvent  autour  des  lésions  osseuses  fistulisées.  Et,  très  fréquem¬ 
ment  déjà,  on  reconnaît  la  solidité  du  nouveau  cal,  dont  le  blessé  lui- 
même  vous  confirme  l’existence  par  une  sensation  de  rigidité  du  bras 
qui  le  trompe  rarement.  Les  articulations  jouent  librement.  Les  gros 
drains  sont  changés,  remplacés  par  de  plus  petits,  rarement  supprimés  ; 
les  crins  cutanés  sont  enlevés.  Et,  par-dessus  un  gros  pansement,  fait 
comme  lors  de  l’intervention,  on  replace  l’appareil  plâtré  qui  aura  été 
soigneusement  flambé. 

Pansements  consécutifs.  —  Tous  les  dix  à  quinze  jours  on  renouvellera 
alors  le  pansement,  à  chaque  fois  on  supprimera,  on  diminuera  les 
drains  suivant  les  indications  propres  à  chaque  cas.  Mais  d’une  façon 
générale  pendant  trois  mois,  à  partir  dû  jour  de  l’opération,  une  immo¬ 
bilisation  parfaite  sera  maintenue.  Nous  considérons  que  c’est  là  le 
délai  nécessaire  pour  pouvoir  affirmer  soit  la  guérison  soit  l’échec 
certain. 

Le  chirurgien  soignera  lui-même  son  blessé  en  pratiquant  à  chaque 
pansement  un  examen  minutieux  de  la  région.  11  est  désastreux  de 
confier  à  d’autres  les  soins  ultérieurs. 

Pour  notre  part,  sur  nos  5  échecs  nous  en  avons  eu  3  chez  des  blessés 
qui,  par  suite  de  notre  départ,  ont  brusquement  échappé  à  notre 
surveillance. 

Ablation  de  l'appareil  d'ostéosyntliêse.  —  C’est  seulement  après  le 
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quatrième  ou  le  cinquième  mois,  suivant  l’âge  du  blessé,  après  que 
pendant  quelques  semaines  on  a  aissé  toute  liberté  de  mouvements 
au  bras  opéré,  qu’on  enlève  l’appaieil.  Pour  nous,  alors  même  qu’u-ne 
cicatrisation  parfaite  des  parties  molles  aurait  été  obtenue,  toute 
prothèse  interne  métallique  doit  être  enlevée  quand  elle  a  été  placée 
dans  un  foyer  primitivement  infecté  :  c’est  un  projectile  chirurgical 
à  supprimer  au  même  titre  qu’un  autre. 


Fig.  7.  —  Obs.  XIII.  Mi...  Radio,  18  mois  après  la  blessure. 

Cette  ablation  permet  de  constater  qu’un  solide  manchon  périos- 
tique  recouvre  une  grande  partie  de  la  plaque,  laquelle  est  solidement 
enchâssée  à  la  face  externe  des  fragments.  Les  ligatures  par  les  fils  de 
bronze  aluminium  la  maintiennent  énergiquement  tandis  que  le  plus 
souvent  les  vis  sont  folles.  C’est  la  confirmation  que  la  plaque  est 
mieux  assujettie  par  des  ligatures  que  par  des  vis  ou, boulons,  quand 
on  opère  en  tissu  osseux  infecté. 

Sous  la  plaque,  la  continuité  est  obtenue  par  une  grosse  jetée  d’os 
périostique  moulée  dans  sa  concavité,  os  rouge,  nouveau,  bien  vivant. 
Sur  ces  très  nombreuses  radiographies  on  peut  suivre  l’apparition  et  la 
marche  de  ce  cal. 
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Fio.  8.  —  Obs.  Xlll.  Mi...  Ostéosynthèse,  19  mois  après  la  blessure.  Guérison. 

chez  notre  cinquième  malade  la  pseudarthrose  siégeait  au  niveau 
du  col  chirurgical.  C’était  un  capitaine  de  l’armée  coloniale 
-déjàféprouvé  par  des  campagnes  lointaines  et  qui  fut  opéré  seize 
mois  après  sa  blessure. 

Trois  opérés  suppuraient  depuis  neuf  mois,  un  fut  opéré  à  deux 
reprises  sans  résultats  (Da...,  huit  mois  et  treize  mois  après  sa 
blessure).  Chez  quatre  blessés  la  pseudarthrose  de  l’humérus  était 
compliquée  de  paralysie  radiale. 

L’étude  détaillée  de  chacune  de  nos  observations,  suivie  de 
guérison  parfaite,  nous  révèle  les  quelques  particularités  sui¬ 
vantes  :  sur  17  cas,  11  fois  la  pseudarthrose  siégeait  à  la  partie 


Jamais,  quand  la  consolidation  a  été  constatée  au  moment  de  l’abla¬ 
tion  de  l’appareil,  nous  n’avons  vu  ultérieurement  une  mobilité  anor¬ 
male  se  produire  ;  jamais  eue  de  la  fonte  du  nouveau  cal. 


Résultats.  —  Sur  22  cas,  nous  avons  eu  5  échecs  et  17  consoli¬ 
dations  parfaites.  Un  simple  mot  sur  nos  échecs  :  il  s’agissait, 
dans  4  cas,  de  pseudarthrose  de  la  partie  moyenne  de  l’humérus  ; 
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moyenne  de  l’humérus,  6  fois  sur  le  tiers  supérieur,  1  fois  au  tiers 
inférieur. 

Chez  9  blessés  une  paralysie  radiale  coïncidait  avec  la  pseu¬ 
darthrose.  Le  nerf  fut  toujours  exploré;  dans  3  cas  on  dut  prati¬ 
quer  une  suture  du  nerf  sectionné  ;  dans  6  cas  il  s’est  agi  d’une 
libération.  Cette  libération  a  donné  un  retour  ad  integrum  des 
fonctions  du  radial  (une  fois)  ;  pour  les  autres  malades  un  résultat 
définitif  ne  peut  pas  être  fourni  faute  de  renseignements  précis 
concernant  l’état  actuel  de  l’innervation. 

Sauf  chez  deux  blessés  qui  présentaient  des  raideurs  articu¬ 
laires,  antérieures  à  tout  traitement  opératoire  et  qui  étaient 
expliquées  par  le  siège  para-articulaire  de  la  fracture,  aucun 
retentissement  articulaire  n’a  été  constaté  du  fait  de  l’opération 
ou  de  l’immobilisation  prolongée  que  nous  imposons  à  tout  le 
membre  supérieur. 

D’une  façon  générale,  nous  sommes  intervenu  chez  nos  blessés 
à  une  date  très  éloignée  de  leur  blessure,  de  quatre  mois  à  dix- 
neuf  mois,  dates  extrêmes. 

Deux  blessés  avaient  déjà  subi  une  tentative  d’ostéosynthèse 
sans  succès,  l’un  d’entre  eux  avait  même  été  opéré  deux  fois. 

Chez  plusieurs,  par  suite  d'une  perte  de  substance  osseuse 
considérable,  qu’augmente  forcément  la  taille  convenable  des 
fragments  osseux,  lors  de  l’opération,  un  raccourcissement  très 
considérable  du  membre  supérieur  fut  èn  quelque  sorte  consacré 
par  l’ostéosynthèse.  Ce  raccourcissement  a  pu,  dans  certains  cas, 
atteindre  8  centimètres  ;  cependant  l’adaptation  des  muscles  fut 
parfaite  et  le  résultat  fonctionnel  remarquable.  Les  photographies 
de  ces  blessés  en  font  foi.  Aussi,  pour  l’humérus,  n’hésitons-nous 
pas  à  dire  qu’à  moins  que  la  perte  du  squelette  dépasse  le  tiers  de 
la  longueur  de  l’os,  il  est  préférable  d’accepter  ce  raccourcisse¬ 
ment  que  de  tenter  une  gretfe  osseuse. 

Tous  nos  blessés  avaient  des  fracas  osseux  énormes  avec 
esquilles  souvent  multiples,  ainsi  qu’en  témoignent  ces  radiogra¬ 
phies.  Certains  avaient  échappé  à  grand’peine  à  l’amputation,  un 
à  la  désarticulation  de  l’épaule.  Ils  ont  actuellement  tous  un  bras 
soljde  et  remarquablement  utile. 

Aussi,  quelle  que  soit  la  répugnance  que  puisse  avoir  un  chirur¬ 
gien  à  opérer  dans  le  pus,  répugnance  que.  nous  prétendons  avoir 
autant  que  quiconque,  il  est  réellement  de  notre  devoir  de 
signaler  cette  technique  opératoire  qui  nous  a  permis  de  guérir 
complètement  17  infirmes  sans  leur  faire  courir  aucun  risque  (1). 

(1)  Nous  avons  volontairement  limité  notre  communication  aux  cas  de 
pseudarthroses  opérées  à  la  phase  de  suppuration  :  nous  avons  eu  heureuse¬ 
ment  de  nombreux  cas  de  pseudarthroses  aseptiques  opérées  avec  succès. 
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Comment  expliquer  ces  résultats  qui  sont  en  contradiction  avec 
l’opinion  exprimée  par  tant  de  chirurgiens  expérimentés?  C’est 
que  pour  nous  on  a  grand  tort  de  vouloir  à  tout  prix  panser  sou¬ 
vent  ces  opérés,  et  par  suite  mobiliser  l’ostéosynthèse  ;  ils  peuvent 
et  doivent  rester  solidement  immobilisés  pendant  quarante  jours 
environ.  Enfin,  le  plus  souvent  les  simples  ligatures,  les  agrafes, 
les  vis  doivent  être  abandonnées;  il  faut  qu’une  grande  plaque 
aille  à  distance ,  loin  du  foyer  de  la  fracture,  prendre  un  solide 
appui  sur  un  os  relativement  respecté  par  la  blessure. 

Il  faut  réaliser  ces  conditions  et  on  aura  des  succès. 


DA^E  DE  LA  BLESSURE 

ÉTAT 

SIÈGE 

CAS 

et 

DE  L’OPÉRATION 

NERF  RADIAL 

pseudarthrose 

RÉSULTATS 

1.  Pa.... 

21  février  IMS  .  .  .  . 
ire  opérât.,  6  mois  après. 
2*  opérât.,  12  mois  après. 

Paralysie. 

Libération. 

Partie  infér. 

Guérison. 

2.  An.... 

Paralysie. 

Suture. 

Partie  moy. 

Guérison. 

Opération,  7  mois  après . 

3.  Da.... 

30  décembre  1914.  .  . 
lre  opérât.,  8  mois  après. 
2e  opérât.,  13  mois  après. 

Paralysie 
du  radial. 
Libération. 

Partie  moy. 

Échec. 

4.  Ve.... 

31  décembre  1914.  .  . 
lr’  opérât.,  11  mois  après. 

Rien. 

Partie  moy. 

Guérison. 

5.  Tr.... 

23  novembre  1914  • .  . 
Opérât.,  8  m.  1/2  après. 

Paralysie. 

Partie  infér. 

Guérison. 

6.  Th.... 

Paralysie. 

Libération. 

Partie  moy. 

Guérison. 

Opération,  4  mois  après. 

7.  La... 

1er  mars  1915 . 

Paralysie. 

Libération. 

Partie  moy. 

Opération,  9  mois  après. 

18  mars  1915 . 

Paralysie. 

Libération. 

Partie  moy. 

Guérison. 

Opération,  10  mois  après. 

9.  Ma.... 

17  février  1915  .  .  .  . 
Opération,  11  mois  après. 

Paralysie. 

Libération. 

Partie  moy. 
en  haut. 

Guérison. 

10.  So.... 

26  avril  1915 . 

Paralysie. 

Suture. 

Partie  moy. 

Échec. 

Opération,  9  mois  après. 

U.  Ha.... 

22  juin  1915 . 

Paralysie 
radiale. 
Section.  Sut. 

Opération,  9  mois  après. 

Partie  supér. 

Guérison. 

12.  Bo.... 

10  octobre  1915 .  ... 

Opération,  4  mois  après. 

Paralysie 

radiale. 

Libération. 

Partie  moy. 

Guérison. 

13.  Mï.... 

30  août  1914  . 

Rien. 

1/3  supér. 
Cal  chirurgie. 

Guérison. 

(Rapatrié  d’Allemagne.) 
Opération,  19. mois  après. 
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DATE  DE  LA  BLESSURE 

et 

DE  L’OPÉRATION 

ÉTAT 

du 

NERF  RADIAL 

de  la 

SUR  I.'HUMÉIIUS 

RÉSULTATS 

14.  Pa.... 

Rien. 

1/3  supér. 
très  haut. 

Échec. 

Opération,  16  mois  après. 

Paralysie. 

Libération. 

Partie  moy. 

Guérison. 

méd.  aux. 

Opération,  3  mois  après. 

16.  De.... 

Rien. 

Partie  supér. 

Guérison. 

Opération,  14  mois  après. 

17.  Tr.... 

Paralysie. 

Suture. 

Partie  moy. 

Éch,.. 

Opération,  9  mois  après. 

18.  Pe.... 

Rien. 

Partie  infar. 

Guérison. 

19.  Sa... . 

16  mai  1913 . 

2  intervent,  antérieures. 
Opération,  16  mois  après. 

Rien. 

Partie  moy. 
haute.  - 

Guérison. 

20.  Co.... 

23  septembre  1913  .  . 
Suture  13  mois  après.  . 

Rien. 

1/3  supér. 
très  haut. 

Guérison. 

21.  Ju... . 

29  mai  1915 . 

Rien. 

1/3  supér. 
très  haut. 

Guérison. 

Opération,  17  mois  après. 

22.  Ve.... 

25  juin  1915 . 

1  intervent,  antérieure  . 
Opération,  17  mois  après. 

Rien. 

Partie  moy. 

Guérison. 

Présentations  de  malades. 

Un  cas  d’ hémarlhrose  avec  fracture  de  la  rotule. 
Guérison  de  l'hémarthrosc  en  huit  jours  par  le  drainage  filiforme , 

par  H.  CHAPUT. 

Georges  F...,  âgé  de  dix- huit  ans,  a  fait  une  chute  sur  le  genou 
le  26  décembre  1916,  et  a  été  atteint  de  fracture  de  la  rotule; 
l’écartement  est  faible,  les  ailerons  et  le  surtout  ne  sont  pas 
déchirés  ;  aussi,  l’hémarthrose  est-elle  considérable;  j’ai  signalé 
ailleurs  qu’en  cas  de  grand  écartement,  il  n’y  a  pas  de  sang  dans 
l’articulation,  et  que  tous  les  caillots  s’accumulent  sous  la  peau  et 
entre  les  deux  fragments. 

Le  1er  janvier  1917,  je  fais  deux  petites  incisions  en  dedans  et 
au  dehors  du  cul-de-sac  sous-tricipital,  j’y  introduis  une  aiguille 
mousse  et  jeramène  deux  crins  que  je  noue  en  anse,  et  j’évacue  la 
plus  grande  partie  du  sang  épanché.  Pansement  aseptique  sans 
compression  ni  immobilisation. 

Le  8  janvier,  l’articulation  ne  contient  plus  de  liquide  et  je 
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supprime  les  crins;  le  17  janvier  le  cal  est  formé  et  le  malade  sou¬ 
lève  son  membre  rigide  au-dessus  du  lit. 

Il  sortie  20  janvier  1917,  il  n’y  a  pas  de  liquide  dans  l’article, 
l’extension  est  bonne  et  la  flexion  dépasse  90°. 

Ainsi  que  je  l’ai  remarqué  déjà  bien  des  fois,  le  D.  F.  a  liquéfié 
et  évacué  facilement  et  rapidement  tous  les  caillots  sans  les 
infecter. 

Le  traitement  de  l’hémarthrose  par  le  drainage  filiforme  est 
simple,  facile,  rapide,  il  ne  réclame  pas  d’anesthésie,  et  il  guérit 
l’affection  en  quelques  jours,  il  paraît  donc  être  supérieur  aux 
autres  traitements  utilisés  antérieurement. 

Dans  le  cas  actuel  il  y  a  lieu  de  remarquer  la  rapidité  de  la  con¬ 
solidation  de  la  fracture  de  la  rotule  qui  s’est  faite  en  une  ving¬ 
taine  de  jours. 


Fracture  translwbérositaire  de  l'humérus  avec  déplacement 
de  la  tête  humérale  en  bas, 
et  gêne  immédiate  des  mouvements  actifs  et  passifs. 

Résection  primitive  de  là  tête  humérale, 
guérison  avec  mouvements  étendus 
malgré  des  ossifications  capsulaires  abondantes , 

par  II.  CHAPUT. 

Mme  C...,  âgée  de  cinquante-cinq  ans,  a  fait  le  15  juin  1916  une 
chute  sur  l’épaule;  à  l’entrée,  la  tête  humérale  est  très  volumi¬ 
neuse,  la  rotation  passive  de  l’humérus  est  presque  réduite  à  rien, 
il  en  est  de  même  des  mouvements  de  circumduction. 

La  radiographie  montre  une  fracture  horizontale  passant  par  la 
partie  inférieure  de  la  grosse  tubérosité;  la  tête  humérale  est  for¬ 
tement  abaissée,  son  bord  inférieur  descend  au-dessous  du  niveau 
de  l’extrémité  inférieure  du  sourcil  glénoïdien,  la  glénoïde  est 
saine. 

En  présence  de  la  raideur  considérable  et  précoce  de  l’articula¬ 
tion,  je  prévois  une  ankylosé  grave  et  je  propose  l’opération. 

Le  17  juin  1916,  j’enlève,  par  l’incision  antérieure,  la  tête 
humérale  déplacée  en  bas,  en  dedans  et  en  avant,  et  je  régularise 
à  la  pince  coupante  l’extrémité  de  l’humérus.  Je  fais  un  pli  long 
au  tendon  bicipital  et  je  le  fixe  par  un  point  au  catgut  pour  éviter 
l’abaissement  de  l’humérus.  Je  fais  le  drainage  filiforme  antéro¬ 
postérieur  de  l’espace  huméro- glénoïdien  et  je  place  un  fil  sous- 
cutané;  je  ne  suture  pas  la  plaie  du  deltoïde. 

Réunion  immédiate,  rapide  et  parfaite. 
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Le  9  octobre  1916,  la  radiographie  montre  des  ossifications 
épaisses  et  opaques  siégeant  sur  les  bords  de  la  glénoïde  et  dans 
l’épaisseur  de  la  capsule,  surtout  à  son  insertion  humérale.  Le  col 
anatomique  de  la  glénoïde  s’est  allongé  et  hypertrophié. 

Le  8  janvier  1917,  l’abduction  du  bras  atteint  70°,  l’omoplate 
étant  fixée  ;  le  malade  peut  élever  son  bras  verticalement;  tous  les 
autres  mouvements  ne  sont  que  légèrement  diminués;  l’extrémité 
supérieure  de  l’humérus  ne  présente  pas  de  mouvements  d’ascen¬ 
sion  et  de  descente  comme  après  la  résection  pour  tumeur  blanche. 
La  malade  porte  la  main  jusqu’à  l’oreille  gauche  par-dessus  le 
sommet  de  la  tête,  elle  se  sert'de  son  bras  pour  travailler  et  elle 
déclare  n’être  pas  gênée  pour  aucun  des  actes  de  la  vie  courante. 

.  Étant  données  la  raideur  primitive  constatée  après  l’accident  et 
les  ossifications  abondantes  qui  ont  suivi  la  résection,  on  peut 
affirmer  que,  sans  l’opération,  la  malade  aurait  été  atteinte  d’anky- 
lose  complète.  L’opération  précoce  l’a  préservée  de  cette  infirmité 
et  lui  a  fait  gagner  beaucoup  de  temps. 

J’ai  observé  des  raideurs  accentuées  et  incurables  chez  d’autres 
malades  analogues  à  celle-ci,  qui  furent  traitées  par  le  massage  et 
la  mobilisation.  Ces  faits  semblent  donc  prouver  qûe  la  résection 
précoce  et  économique  de  la  tête  humérale  est  avantageuse  chez 
les  sujets  atteints  de  fracture  de  l’épiphyse  supérieure  de  l’humérus 
avec  une  augmentation  de  volume,  une  déformation  marquée  de 
la  tête  humérale  et  une  gêne  immédiate  considérable  des  mouve¬ 
ments  articulaires. 

L’absence  de  mobilité  verticale  de  l’humérus  au-dessous  de 
l’acromion  s’explique  par  la  faible  étendue  de  la  portion  résé¬ 
quée,  par  la  suture  du  tendon  du  biceps  et  par  l’abondance  des 
ossifications  capsulaires. 

Le  résultat  a  été  très  supérieur  à  celui  qu’eût  pu  donner  le  trai¬ 
tement  non  sanglant. 


Résultats  fonctionnels  des  résections  sous-périostées  de  l’épaule 
dans  les  fractures  articulaires  , 
et  notamment  dans  les  éclatements  épiphyso-diaphysaires, 

par  R.  LERICHÈ. 

Il  y  a  quelques  mois,  la  résection  de  l’épaule  a  été  très  sévère¬ 
ment  jugée  ici  même,  et  on  a  pu  conclure  des  statistiques  en 
mosaïque  présentées  que  cette  opération  devait  être  rejetée  en 
chirurgie  de  guerre  parce  que  laissant  toujours  après  elle  un 
bras  ballant  inutilisable. 


SÉANCE  DU  24  JANVIER 


291 


Je  ne  veux  pas  reprendre  pour  l’instant  la  discussion  de  cette 
opinion  fausse.  La  statistique  à  laquelle  je  fais  allusion  n’a 
aucune  espèce  de  valeur,  puisqu’elle  ne  fait  pas  l’élémentaire 
distinction  de  la  hauteur  de  la  section  osseuse;  il  va  de  soi  cepen¬ 
dant  qu’on  ne  peut  juger  avec  les  mêmes  règles  une  résection  épi- 
physo-diaphysaire  par  éclatement  du  tiers  supérieur  de  l’humérus 
et  un  simple  décalottement  de  la  tête  pour  fracture  superficielle 
infectée. 

Par  ailleurs,  il  en  est  de  la  résection  de  l’épaule  ce  qu’il  en  est 
de  toutes  les  résections,  elle  vaut  ce  que  vaut  la  méthode  employée 
pour  la  pratiquer  et  il  ne  faut  pas  se  lasser  de  répéter  qu’il  n’y  a 
qu’une  bonne  manière  de  la  faire,  la  manière  d’Ollier.  Toutes  les 
résections  qui  ne  sont  pas  faites  suivant  le  rite  sous-capsulo- 
périosté  sont  de  mauvaises  opérations,  parce  qu’exécutées  avec 
une  mauvaise  technique,  qu’il  s’agisse  d’opération  primitive  ou 
d’opération.secondaire. 

Le  résultat  que  l’on  obtient  dans  chaque  cas  peut  être  exacte¬ 
ment  prévu  dès  que  l’on  a  en  mains  les  trois  éléments  suivants  : 
technique  employée,  étendue  de  la  lésion  osseuse,  étal  du  deltoïde 
et  à  condition  que  le  traitement  post-opératoire  soit  bien  conduit. 

À  ce  dernier  point  de  vue  (état  du  deltoïde),  on  doit  encore  faire 
entrer  en  ligne  de  compte  la  date  de  l’opération,  car  elle  joue  un 
grand  rôle  au  point  de  vue  de  la  récupération  fonctionnelle  : 
quand  l’opération  est  vraiment  primitive,  je  veux  dire  faite  au 
stade  pré-infectieux,  la  régénération  osseuse  est  sans  doute  moins 
parfaite  qu’après  une  opération  intrafébrile,  mais  à  cause  de 
l’intégrité  musculaire  le  résultat  est,  à  mon  sens,  meilleur.  C’est 
pour  cela  que  je  suis  partisan  résolu  de  la  résection  primitive  dans 
toutes  les  fractures  intra-articulaires  ou  épiphyso-diaphysaires 
infectées  par  éclat  d’obus,  ou  par  balle  avec  phénomènes  explo¬ 
sifs. 

Voici  quelques  malades  qui  peuvent  servir  à  montrer  qu’en 
toutes  circonstances  la  résection  donne  un  résultat  excellent. 

Le  premier  a  subi,  il  y  a  cinq  mois,  une  résection  intrafébrile 
pour  fracture  superficielle  de  la  tête  avec  arthrite  suppurée.  La 
scie  a  passé  à  limite  du  revêtement  cartilagineux  ;  le  blessé  a 
guéri  très  rapidement  avec  une  ankylosé.  Nous  voilà  loin  du  bras 
ballant  dont  on  a  tant  parlé  ! 

Le  second  a  subi  une  résection  secondaire  un  peu  plus  large 
dans  des  conditions  identiques,  c’est-à-dire  pour  fracture  par¬ 
tielle  de  la  tête  avec  arthrite  suppurée.  La  guérison  a  été  rapide. 
Actuellement,  après  six  mois,  il  porte  volontairement  son  bras  en 
dehors,  sensiblement  à  l’horizontale,  par  action  du  deltoïde  sur 
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l'humérus;  il  peut  mettre  la  main  derrière  le  dos;  par  contre  la 
projection  du  bras  en  avant  n’atteint  pas  48°. 

Ce  résultat  ne  fera  que  gagner.  Tel  quel,  il  estexcellent. 

Les  deux  cas  suivants  sont  beaucoup  plus  intéressants  parce 
qu’ils  ont  trait  à  des  éclatements  épiphyso-diaphysaires  très  éten¬ 
dus,  l’un  a  été  opéré  au  bout  de  13  heures,  l’autre  au  bout 
de  4  jours. 

Résection  primitive.  —  T..., trente-deux  ans,  a  été  blessé,  le  4  août  1916-, 
à  9  heures  du  soir,  par  balle,  entrée  à  la  face  postérieure  de  l’épaule, 
sortie  à  la  face  antérieure.  La  résection  sous-périostée  typique  a  été 
pratiquée  le  lendemain  à  10  heures  du  matin  par  mon  ami  Truchet, 
dans  l’ambulance  de  Gayet.  Quand  je  reçus  le  blessé  à  l’Hôpital  russe, 
douze  jours  après,  les  plaies  étaient  en  bonne  voie  de  cicatrisation  sans 
la  moindre  infection,  et  à  la  tin  d’août,  elles  étaient  complètement 
fermées.  Le  massage  et  la  mobilisation  furent  commencées  à*  ce  moment. 

Actuellement,  le  bras  peut  être  porté  en  abduction  presque  à  l’hori¬ 
zontale  ;  la  projection  en  avant  dépasse  50°  ;  la  projection  en  arrière  est 
peu  considérable.  Le  bras  est  extrêmement  solide  et  vigoureux  ;  le 
blessé  peut  donner  des  coups  de  poing  vigoureux,  il  peut  soulever  des 
poids  très  lourds;  il  s’en  sert  pour  tous  les  usages  courants  de  la  vie,  et 
le  résultat  est  vraiment  excellent. 

Or,  la  radiographie  que  voici  montre  que  toute  la  partie  supérieure 
de  l’humérus  manque  (6  centimètres  environ)  et  qu’il  n’y  a  pas  de 
régénération  osseuse  épiphysaire.  Ce  sont  donc  les  muscles  qui  assurent 
ici,  à  eux  seuls,  l’excellence  de  la  fonction. 

En  somme,  résection  primitive  épiphyso-diaphysaire,  évolution 
aseptique  ;  pas  de  régénération  épiphysaire  ;  muscles  intacts  ; 
fonctionnement  excellent. 

Dans  le  cas  suivant,  le  résultat  est  sensiblement  le  même;  la 
résection  a  été  intrafébrile  ;  il  y  a  eu  une  régénération  épiphyso- 
diaphysaire  remarquable  qui  porte  pour  la  diaphyse  sur  6  à  7  cen¬ 
timètres  au  moins. 

Résection  secondaire.  —  G...,  vingt-huit  ans,  a  été  blessé,  le  1er  sep¬ 
tembre  1916,  par  éclat  d’obus,  entré  à  la  face  antérieure  un  peu  en 
dehors  de  l’espace  inter-delto-pectoral  et  logé  sous  le  sillon  deltoïdien 
postérieur.  Deux  heures  après,  dans  un  grand  hôpital  d’évacuation 
de  la  Somme,  on  enleva  l’éclat  et  on  méconnut  sans  doute  la  frac¬ 
ture,  car,  4  jours  après,  le  blessé  ..arriva  à  l’Hôpital  russe  avec  une 
simple  écharpe.  A  ce  moment,!  il  avait  39°2  ;  le  pouls  était  rapide,  le 
faciès  cireux,  l’épaule  était  gonflée,  énorme;  les  plaies  laissaient 
couler  du  liquide  sanieux.  La  radiographie  montrait  un  éclatement 
complet  de  la  tête. 
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Par  l’incision  classique,  je  fis  l’ablation  sous.-périostée  de  20  ou 
30  fragments  qui  représentaient  la  tête  et  80  centimètres  de  la  diaphyse  ; 
des  morceaux  ostéo-eartilagineux  étaient  à  distance  dans  les  muscles, 
l’opération  fut  longue  et  minutieuse  ;  les  suites  furent  très  simples  : 
en  cinq  jours,  la  température  était  revenue  à  la  normale  et 
l’évolution  fut  pratiquement  sans  pus.  A'  la  fin  de  septembre,  on  com¬ 
mença  le  massage  et  la  mobilisation. 

Actuellement,  le  blessé  porte  le  bras  à  75°  environ  sur  l’horizontale  ; 
il  le  projette  en  avant  à  45°,  un  peu  moins  en  arrière. 

Il  s’en  sert  pour  les  usages  courants  de  la  vie,  s’habille  seul,  porte 
des  fardeaux  et  va  reprendre  son  métier  de  mécanicien. 

Radiographiqwment,  on  voit  une  régénération  osseuse  très  considérable 
sur  7  centimètres  environ.  La  colonne  osseuse  remonte  jusqu’à  la  cavité 
glénoïde  contre  laquelle  elle  s’appuie  et  c’est,  semble-t-il,  cette  buttée 
qui  limite  l’élévation  du  bras. 

Voici, à  côté,  la  pièce  enlevée  ;  la  tête  et  le  haut  de  la  diaphyse  sont 
brisés  en  20  ou  30  petits  fragments. 

En  le  voyant,  on  a,  je 'crois,  l’impression  qu’aucune  autre  opération 
que  la  résection  n’était  possible,  sauf  la  désarticulation,  cependant,  et, 
malgré  l’étendue  des  lésions,  le  résultat  a  été  remarquable.  Il  ne  fera 
que  s’améliorer. 

Ces  deux  observations  montrent  bien  ce  que  l’on  peut  attendre 
de  la  résectiou  sous-périostée  primitive  .ou  secondaire,  dans  les 
plus  graves  fractures  épiphyso-diaphysaires  de  l’épaule.  Elles 
sont  d’autant  plus  intéressantes  que  l’un  des  blessés,  celui  dont  le 
résultat  fonctionnel  est  le  meilleur,  n’a  pas  été  opéré  par  moi. 
Si  je  les  ajoute  aux  8  ou  10  cas  semblables  que  j’ai  recueillis  per¬ 
sonnellement  et  aux  nombreuses  résections  limitées  que  j’ai  faites 
depuis  le  début  de  la  guerre,  je  me  crois  autorisé  â  conclure  que 
la  résection  est  une  opération  de  choix  et  non  une  opération 
de  dernière  nécessité  dans  les  fractures  et  les  éclatements 
comminutifs  de  l’épaule. 


Corps  étrangers  du  médiastin, 
par  LE  FORT,  correspondant  national. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  blessé  opéré  le  27  décembre 
dernier  d’un  projectile  situé  sur  la  branche  gauche  de  bifurcation 
de  l’artère  pulmonaire.  Il  y  avait  symphyse  pleurale  totale.  La 
blessure  datait  du  16  octobre  1916.  L’opération  a  été  pratiquée  à 
l’aide  du  volet  costal  à  charnière  externe  amélioré  comprenant 
les  2e,  3e  et  4e  côtes  gauches.  Bien  qu’opéré  depuis  moins  d’un 
mois,  ce  blessé  a  pu  venir  de  Versailles  à  Paris,  et,  sans  la  Ion- 
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gueur  du  trajet,  je  vous  l'aurais  certainement  présenté  le  10  jan¬ 
vier.  Son  volet  est  absolument  fixe,  la  cicatrice  ne  cause  aucune 
gêne,  et  M.  Schwartz,  qui  a  vu  le  sujet  se  déshabiller  devant  lui 
le  16  janvier,  a  bien  voulu  constater  qu’il  était  impossible,  déjà  à  ce 
moment,  de  diagnostiquer  le  côté  opéré,  la  souplesse  de  tous  les 
mouvements  étant  parfaite.  Je  ne  doute  pas  qu’un  résultat  aussi 
bon  ne  puisse  être  obtenu  par  la  résection  d’une  côte,  mais  j’ai 
le  regret  de  constater  que  je  n’en  ai  encore  jamais  vu. 


Ostéosynthèse  pour  pseudarthrose. 
Présentation  de  malades  en  voie  de  traitement , 

par  TIXIER. 


Perte  de  substance  de  l'humérus. 

Rapprochement  des  extrémités  et  leur  maintien  par  une  bague 
en  ivoire  laissée  à  demeure.  Bon  résultat, 

par  PL.  MAUCLA1RE. 

Voici  un  soldat  qui,  en  mai  1916,  a  eu  une  grosse  fracture  de 
l’humérus  à  l’union  du  quart  inférieur  avec  les  trois  quarts  supé¬ 
rieurs  par  balle  et  une  compression  du  nerf  radial.  Quelques 
mois  après  ce  malade  m’.a  été  adressé  obligeamment  par  le  Dr 
Ghassevant.  Sur  la  radiographie  vous  voyez  que  la  perte  de 
substance  était  de  4  centimètres  (fig.  1).  L’impotence  fonctionnelle 
était  complète. 

Quand  la  plaie  a  été  bien  cicatrisée,  le  18  octobre  suivant,  à  la 
Charité,  j'ai  opéré  le  blessé.  J’ai  dégagé  le  nerf  qui  était  entouré 
de  tissu  fibreux.  J’ai  ensuite  rapproché  lés  extrémités  osseuses  et 
et  je  les  ai  maintenues  en  contact  avec  une  bague  d’ivoire 
fenêtrée,  véritable  manchon  cylindrique  (1).  Le  bras  a  été  immo¬ 
bilisé  soixante-cinq  jours  et  les  mouvements  du  coude  ont  été 
commencés  aussitôt. 

L’humérus  est  bien  consolidé  (fig.  2).  Après  avoir  enlevé  l’appa¬ 
reil  plâtré,  le  cal  paraissait  très  gros  ;  depuis,  avec  les  mouvements 
musculaires,  l’épaisseur  apparente  du  cal  diminua  notablement. 
Vous  voyez,  la  consolidation  est  bonne.  La  bague  est  bien  sup- 

(1)  Fabriquée  par  M.  Manceau,  115,  rue  du  Temple,  à  Paris. 
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portée.  Que  deviendra-t-elle?  Sera-t-elle  toujours  bien  supportée? 
Sera-t-elle  éliminée?  Sera-t-elle  résorbée  progressivement? 

L’avenir  nous  le  dira.  Je  penche  plutôt  pour  cette  dernière 
hypothèse.  Quant  aux  mouvements  du  coude  vous  voyez  qu’ils 
sont  très  étendus  malgré  l’immobilisation  articulaire  prolongée. 
La  paralysie  radiale  est  très  améliorée. 


Fig.  1.  —  Perte  de  substance  de  l'humérus, 
avant  l’application  du  manchon  d’ivoire. 


Pour  des  fractures  avec  déplacement,  j’ai  utilisé  comme  plaques 
fixatrices  des  plaques  d’ivoire.  En  voici  un  exemple  pour  une  frac¬ 
ture  du  tibia- avec  déplacement  marqué  (fig.  3).  Ces  plaques  sont 
fixées  avec  dès  catguts  chromés,  ce  qui  me  paraît  suffisant.  Vous 
voyez  que  le  résultat  est  satisfaisant  (fig.  4).  Dans  un  cas  de  frac¬ 
ture  de  la  clavicule  avec  déplacement  marqué  j’ai  fixé  la  plaque 
d’ivoire  avec  dès  fils  métalliques. 

DE  CDIR.,  1917.  21 
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Je  pense  que  ces  plaques  d’ivoire  resteront  à  demeure  et 
se  résorberont  peu  à  peu.  Elles  me  paraissent  devoir  être  mieux 
supportées  que  les  plaques  métalliques. 


Fig,.  2.  —  Bague  d  ivoire  fenêtrée,  2  mois  après  son  application. 

J’ai  essayé  de  remplacer  des  extrémités  articulaires  (tête  humé¬ 
rale)  par  des  extrémités  semblables  en  ivoire.  Mais  je  n’ai  pas 
encore  réussi  comme  je  le  désire. 

J’ai  essayé  de  combler. des  cavités  osseuses  avec  un  masticage, 
mélange  de  poudre  d’ivoire,  d’iodoforme  et  de  cire.  Je  n’ai  réussi 
qu’une  fois  pour  une  cavité  fémorale  et  je  vous  ai  présenté  le 
malade.  La  réussite  est  difficile,  car  l’infection  de  la  moelle  osseuse 
est  tenace. 

J’ai  montré  ici  plusieurs  cas  de  prothèse  crânienne  avec  des 


troubles  d’hypertension  cérébrale.  Chez  le  troisième  la  plaque 
s’est  éliminée  au  bout  de  six  à  sept  mois. 

Tel  est  le  bilan  actuel  demes  essais  de  prothèse  avec  l’ivoire  qui 
est  la  substance  se  rapprochant  le  plus  de  l'os. 
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Mutilation  faciale  consécutive  à  une  blessure  par  éclat  de  bombe. 

Vaste  cicatrice  irrégulière  et  déprimée.  Perle  de  substance 
de  l'os  malaire  et  de  l'arcade,  zygomatique.  Fistule  salivaire. 
Altitude  vicieuse  de  la  paupière  inférieure. 

Opérations  réparatrices.  Greffe  graisseuse, 


par  H.  MOREST1N. 


Le  sergent  M...  est  entré  an  Val-de-Grâce  le  11  octobre  1915.  Il 
avait  été  blessé  le  10  février  par  un  éclat  de  bombe,  laissé  sans 


Fig.  ÿ. 

connaissance  sur  le  champ  de  ba'aibe,  relevé  et  fait  prisonnier 
par  l’ennemi  et  plus  tard  évacué  comme  grand  blessé.  M...  pré¬ 
sentait  jme  difformité  très  accusée  et  assez  complexe  dont  les 
figures  1  et  2  donnent  une  idée  sommaire. 

Une  vaste  dépression  cicairicielle  Occupait  les  régions  malaire 
sous-orbitaire,  la  joue,  la  région  parotidienne.  De  la  dépréssion 
centrale  dont  le  maximum  correspondait  à  la  partie  supérieure 
de  la  joue  et  de  l’-os' malaire  se  détachaient  des  cicatrices  secon- 
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daires  profondes  et  ravinées  se  portant  en  haut  vers  la  tempe,  en 
bas  vers  la  partie  inférieure  de  la  joue,  en  arrière  vers  la  région 
carotidienne.  Au  fond  de  1%  dépression  s’ouvrait  un  trajet  fistuleux 
conduisant  dans  le  sinus  maxillaire.  A  sa  partie  postérieure  on 
constatait  l’existence  d’une  fistule  salivaire  d’origine  glandulaire. 
L'os  malaire  et  l’arcade  zygomatique  avaient  été  brisés  et  en  partie 
détruits.  La  paupière  inférieure  était  attirée  en  bas  par  la  cica¬ 
trice.  En  outre,  la  partie  inférieure  de  l’orbiculaire  était  complè- 
raison  de  la  destruction  d’un  certain  nom¬ 


bre  de  filets  du  facial.  La  vision  de  l’œil  gauche  était  considéra¬ 
blement  réduite. 

Le  11  mars,  extirpation  de  la  plus  grande  partie  de  la  cicatrice 
déprimée.  On  dissèque  et  on  supprime  l’infundibulum  au  fond 
duquel  s’ouvre  la  fistule  du  sinus  maxillaire.  On  extirpe  égale¬ 
ment  tous  les  tissus  fibreux  bordant  la  fistule  salivaire  :  mobilisa¬ 
tion  étendue  des  téguments.  Sutures.  Ce! te  opéralion-a  pour  con¬ 
séquence  une  notable  atténuation  de  la  difformité  et  la  disparition 
des  deux  fistules.  .  . 
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Le  13  avril,  le  4  mai,  le  25  mai  on  fait  de  nouvelles  excisions 
de  cicatrices  qui  entraînent  une  amélioration  esthétique  de  plus 
en  plus  marquée. 

Le  1er  juillet,  sous  l'anesthésie  locale,  on  pratique  une  greffe 
graisseuse.  On  extirpe  encore  une  fois  la  cicatrice  principale  déjà 
bien  réduite.  On  décolle  en  tous  sens  les  téguments  sans  tenir 
compte  des  cicatrices  secondaires,  on  bourre  l’excavation  de  tissu 


Fig.  3. 


adipeux  provenant  d’un  autre  sujet.  La  plaie  est  réunie  herméti¬ 
quement. 

L’opération  est  suivie  de  succès  et  amène  encore  un  change¬ 
ment  très  heureux  dans  l’aspect  du  vikage. 

Le  10  août,  on  procède  à  une  autoplastie  pour  ramener  en 
bonne  position  la  paupière  inférieure  et  remplacer  les  téguments 
détruits  des  régions  malaire  et  sous-orbitaire.  Après  avoir  libéré 
complètement  la  paupière  et  l’avoir  replacée  dans  sa  position  nor¬ 
male,  on  taille  un  lambeau  temporo-frontal  que  l’on  transporte 
dans  les  régions  malaire  et  sous-orbitaire.  La  plaie  d’emprunt 
peut  être  réunie  immédiatement  d’une  façon  presque  complète. 
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Cette  opération  donne  un  très  bon  résultat.  Mais  plusieurs 
retouches  sont  encore  nécessaires  pour  réduire  et  effacer  le  plus 
possible  les  cicatrices;  elles  ont  lieu  le  31  août,  le  30  septembre, 
le  5  octobre,  le  9  novembre,  le  30  novembre  et  le  7  décembre. 

A  la  suite  de  cette  longue  et  patiente  série  d’interventions,  la 
difformité  se  trouve  entièrement  corrigée  ou  peu  s’en  faut  (fig.  3 
et  4).  Le  visage  est  redevenu  régulier  et  symétrique.  Les  cica¬ 


trices  sont  réduites  à  des  lignes  et  très  peu  apparentes.  Le  seul 
inconvénient  qui  persiste  encore  à  un  certain  degré  c’est  l’épi- 
phora.  Il  va  sans  dire  que  l’état  de  la  vision  de  l’œil  gauche  n’a 
subi  aucune  amélioration. 


Transplantation  cartilagineuse  pour  remédier  à  une  perte 
de  substance  très  étendue  du  maxillaire  inférieur, 
par  H.  MORESTIN. 


Le  lieutenant  T...,  blessé  le  27  avril  1913  par  une  balle  qui  lui 
a  fracassé  la  mâchoire  inférieure,  est  entré  au  Val-de-Grâce  le 
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2  mai.  Le  projectile  a  pénétré  dans  la  région  parotidienne  du  côté 
droit  au  niveau  du  bord  postérieur  de  la  branche  montante,  pour 
faire  issue  au  niveau  de  l’orifice  labial.  La  branche  montante  a  été 
mise  en  miettes  ainsi  que  l’angle  de  la  mâchoire  et  une  partie  de 
l’arc  horizontal.  Toutes  les  dents  de  la  mâchoire  inférieure,  du 
côté  droit, ontété  détruites,  ainsi  que  les  incisives  du  côté  gauche  : 
la  langue  a  été  déchirée  ;  la  lèvre  inférieure  et  la  partie  antérieure 
de  la  face  droite  ont  subi  d’énormes  dilacérations. 

Le  18  mai,  nettoyage  chirurgical  du  foyer  de  fracture  qui  est 
infecté  et  dont  on  enlève  de  nombreuses  esquilles. 

Le  24  août,  section  des  tissus  fibreux  qui  fixent  en  attitude 
vicieuse  la  partie  gauche  de  la  mâchoire,  attirée  en  dedans  et  à 
droite  et  application  d’un  guide. 

Le  27  octdbre,  reconstitution  en  jeu  de  patience  de  la  lèvre 
inférieure  et  de  la  partie  correspondante  de  la  joue. 

Le  9  décembre  et  le  11  février  retouches  pour  le  modelage  et  la 
mise  au  point  de  l’orifice  buccal. 

Le  28  mai  1916  on  procède  à  une  transplantation  cartilagineuse 
pour  reconstituer  la  partie  détruite  du  maxillaire  inférieur.  Celle-ci 
comprend  la  plus  grande  partie  de  la  branche  montante,  la  région 
de  l’angle,  la  partie  postéro-latérale  de  l’arc  horizontal  jusqu’au 
voisinage  de  l’emplacement  de  la  canine  droite.  Préalablement  on 
a  assuré  l’immobilisation  des  mâchoires  à  l’aide  d’un  appareil  à 
loquet.  On  prélève  les  6e,  7e  et  8e  cartilages  costaux  du  côté  droit. 
Cette  première  partie  de  l’opération  a  lieu  sous  l’anesthésie  géné¬ 
rale.  La  plaie  thoracique  refermée,  on  effectue  le  temps  facial  sous 
l’anesthésie  locale  à  la  cocaïne.  On  extirpe  la  partie  de  la  cicatrice 
qui  correspond  au  bord  inférieur  de  la  mâchoire  et  l’on  va  —  non 
sans  peine  —  à  la  recherche  des  fragments  du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  et  on  coupe  chemin  faisant  l’artère  faciale,  on  reconnaît  les 
débris  du  masséter  que  l’on  relève  et  plus  profondément  là  partie 
supérieure  de  la  branche  montante.  On  décolle  entièrement  le 
masséter  et  l’on  creuse  une  loge  remontant  jusqu’à  la  hauteur  de 
l’articulation  temporo-maxillaire.  • 

L’isolement  du  bout  antérieur  est  particulièrement  délicat  :  néan¬ 
moins  on  peut  le  mettre  à  nu  en  respectant  complètement  la 
muqueuse  buccale  qui  y  adhérait  d’une  façon  assez  intime.  Dans 
la  plaie  on  installe  une  vaste  pièce  cartilagineuse  constituée  par 
les  6e  et  7e  cartilages  que  l’on  a  façonnés  au  bistouri  de  façon  à 
leur  donner  la  configuration  de  la  partie  détruite  de  la  mâchoire. 
La  pseudo-branche  montante  formée  par  la  partie  postérieure  du 
7e  cartilage  est  enfoncée  sous  le  masséter.  La  partie  antérieure  du 
greffon  est  adaptée  au  bout  correspondant  de  l’arc  horizontal, 
cette  extrémité  du  greffon  étant  taillée  et  creusée  pour  recevoir 


SÉANCE  DU  24  JANVIER 


303 


l’extrémité  aiguë  ■et  tranchante  du  fragment  osseux.  Des  pièces 
cartilagineuses  accessoires  sont  glissées  autour  de  la  pièce  maî¬ 
tresse,  particulièrement  autour  du  point  d’union  du  cartilage  et  de 
l’os.  Quelques  catguts  placés  çà  ét  là  fixent  la  pièce  fondamentale 
au  périoste  du  maxillaire  inférieur  et  aux  parties  molles  voisines. 

La  plaie  est  hermétiquement  réunie.  Les  suites  sont  excellentes 
à  cela  près  qu’il  faut  évacuer  par  une  petite  incision  un  hématome 
qui  s’est  formé  au-dessous  de  l'angle  de  la  mâchoire  reconstituée, 
La  cicatrisation  est  obtenue  en  quelques  jours. 

Le  16  novembre  retouche  pour  abraser  deux  petites  saillies  car¬ 
tilagineuses  formées  au  voisinage  de  l’angle  par  des  greffons 
secondaires  qui  se  sont  un  peu  déplacés.  Enfin,  le  30  novembre, 
petite  retouche  pour  assurer  la  symétrie  des  deux  commissures 
labiales. 

Le  résultat  final  est  aussi  satisfaisant  qu’on  peut  le  souhaiter. 
Sans  parler  de  la  reconstitution  des  parties  molles  de  la  joue  et  de 
la  lèvre  qui  ne  laisse  rien  à  désirer,  nous  devons  insister  sur  le 
succès  complet  de  la  transplantation  cartilagineuse.  La  pièce 
transplantée  s’est  soudée  d’une  façon  très  intime  à  l’os  ;  il  est 
impossible  de  percevoir  la  plus  légère  mobilité  entre  l’os  et  le  car- 
•  tilage.  Le  maxillaire  reconstitué  est  parfaitement  symétrique. 

Les  deux  angles  de  la  mâchoire  font  à  droite  et  à  gauche  une 
saillie  identique.  Le  relief  du  bord  inférieur  est  le  même  des  deux 
côtés.  La  mâchoire  s’abaisse  sans  déviation.  Depuis  longtemps 
déjà,  en  effet,'. le  sujet  a  été  débarrassé  de  tout  appareil  d'immobi¬ 
lisation.'  L’articulation  des  dents  du  côté  gauche  est  excellente.  Le 
blessé  peut  mâcher  Iè  pain  et  la  viande. 


Présentation  d’appareil. 

Appareil  d'irrigation  à  chasse  intermittente  automatique 
pour  la  désinfection  rapide  des  plaies , 
du  Dr  DESTOT. 

M.  Tixier  présente  un  petit  appareil  simple  qui  a  été  imaginé 
par  le  Dr  Destot  et  qui  fonctionne  à  Dijon  depuis  le  15  novembre 
1916.  Il  a  été  fabriqué  sur  place  par  l’auteur  et  lui  a  donné  de 
bons  résultats. 

L’appareil  se  compose  : 

1°  D’un  flacon  réservoir  à  large  goulot  en  verre  jaune,  ou  sim¬ 
plement  d’un  litre  rempli  du  liquide  antiseptique; 

2°  D’un  siphon  en  verre  dont  l’une  des  branches  plonge  dans  le 
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flacon  réservoir  et  l’autre,  libre,  se  raccorde  au  compte-gouttes 
par  un  petit  tube  de  caoutchouc  ; 

3°  D’un  tube  compte-gouttes  constitué  par 
un  petit  tube  de  verre  conique  dans  lequel 
se  meut  une  tige  en  verre  conique  formant 
pointeau,  une  légère  couche  d’amiante  inter¬ 
posée  entre  les  deux  parties  coniques  interne 
et  externe  constitue  un  filtre  dont  le  serrage 
gradué  permet  de  régler  le  débit  du  compte- 
gouttes; 

4°  D’un  large  tube  de  verre  suspendu 
au-dessous  du  compte-gouttes.  Fermé  à  son 
extrémité  inférieure  par  un  bouchon  percé 
d’un  trou  dans  lequel  passe  un  tube  de  verre 
recourbé  en  siphon,  ce  tube  est  gradué  et 
fournit  une  décharge  de  liquide  variant  avec 
la  hauteur  du  coude  du  siphon  intérieur. 
L’extrémité  libre  du  siphon  intérieur  est 
garnie  d’un  petit  tube  de  caoutchouc  qui  per¬ 
met  d’augmenter  ou  de  diminuer  la  hauteur 
du  coude  et,  par  conséquent,  de  régler  la 
quantité  de  liquide  émise  à  chaque  décharge. 

L’extrémité  libre  externe  du  siphon  est 
reliée  à  la  plaie  par  un  tube  de  caoutchouc 
de  longueur  appropriée,  qui  se  termine  à 
son  tour  par  une  sonde  percée  dé  trous 
ou  par  un  embout  de  verre  à  trous  multiples 
pour  l’arrosage. 

Le  réservoir  et  le  tube  siphon  sont  attachés  par  une  ficelle,  ou 
toute  autre  attache,  soit  à  une  potence,  soit  à  une  console,  à  une 
hauteur  de  0m60  au-dessus  du  plan  du  lit. 


Présentation  d’instrument. 

Instrumentation  osseuse-,  daviers  universels , 
par  M.  HEITZ-BOYËR. 

M.  Ileitz-Boyer  présente  la  première  partie  d’une  instrumenta¬ 
tion  osseuse,  comprenant  des  daviers  à  branches  parallèles  et  à 
serrage  universel,  le  bloquage  étant  obtenu  d’une  façon  instan¬ 
tanée,  tout  en  restant  progressive,  grâce  à  l’emploi  de  l’écrou  brisé. 

La  description  détaillée  avec  les  figures  explicatives  paraîtra 
dans  le  prochain  Bulletin. 
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Présentation  de  radiographies. 

Tarsectomie  pour  plaie  de  guerre. 

Radiographies,  dessins  et  photographies  du  Dr  SENN  (de  Genève)  (1). 

Ces  photographies,  ces  dessins  et  radiographies  proviennent 
des  blessés  tarsectomisés  par  le  Dr  Senn,  à  l’hôpital  de  Besançon. 
Notre  collègue  a  ainsi  opéré,  à  l’hôpital  militaire  de  Besançon, 
11  cas  avec  résultats  satisfaisants. 

En  1914-1915,  les  plaies  du  tarse  que  j’ai  vues  à  l’ambulance 
furent  traitées  par  la  tarsotomie  :  Incision  transversale  du  tarse, 
pour  faire  «  bâiller  »  la  plaie  osseuse  comme  une  tranchée  et  la 
curetter  complètement.  La  plaie  badigeonnée  à  l’iode,  le  malade 
était  évacué  ensuite  sur  l’intérieur,  car  nous  ne  pouvions  pas  les 
garder  longtemps.  J’ignore  ce  que  ces  plaies  sont  devenues. 

Le!  traitement  que  Senn  propose  aujourd’hui  est  la  tarsectomie 
franche  qui  supprime  le  foyer  infecté  ou  infectable.  Les  résultats 
obtenus  par  lui  justifient  la  thérapeutique. 

Tout  projectile  qui  traverse  le  pied  produit,  en  effet,  une  plaie 
infectée  du  massif  tarsien,  par  suite  de  la  malpropreté  du  pied  et 
des  fragments  de  chaussure  entraînés. 

Les  raisoiis  justifiant  cette  résection  d’emblée  sont  les  suivantes: 

1°  Limitation  du  foyer  d’infection. 

2°  Suppression  d’une  mutilation  plus  grave,  si  l’infection  ne 
pouvait  être  jugulée  par  le  traitement  conservateur. 

3°  Suppression  d’une  suppuration  chronique,  avec  ostéite, 
nécrose,,  etc. 

4°  Possibilité  d’éviter  un  cal  douloureux  ou  cicatrices  épaisses 
à  la  face  plantaire  qui  rendent  la  marche  difficile. 

5°  Guérison  en  quelques  semaines  (5  à  8)  et  dans  80  p.  100  des 
cas,  à  première  intention. 

6°  Marche  facile  et  indolore. 

7°  Suppression  de  l’infection  plantaire  que  le  professeur  Quénu 
a  montrée  dans  les  cas  de  suppuration  prolongée  par  rétraction 
des  muscles  plantaires. 

La  technique  se  résume  ainsi  : 

A.  —  Incision  transversale  sur  le  dos  du  pied  circonscrivant  la 
plaie  d’entrée  et  de  sortie  du  projectile. 

(1)  Présentés  par  Victor  Pauchet  (d’Amiens). 


306  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

B.  —  Section  des  tendons  extenseurs  préalablement  repérés 
par  un  fil. 


Fig.  2.  —  Tarsectomie  pour  plaie  de  guerre  (Senn). 

Ce  que  les  deux  traits  de  scie  enlèvent  du  tarse.  Seul  le  squelette  sain  reste. 


C.  —  Deux  coups  de  scie  circonscrivent  la  région  osseuse 
infectée  pour  l’enlever  enjbloc,  comme  une  tumeur,  en  se  tenant 
au  delà  des  limites  de  l’infection  possible.  Se  garder  de  dépasser 


Fig.  1.  —  Tarsectomie  pour  plaie  de  guerre  (Senn).  Coup  de  feu  du  tarse. 
Voici  l’aspect  que  [présente  le  .squelette.  Ces  plaies  sont  toujours  infec¬ 
tées  par  la  bottine  et  le  pied. 
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vers  la  région  plantaire  plus  qu’il  n’est  nécessaire,  de  façon  à 
garder  les  artères  de  cette  région. 

D.  —  Lavage  à  l’éther.  Tamponnement  de  gaze  ou  simple  drain 
à  la  base  de  la  vallée  interosseuse. 


Fig.  4.  —  Photographie  d’un  pied  tarsectomisé 
pour  plaie  de  guerre  (Sens).  Remarquer  la  convexité  du  pied. 

E.  — :  Rapprochement  des  parties  osseuses  et  suture  des  tendons 
extenseurs. 

F.  — *■'  Suture  de  la  peau  au  crin  de  Florence. 

Le  pied  est  placé  dans  une  attelle  à  résection  du  pied;  le  drain 
est  enlevé  le  quatrième  jour. 

_  Le  malade  marche  avec  son  appareil  qui,  dans  chaque  cas,  fut 
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enlevé  avant  le  38e  jour.  Si  le  pied  présente  une  convexité  plan¬ 
taire  peu  esthétique,  il  est  quand  même  excellent  comme  fonction . 

Les  extenseurs  fonctionnent  suffisamment;  la  marche  est  rapi¬ 
dement  indolore;  seule  la  convexité  «  étonne  »  un  peu  les  opérés, 
au  début. 

Senn  a  ainsi  opéré  11  cas.  Tous  ont  donné  des  résultats  satis¬ 
faisants,  ainsi  que  le  témoignent  radiographiés  et  photographies. 


Le  Secrétaire  annuel. 
Pi,.  Maucl.aire. 
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Présidence  de  M.  Broca. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  l'avant-dernière  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2°.  —  Une  lettre  de  M.  Michaux,  demandant  Phonorarîat. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  M.  Quénu  présente  un  travail  de  M.  Charrier  (de  Lyon), 
intitulé  :  Note  sur  les  grandes  blessures  du  pied. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Quénu  est  nommé  rappor¬ 
teur. 

2°.  —  M.  Walther  présente  :  1°  un  travail  de  M.  Brisset,  inti¬ 
tulé  :  Note  sur  un  cas  de  fracture  par  balle  de  la  3e  dorsale  avec 
paraplégie  totale  et  escarre  très  large  précoce  sans  lésion  médullaire 
décelable  à  la  laminectomie.  Collection  médiastinale.  Accès  direct 
du  foyer  vertébral  par  voie  sus-claviculaire  après  résection  de  la 
lre  côte  elle-même  éclatée ;  2°  un  autre  travail  de  M.  Brisset,  inti¬ 
tulé  :  Intervention  pour  paralysie  atypique  du  plexus  brachial ; 
3°  un  travail  de  M.  Marais,  intitulé  :  Plaie  par  coup  de  couteau 
à  la  région  cervicale  droite.  Ligature  de  la  carotide  primitive  droite. , 
à  3  centimètres  de  sa  bifurcation. 

Renvoyés  à  une  Commission  dont  M.  Walther  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

BULL.  BT  MÉM.  DR  LA  SOC.  DE  CHIB.,  1917.  —  N»  5.  22 
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3°.  —  M.  Sencert  offre  à  la  Société  un  livre  intitulé  :  Les  bles¬ 
sures  des  vaisseuux. 

Des  remerciements  sont  adressés  à  M.  Sencert. 


A  propos  du  procès  verbal. 

Du  syndrome  sympathique  consécutif 
à  certaines  oblitération «  artérielles  traumatiques 
et  de  son  traitement  par  la  sympathectomie  périphérique, 

par  R.  LERICHE. 

Alors  que  beaucoup  de  ligatures  ou  d’oblitérations  artérielles 
spontanées  n’entraînent  apparemment  aucune  gêne  circulatoire, 
on  voit  parfois  apparaître,  après  certaines  lésions  artérielles 
étendues,  une  série  de  troubles  fort  gênants  et  de  signes  objectifs 
périphériques  que  l’on  qualifie  du  terme  vague  de  troubles  tro¬ 
phiques  sans  bien  savoir  comment  les  expliquer. 

Au  membre  supérieur,  où  les  phénomènes  sont  plus  faciles  à 
observer,  lé  syndrome  est  bien  connu  :  la  main  est  froide,  violelte, 
luisante;  les  doigts  sont  gourds,  raides;  les  muscles  de  la  main 
et  de  l’avant-bras  sont  durs,  rigides  et  atrophiés.  Par  ailleurs,  il 
n’y  a  pas  de  pouls,  et  la  pression  artérielle  est  inexistante  ou 
très  faible. 

Cet  ensemble  clinique  est  assez  paradoxal  :  il  est  singulier 
qu’une  diminution  d’apport  sangujn  aux  extrémités  se  traduise  par 
une  apparence  de  stase  veineuse,  et  à  cause  de  cela,  l’hypothèse 
d’une  simple  gêne  de  la  circulaiion  due  au  barrage  situé  assez  loin 
en  amont  n’est  guère  satisfaisante.  A  vrai  dire,  il  n’en  est  rien. 

Il  s’agit  là  d'un  trouble  vaso-moteur  dû  à  une  lésion  dusympathique 
pêriaertériel  au  niveau  de  l'oblitération  vasculaire.  Si,  en  effet,  après 
avoir  découvert  l’artère  blessée,  on  enlève  tout  le  segment  artériel 
oblitéré  avec  sa  gaine  nerveuse,  la  majeure  partie  des  troubles 
disparaissent,  la  main  devient  chaude,  brûlante;  sà  coloration 
change  et  la  peau  reprend  un  aspect  normal;  les  doigts  et  la 
main  se  déraidissent  dans  une  mesure  très  appréciable;  enfin 
le  pouls  reparaît  au  niveau  de  la  radiale. 

J’ai  pu  faire  avec  M.  Heitz  ces  constatations  dans  six  cas  et, 
les  six  fois,  la  transformation  a  été  identique.  Il  va  de  soi  que  là 
où  il  y  avait  des  lésions  nerveuses  concomitantes  (section  du 
médian  et  du  cubital)  les  phénomènes  moteurs  n’ont  pas  été 
influencés  dans  le  domaine  du  nerf  intéressé. 
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En  voici  un  exemple  : 

Le  soldat  B...  a  été  blessé,  le  17  août  1916,  par  une  balle  qui,  sans 
fracturer  l’humérus,  a  coupé  l’artère  huméral**  ;  peu  après,  dans  une 
ambulance  automobile,  on  lia  l’artère,  on  nettoya  de  grandes  plaies 
musculaires  et  on  constata  une  paralysie  totale  de  la  main.  La  cicatri¬ 
sation  se  poursuivit  sans  incident  dans  mon  service. 

Au  début  de  décembre,  M.  Heitz,  qui  voulut  bien  l’examiner,  cons¬ 
tata  une  impotence  complète  de  la  main  et  des  doigts;  tous  les  mus¬ 
cles  de  l’avant-bras  étaient  paralysés,  sauf  le  long  supinateur  qui  agis¬ 
sait  normalement;  la  réaction  de  dégénérescence  était  totale  pour  tous 
les  muscles  innervés  par  le  médian  et  le  cubital,  et  la  conclusion  fut 
que  ces  deux  nerfs  étaient  vraisemblablement  coupés. 

Par  ailleurs,  il  existait  de  grands  troubles  de  sensibilité  de  la  main, 
qui  était  violacée,  froide,  luisante  et  sans  pouls.  La  pression  était  de  0 
dn  eôté  malade,  de  13  de  l’autre. 

Le  12  décembre  1916,  je  découvre  le  médian  et  le  cubital  au  bras; 
ils  ne  sont  pas  lésés  et  sont  simplement  pris  dans  une  cicatrice  très  peu 
dense,  de  laquelle  on  les  dégage  très  aisément  sans  trouver  le  moindre 
nodule  cicatriciel,  la  moindre  lésion  apparente  et  cela  sur  8  à  10  centi¬ 
mètres.  Je  cherche  alors  l’artère  humérale  ;  elle  est  réduite  à  un  petit 
cordon  fibreux  minuscule  qui  commence  juste  au  niveau  de  l’émergence 
de  l’artère  humérale  profonde;  l’oblitération  est  complète  sur  toute  la 
hauteur  du  bras.  Au  niveau  du  coude,  l’apparence  normale  n’est  pas 
encore  retrouvée.  Tout  ce  segment  est  réséqué  (9  centimètres)  ;  rien  ne 
saigne  ni  en  haut,  ni  en  bas.  Par  mesure  de  prudence,  on  met  cepen¬ 
dant  deux  ligatures,  et  la  plaie  est  refermée. 

Le  lendemain  matin,  je  constate  que  la  main  est  rouge  et  chaude, 
après  être  restée  froide  et  violacée  tout  l’après-midi  qui  a  suivi  l’opéra¬ 
tion  (conformément  à  ce  qui  se  passe  toujours  après  la  sympathec¬ 
tomie  périphérique);  les  mouvements  des  doigts  semblent  plus  faciles; 
le  malade  se  trouve  beaucoup  mieux. 

Le  1S,  mêmes  constatations. 

Le  16,  on  songe  à  rechercher  le  pouls  et,  à  notre  grande  surprise,  il 
>  est  perçu  par  plusieurs  personnes. 

Le  17,  on  prend  la  pression  avec  l’appareil  de  Pachon  :  elle  est  de  6  du 
côté  opéré,  de  10  de  l’autre. 

Le  18,  M.  Heitz  constate  que  la  pression  est  de  11  du  côté  sain, 
de  U, o  du  côté  opéré.  Il  y  a  donc  un  rétablissement  circulatoire  mani¬ 
feste. 

Dans  les  jours  suivants,  mêmes  constatations.  Le  pouls  est  percep¬ 
tible  à  certains  moments  et  ne  l’est  plus  à  d’autres. 

Actuellement,  l’état  est  le  suivant  :  main  chaude,  de  coloration  nor¬ 
male;  plus  de  douleurs  spontanées,  plus  de  sensation  de  froid;  mouve¬ 
ments  des  doigts  beaucoup  plus  faibles  que  dans  les  jours  qui  ont 
suivi  l’opération  ;  pouls  perceptible  par  intermittence. 

En  somme,  chez  un  blessé,  ayant  un  syndrome  d’interruption 
complète  du  médian  et  du  cubital,  avec  troubles  vaso-moteurs  et 
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trophiques  intenses,  avec  disparition  du  pouls,  l’ablation  d’un  long 
segment  artériel  oblitéré  a  fait  disparaître  complètement  les 
troubles  vaso-moteurs  et  trophiques,  ramené  le  pouls,  et  rendu 
une  certaine  mobilité  à  la  main  et  aux  doigts. 

On  m’objectera  qu’à  ce  dernier  point  de  vue  la  libératipn  des 
nerfs  ést  probablement  la  cause  du  retour  des  mouvements;  c’est 
possible,  mais  il  n’en  était  pas  ainsi  dans  le  cas  suivant  que  je 
résume  rapidement. 

Le  lieutenant  L...  est  blessé  le  9  juillet  1916,  au  bras  gauche,  par 
balle.  Immédiatement  à  l'ambulance  on  lie  deux  branches '(?)  de  l’ar- 
tèie  humérale,  la  veine  humérale  et  on  suture  le  nerf  médian. 

Vers  le  15  novembre,  M.  Heitz  examine  le  blessé  et  constate  qu’il 
existe  une  lésion  incomplète  du  médian  ;  les  muscles  réagissent  aux 
courants  galvaniques,  mais  ne  réagissent  pas  au  faradique;  l’impotence 
clinique  des  doigts  est  à  peu  près  complète  ;  et  c’est  à  peine  s’il  y  a  une 
ébauche  de  flexion  des  phalanges. 

De,  plus,  l’exciiabilité  mécanique  des  muscles  de  la  main  et  de  l’avant- 
bras  est  accrue  ;  la  main  est  froide,  violacée;  il  n’y  a  pas  de  pouls 
radial. 

Il  y  a  indication,  nous  dit  M.  Heitz,  de  libérer  le  nerf  pris  dans  un 
gros  bloc  cicatriciel  sensible  au  doigt. 

Le  18  novembre,  je  découvre  le, médian  et  le  cubital  au  bras;  ils  sont 
englobés  sur'  centimètres  dans  un  même  bloc cicatriciel-dense.  Chacun 
d’eux  est  enroulé  dans  un  man.  hon  de  membrane  stérilisée  (péricarde 
de  veau)  et  la  plaie  suturée  à  deux  plans. 

Cette  intervention  amène  une  légère  amélioration  mais  bien  minime  : 
la  main  est  toujours  froide  et  raide,  elle  est  de  plus  assez  douloureuse. 

Le  blessé  ayant  une  cicatrice  douloureuse  à  l’avant-bràs  en  demande 
l’excision. 

Le  8  j  armer  j’enlève  cette  cicatrice  et  profite  du  voisinage  pour  rouvrir 
la  cicatrice  huméral-'  :  les  deux  nerfs  sont  tous  deux  dans  leur  mem¬ 
brane  qui  adhère  aux  tissus  voi-ins  et  à  l’intérieur  de  laquelle  ils  sont 
gros  et  un  peu  œdémateux.  Je  cherche  l’artère  humérale,  elle  est  obli¬ 
térée  sur  10  à  12  centimètres.  Je  la  résèque  sur  cette  étendue. 

Le  lendemain. la  main  est  chaude,  brûlante,  le  pouls  est  perceptible; 
les  doigts  peuvent  se  fléchir  presque  à  angle  droit;  le  blessé  ne  la  sent 
plus  raide.  Cet  état  se  maintient  et  actuellement  il  se  trouve  trans¬ 
formé.  Les  douleurs  ont  complètement  disparu. 

Dans  ce  cas,  la  libération  du  nerf  n’avait  donné  qu’un  résultat 
insignifiant;  l'ablation  du  segment  artériel  oblitéré  a  au  contraire 
modifié  énormément  la  situaiion. 

A  quoi  cèla  est-il  dû?  Les  modifications  ne  tiennent  évidem¬ 
ment  pas  à  la  suppression  du  cordon  artériel  oblitéré  et  l’opéra¬ 
tion  ne  peut  changer  eu  rien  la  circulation  localement,  mais  cette 
ablation  réalise  du  même  coup  la  suppression  complète  de  la 
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gaine  sympathique  adjacente  à  Tarière,  et  c’est  incontesta¬ 
blement  à  cette  sympathecto.mie  qu’est  due  la  réaction  vaso- 
dilatatrice  postopératoire  traduite  par  l’élévation  de  tempéra¬ 
ture  locale  et  la  réapparition  du  pouls. 

En  effet,  les  recherches  que  nous  avons  faites,  M.  fleitzetmoi, 
sur  la  sympathectomie  périphérique  nous  ont  montré  (1)  que 
cette  opération  était  suivie  d’une  vaso-dilatation  active  manifestée 
par  une  augmentation  delà  température  locale, une  augmentation 
de  la  pression  artérielle  en  aval,  et  enfin  une  augmentation  de 
l’amplitude  des  oscillations  artérielles. 

Dans  les  observations  que  je  viens  de  vous  citer,  j’ai  constaté 
la  même  réaction  qu’après  la  sympathectomie,  et  de  fait  c’est 
bien  une  sympathectomie  que  j’ai  faite  en  enlevant  le  segment 
artériel  oblitéré,  physiologiquement  inutile  mais  support  du 
sympathique  périphérique.  Corrélativement,  on  doit  admettre  que 
les  trou  blés  trophiques  constatés  à  longue  distance  après  certaines 
oblitérations  artérielles  sont  d’origine  sympathique.  Il  est  pro¬ 
bable  que  le  plexus  nerveux  périartériel  n’étant  plus  dans  ses 
conditions  anatomo-physiologiques  normales,  n’agit  plus  norma¬ 
lement  et  qu’ainsi  se  produit  une  perturbation  vaso-motrice  con¬ 
sidérable.  Les  troubles  circulatoires  ainsi  engendrés  mettent  eux- 
mêmes  les  muscles,  la  peau,  les  terminaisons  nerveuses 
sensitivo-motrices  dans  un  véritable  état  pathologique  d’où  le 
syndrome  cliniquement  constaté. 

Il  m’a  paru  que  cette  analyse  de  physiologie  pathologique  avait 
quelque  intérêt  dans  la  discussion  en  cours  sur  les  lésions  vas¬ 
culaires.  On  doit  en  effet  y  trouver  un  argument  de  plus  en  fa¬ 
veur  de  la  résection  primitive  des  segments  artériels  lésés 
substituée  à  la  simple  ligature,  et  d’autre  part  en  faveur  de  la 
résection  large  des  anévrismes  toutes  les  fois  qu’elle  est  chirurgi¬ 
calement  faisable. 

Une  d«rnièi‘e  quektion  mérite  d’être  posée  :  célle  de  la  valeur 
réelle  de  la  sympathectomie  opposée  aux  troubles  qui  suivent 
certaines  oblitérations  artérielles. 

Il  est  encore  un  peu  tôt  pour  en  parler.  J’ai  l’impression  qu’elle 
supprime  une  partie  des  phénomènes  de  façon  durable,  mais  non 
pas  tous  :  la  main  reste  chaude,  rosée,  de  coloration  normale;  les 
douleurs  sont  supprimées,  mais  le  retour  de  la  contractilité  mus¬ 
culaire  n’èst  pas  définitif.  Au  bout  de  quelques  jours  (environ 
quinze  jours),  les  muscles  s’enraidissent  à  nouveau,  et  le  gain  au 
point  de  vue  moteur  n’est  pas  très  considérable.  Il  est  vrai  que  je 


(1)  Des  effets  physiologiques  produits  par  la  sympathectomie  périphérique. 
R.  Leriche  et  J.  Heitz,  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Biologie,  20  janvier  1917. 
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me  suis  adressé  jusqu’ici  à  des  lésions  assez  anciennes  et  qu’il  y 
avait  vraisemblablement  de  la  sclérose  musculaire,  desadhérences 
tendineuses  qui  rendent  impossible  une  récupération  définitive 
des  mouvements.  Mais  à  ce  titre,  peut-être  l’opération  pourrait- 
elle  être  considérée  comme  un  adjuvant  précieux  de  la  physiothé¬ 
rapie. 

Je  crois  que  la  question  mérite  d’être  éftudiée. 


Technique  de  la  greffe  osseuse  pour  pseudarthrose  du  col  du  fémur , 
par  PIERRE  DELBET. 

Je  ne  me  serais  pas  permis  de  décrire  à  la  Société  de  Chirurgie 
une  technique  opératoire  qui  date  de  plus  de  huit  ans.  Mais  mon 
ami  Chaput  m’ayant  demandé  publiquement  à  la  séance  du  9  jan¬ 
vier,  plusieurs  de  mes  collègues  m’ayant  demandé  directement 
d’exposer  ici  ma  méthode;  je  suis  très  heureux  de  le  faire. 

Le  but  que  je  me  suis  proposé  est  de  conduire  soit  une  vis  dans 
les  fractures  récentes,  soit  une  cheville  osseuse  dans  les  pseudar- 
throses  depuis  la  partie  externe  du  fémur  jusqu’au  centre  de  la 
tête,  sans  faire  d’arthrotomie. 

L’étude  de  l’architecture  dë  l’extrémité  supérieure  du  fémur  — 
étude  qui  explique  très  bien  les  diverses  variétés  de  fractures  du 
col,  mais  que  je  laisse  de  côté  —  m’a  montré  que  c’est  seulement 
en  ces  deux  endroits  que  la  vis  ou  le  greffon  peuvent  trouver  de 
bons  points  d’appui. 

Il  faut  introduire  la  vis  ou  le  greffon  par  la  partie  externe  du 
fémur  à  1  centimètre  au-dessous  de  la  crête  qui  limite  en  bas  le 
grand  trochanter.  Ce  point  est  dans  l’axe  du  col  :  c’est  celui  par 
où  les  monteurs  de  squelette  font  pénétrer  la  tige  métallique  qui 
relie  le  fémur  au  bassin.  Il  est  facilement  accessible,  d’un  seul 
coup  de  bistouri,  chez  les  sujets  maigres.  Il  est  dépourvu  d’inser¬ 
tions  musculaires,  ce  qui  le  rend  facile  à  repérer,  la  crête  trochan- 
térienne  faisant  un  relief  très  saillant. 

Il  m’avait  semblé  d’abord  qu’il  serait  facile  d’enfoncer  un  clou 
à  pnrtir  de  ce  point  jusque  dans  la  tête  du  fémur.  J’ai  cherché  à 
le  faire  sur  le  cadavre,  à  Clamart,  pendant  l'été  de  1907,  avec  l’aide 
du  Dr  Maugrais,  mon  interne  d’alors.  Grâce  à  l’extrême  obligeance 
de  mon  ami  Sebileau,  j’ai  encloué  cinquante  cols  du  fémur.  J’ai 
échoué  dans  une  proportion  de  cas  considérable.  Je  ne  puis  vous 
dire  la  proportion  avec  exactitude  parce  que  j’ai  oublié  dans  un 
fiacre  le  cahier  où  ces  notes  étaient  consignées.  Tantôt  le 
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clou  sortait  en  haut,  tantôt  il  sortait  en  bas,  tantôt  en  avant ,  tan¬ 
tôt  en  arrière.  La  proportion  des  mauvaises  directions  était  telle 
que  je  ne  pouvais  songer  à  faire  l’enchevillement  au  jugé  sur  le 
vivant. 

J’ai  cherché  à  le  faire  sous  l’écran  radioscopique.  J’ai  opéré  une 
malade  de  cette  façon  dans  le  laboratoire  de  M.  lnfroit.  On  ne  con¬ 
naissait  à  Cette  époque  ni  la  bonnette,  ni  l’artifice  de  la  lumière 
rouge.  Dès  que  la  face  externe  du  fémur  a  été  découverte,  il  a 
fallu  faire  l’obscuriié  complète.  C’est  odieux  d’opérer  dans  ces  con¬ 
ditions  Bien  que  j’aie  réussi,  j’ai  conservé  de  cette  opération  un 
souvenir  pénible.  D’ailleurs  l’ombre  radioscopique  ne  peut  indi¬ 
quer  la  direction  que  dans  un  plan.  Sous  son  contrôle,  on  est  sûr 
de  ne  faire  sortir  la  vis  ni  en  dessus,  ni  en  dessous  du  col,  mais 
on  ne  peut  être  sûr  de  ne  la  faire  sortir  ni  en  avant  ni  en  arrière. 
La  solution  radioscopique  n’était  donc  pas  bonne. 

J’ai  alors  perdu  beaucoup  de  temps  à  mesurer  tous  les  fémurs 
de  l’école  pratique  espérant  trouver  entre  leurs  diverses  parties 
des  relations  numériques. 

C’est  seulement  après  tous  ces  détours  que  j’ai  réussi  à  envi¬ 
sager  le  problème  sous  la  bonne  face. 

Le  fémur  a  un  angle  d’inclinaison  et  un  angle  de  déclinaison. 
Une  cheville  de  longueur  suftisante,  introduite  par  la  face  externe 
du  fémur  au  point  que  j’ai  indiqué  et  bien  orientée  suivant  les 
deux  angles,  arrivera  forcément  dans  le  centre  de  la  tête. 

L’angle  d'inclinaison  est  celui  que  fait,  dans  un  plan  vertical, 
l’axe  du  col  avec  l’axe  de  la  diaphyse.  Cet  angle  est  extrêmement 
variable,  tantôt  presque  droit,  tantôt  très  aigu.  Il  est  profondé¬ 
ment  modifié  par  la  fracture,  surtout  dans  les  pseudarthroses 
anciennes. 

Par  bonheur,  il  n’est  point  utile  d’en  connaître  l'ouverture.  On 
sait  où  doit  entrer  la  cheville,  il  suffit  de  savoir  où  elle  doit 
arriver  dans  le  plan  transversal  pour  qu’elle  ne  soit  exposée  à 
sortir,  ni  au-dessus  ni  au-dessous  du  col. 

Le  problème  se  réduit  donc  à  déterminer,  sur  le  vivant,  le  siège 
du  centre  de  la  tête  du  fémur.  Je  me  suis  appliqué  à  préciser  ce 
point  :  il  est  sur  l’artère  fémorale  à  1  centimètre  au-dessous  de 
l’arcade  de  Fallope. 

Chez  les  [sujets  maigres,  ce  point  de  repère  est  excellent.  Ghez 
les  sujets  obèses,  particulièrement  chez  les  femmes,  il  est  diffici¬ 
lement  utilisable.  Deux  fois,  j’ai  mi<  la  cheville  un  peu  bas.  Elle 
porte,  mais  il  s’en  est  fallu  de  peu  qu’elle  ne  passât  au-dessous  de 
la  tête.  Aussi,  quand  on  a  le  moindre  doute,  je  conseille  de  placer 
sur  la  peau  un  point  de  repère  métallique  et  de  vérifier-par  la 
.radioscopie  ou  la  radiographie,  s’il  est  en  bonne  place. 
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L’angle  de  déclinaison  est  celui  qui  fait  l’axe  du  col  fémur  avec 
l’axe  transversal  des  condyles.  Cet  angle  est  extrêmement  variable 
suivant  les  sujets.  Il  y  a  là  une  difficulté  qui  m’a  arrêté  longtemps, 
jusqu’au  jour  où  j’ai  fait  cette  remarque  très  simple,  que  l’atti¬ 
tude  du  pied  est  très  différente  suivant  les  sujets  et  que,  sans 
doute,  elle  est  en  rapport  avec  l’angle  de  déclinaison. 

Les  uns  marchent  avec  la  pointe  du  pied  légèrement  en  dedans, 
d’autres  avec  la  pointe  du  pied  portée  très  en  dehors. 

Cette  attitude  du  pied  n’est  pas  fixe;  chacun  peut  la  modifier  en 
exécutant  un  mouvement  de  rotation  du  fémur.  Mais  il  faut  pour 
cela  un  effort  assez  considérable,  difficile  à  prolonger.  Il  est 
presque  impossible  à  un  adulte  de  modifier  définitivement  sa 
démarche.  Aussi  était-il  raisonnable  de  se  demander  si  l’atti¬ 
tude  du  pied  n’est  pas  liée  à  l’angle  de  déclinaison  du  fémur, 
plutôt  qu’à  une  attitude  de  cet  os  par  rapport  au  bassin. 

Dans  ces  sortes  de  choses,  les  raisonnements  sont  sans  valeur, 
mais  ils  ne  sont  pas  sans  utilité.  Ce  ne  sont  que  des  hypothèses, 
mais  des  hypothèses  qui  orientent  les  recherches. 

J’ai  cherché  à  vérifier  expérimentalement  mon  hypothèse.  Si  elle 
est  exacte,  lorsquele  pied  est  placé  dans  une  attitude  déterminée, 
le  col  du  fémur,  chez  tous  les  sujets,  doit  faire  avec  un  plan  verti¬ 
cal  lorsque  le  sujet  est  debout,  avec  un  plan  horizontal,  celui  de 
la  table  lorsque  le  sujet  est  couché  sur  le  dos,  un  angle  constant. 

Comme  attitude  du  pied,  j’ai  adopté  l’antéro-postérieure,  qui 
m’était  d’ailleurs  imposée  par  la  nécessité  de  corriger  la  rotation 
externe. 

Sans  m’occuper  des  relations  de  l’axe  du  col  avec  celui  des  con¬ 
dyles,  j’ai  cherché  si,  dans  cette  attitude,  le  col  ne  fait  pas  avec 
la  table,  un  angle  à  peu  près  de  même  ouverture  chez  tous  les 
sujets. 

Je  n’ai  pas  mesuré  cet  angle  en  degrés  et  minutes  :  j’ai  étudié  la 
question  par  voie  expérimentale. 

Un  sujet  étant  étendu  sur  le  dos,  les  deux  épines  iliaques 
antéro-supérieures  maintenues  sur  le  même  plan  horizontal,  le  pied 
fixé  dans  un  plan  vertical,  j’ai  fait  un  cube  de  plâtre  reposant  sur 
la  table  et  venant  au  contact  du  fémur.  Puis  j’ai  taillé  la  face  supé¬ 
rieure  de  ce  cube,  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors,  jusqu'à  ce  que  le  plan  supérieur  soit  exactement  dans  le 
prolongement  de  l’axe  du  col. 

Cela  fait,  j’avais  un  guide  ;  restait  à  savoir  s’il  était  bon.  Pour 
cela,  il  n’y  avait  qu’à  s’en  servir  sur  un  certain  nombre  de  sujets. 
C’est  ce  que  j’ai  fait.  J’ai  constaté  alors  que  le  plan  oblique  de  mon 
ancien  cube,  devenu  un  trapèze,  correspond,  chez  les  sujets  placés 
dans  la  position  que  j’ai  dite,  à  l’axe  du  col. 
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Je  ne  prétends  pas  naturellement  que  la  correspondance  soit 
d’une  exactitude  mathématique,  mais  seulementque,  étant  données 
l’épaisseur  du  colet  salongueur,  on  est  sûr,  en  suivant  le  guide,  si 
l’on  fait  bien  pénétrer  la  cheville  par  le  milieu  de  la  petite  surface 
Sous-trochantérienne,  de  conduire  ladite  cheville  jusque  dans  la 
tête  du  fémur  sans  qu’elle  sorte  ni  en  avant  ni  en  arrière. 

Ceci  était  vrai  des  sujets  sains.  Que  se  passerait-il  en  cas  de 
fracture  du  col? 

J’ai  cherché  à  le  savoir  en  sectionnant  le  col  à  l’ostéotome.  Sur 
le  cadavre,  cette  section  n’entraîne  qu’un  déplacement  très  faible  : 
rotation  externe  sans  raccourcissement.  Les  surfaces  de  section  ne 
perdent  pas  contact,  et,  lorsque  l’on  place  le  membre  inférieur 
dans  l’attitude  que  j'ai  indiquée,  les  deux  fragments,  maintenus 
par  la  capsule,  se  placent  à  peu  près  exactement  dans  le  prolon¬ 
gement  l’un  de  l’autre,  de  telle  sorte  que  le  guide  restait  utili¬ 
sable. 

Cette  constatation  ne  prouvait  pas  absolument  que  les  choses  se 
passeraient  de  même  sur  le  vivant,  surtout  dans  les  vieilles  frac¬ 
tures  transcervicales  où  le  raccourcissement  secondaire  devient 
considérable.  Il  m’a  semblé  cependant  qu’elle  m’autoriserait  à 
faire  une  téntative  sur  le  vivant,  si,  chez  les  fracturés  du  col,  les 
deux  pieds  étant  placés  bipn  parallèlement  dans  une  direction 
antéro-postérieure,  les  deux  trochanters  (côté  sain  et  côté  fracturé) 
étaient  ramenés  dans  le  même  plan  horizontal.  Ayant  constaté 
qu’il  en  est  ainsi,  je  me  suis  cru  autorisé  à  faire  une  tentative  sur 
le  vivant. 

Pour  cela,  il  fallait  un  instrument  capable  d’orienter  la  cheville 
suivant  les  deux  axes  correspondant  à  l’angle  d’inclinaison  et  à 
l’angle  de  déclinaison. 

Voici  celui  que  j’ai  fait  construire  par  Guyot. 

L’appareil  se  compose  d’une  plaque  métallique  épaisse  et 
lourde  qui  lui  donne  de  la  stabilité.  De  son  milieu  part  une  douille 
verticale  dans  laquelle  s’engage  une  tige  filetéè,  qu’un  écrou 
permet  de  monter  ou  de  descendre. 

L’extrémité  supérieure  de  la  tige  filetée  porte  une  gouttière  qui 
fait,  avec  la  plaque  servant  de  base,  un  angle  égal  à  celui  que  fait 
le  col  du  fémur  avec  le  plan  de  la  table  quand  le  pied  du  sujet  est 
ramené  dans  un  plan  perpendiculaire  à  cette  table 

Dans  cette  gouttière  s’en  place  une  autre  tout  à  fait  indépen¬ 
dante,  que  j’ai  coutume  d’appeler  le  canon, /parce  que  c’est  elle 
qui  guide  le  perforateur.  Ce  mut  est  pris  non  pas  dans  le  sens 
militaire,  mais  dans  le  sens  de  règle. 

La  gouttière  fixe  porte  une  autre  pièce  qui,  grâce  à  une  char¬ 
nière,  se  rabat  sur  le  canon,  opposant  à  son  creux  un  autre  creux 
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de  même  diamètre.  Ainsi  se  trouve  constitué  un  canal  complet 
dans  lequel  on  engage  le  perforateur. 

Cette  dernière  pièce  est  surmontée  d’une  tige  qui  est  verticale, 
lorsque  la  pièce  est  rabattue  sur  le  canon.  Elle  porte,  articulé  à 
son  extrémité  supérieure,  un  index  composé  de  deux  tiges,  l’une 
creuse,  l’autre  pleine,  mobiles  l’une  sur  l’autre,  de  telle  sorte 
qu’on  peut  l’allonger  ou  le  raccourcir.  L’extrémité  de  l’index  doit 
être  amenée  sur  le  point  qui  correspond  au  centre  de  1a  tête  fémo¬ 
rale.  Il  entraîne  le  canon  qui  se  place  alors  dans  une  direction 
correspondant  à  l’angle  d’inclinaison  du  col. 

Lorsque  le  malade  et  l’appareil  sont  bien  placés,  on  n’a  qu’à 
enfoncer  le  perforateur  de  la  longueur  voulue  — longueur  qu’il 
est  facile  de  mesurer  sur  la  radiographie  —  le  perforateur  tra¬ 
verse  le  col  et  arrive  dans  la  tête  du  fémur. 

Cet  appareil  est  la  partie  fondamentale  de  l’instrumentation, 
celle  qui  permet  de  placer  la  vis  ou  le  greffon  en  bonne  place. 
Qu’on  puisse  en  modifier  le  dispositif,  c’est  certain  ;  mais,  quelque 
forme  qu’on  lui  donne,  il  devra  toujours  satisfaire  à  ces  deux 
conditions,  donner  l’axe  du  col  suivant  l’angle  d’inclinaison  et 
l’angle  de  déclinaison. 

Les  autres  instruments  que  j’ai  fait  construire  sont  utiles  ou 
commodes  ;  mais  ils  n’ont  pas  le  même  intérêt. 

Voici  d’abord  un  perforateur.  C’est  une  copie  à  peine  modifiée 
de  l’instrument  à  perforer  les  métaux  que  l’on  vend  chez  les  quin¬ 
cailliers  sous  le  nom  de  perforateur  américain.  L’engrenage  est 
entraîné  par  un  fort  volant.  J’avais  fait  faire  d’abord  une  simple 
manivelle.  Celle-ci  suffisait  pour  les  fractures  récentes  où  l’on 
ne  rencontre  plus  de  résistance  dès  que  l’On  a  perforé  la  corticale 
externe.  Mais,  dans  un  cas  de  pseudarthrose  ancienne,  j’ai  tordu 
la  manivelle  et  je  me  suis  demandé  si  je  pourrais  terminer  1  opé¬ 
ration.  Dans  les  vieilles  pseudarthroses,  sè  produit  sur  les  deux 
surfaces  de  fracture,  par  ostéite  condensante,  une  couche  éburnée 
d’une  extrême  dureté.  Il  faut  un  instrument  puissant  pour  la  per¬ 
forer.  C’est  pour  cela  que  j’ai  fait  faire  ce  fort  volant  et  réduit  la 
multiplication  à  deux.  Il  serait  aisé  de  monter  le  perforateur  sur 
un  moteur  mécanique. 

Les  mèches  sont  les  mèches  américaines  à  perforer  les  métaux. 
Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  en  trouver  de  meilleures.  J’en  emploie 
quatre  :  la  plus  petite  à  six  millimètres,  la  plus  grosse  douze  milli¬ 
mètres  de  diamètre.  La  plus  petite  suffit  à  frayer  le  passage  à  une 
vis  pour  les  fractures  récentes.  En  cas  de  pseudarthrose,  la  plus 
grosse  est  nécessaire,  car  il  faut  faire  un  large  trou  pour  y  intro¬ 
duire  le  greffon  comprenant  toute  l’épaisseur  du  péroné.  Le  gref¬ 
fon  doit  être  très  puissant,  car  il  ne  produit  guère  d’os  nouveau. 
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J’ai  suivi,  par  la  radiographie,  quelques-uns  de  mes  opérés  pen¬ 
dant  plusieurs  années  :  je  vous  ai  soumis  un  certain  nombre  de 
radiographies  qui  seront  publiées.  Elles  montrent  que  le  morceau 
de  péroné  conserve  sa  forme  et  son  opacité,  mais  aussi  qu’il  se 
produit  peu  ou  pas  d’os  nouveau.  Pendant  fort  longtemps,  tou¬ 
jours  peut-être  dans  certains  cas,  c’est  le  greffon  qui  transmet  le 
poids  du  corps.  Les  opérés  marchent  sur  le  segment  du  péroné 
inclus  dans  leur  col  fémoral.  Ce  qui  le  prouve  bien,  c’est  que  deux 
fois  le  greffon  s’est  fracturé  et  les  opérés  se  sont  trouvés  immé¬ 
diatement  dans  l’état  où  ils  étaient  avant  l’opération.  Celte  frac¬ 
ture  s’est  produite  dans  mon  premier  cas  et  elle  a  été  éminemment 
instructive,  car  elle  s’est  consolidée.  Cette  consolidation  montre 
d’une  manière  irréfutable  que  le  greffon  était  bien  vivant.  La 
seconde  fracture  est  récente.  Elle  date  de  quelques  mois.  Clini- 
qunmenl,  elle  paraît  consolidée  ;  le  malade  n’étant  pas  à  Paris,  je 
n’ai  pu  encore  me  procurer  de  radiographie. 

Le  trou  fait  par  les  mèches  américaines  est  rond  ;  le  péroné  est 
fort  irrégulier.  Quand  il  l’est  par  trop,  on  peut  en  abattre  les 
angles  ;  mais  on  ne  saurait  l’arrondir  sans  diminuer  fâcheusement 
sa  résistance.  Il  y  a  donc  des  cas  où  il  faut  modifier  la  forme  du 
tunnel  creusé  par  le  perforateur.  Il  n’est  point  utile  de  la  modifier 
dans  toute  la  longueur. 

Le  greffon  doit  entrer  à  frottement;  je  l’enfonce  à  coups  de 
marteau.  Les  arêtes  du  péroné,  très  dures,  suffisent  à  écraser  les 
trabécules  du  tissu  spongieux,  mais  elles  ne  peuvent  triompher 
de  la  résistance  de  la  couche  éburnée  dont  j’ai  déjà  parlé.  Là,  il 
faut  que  le  tunnel  laisse  passer  le  greffon.  Il  faut  donc  le  façonner 
quand  le  péroné  est  de  forme  très  irrégulière. 

C’est  à  cela  que  sont  destinées  ces  gouges  à  lunettes  montées 
sur  de  longs  manches  et  les  queues  de  rat. 

Pour  le  vissage  des  fractures  récentes,  j’ait  fait  faire  ce  tourne¬ 
vis,  qui  e-<t  très  commode.  Il  permet  de  fixer  la  vis  qui  fait  corps 
avec  lui. 

Je  me  sers  de  vis  à  bois  à  tête  plate.  Les  vis  de  Lambotte  sont 
des  vis  à  métal,  dont  le  pas  est  serré  et  le  filet  peu  saillant.  J’ai 
constaté  sur  le  cadavre  qu’elles  écrasent  le  tissu  spongieux  du  col 
et  y  tiennent  mal.  Les  vis  à  bois,  dont  le  pas  est  plus  haut  et  le 
filet  plus  saillant,  sont  bien  préférables. 

Il  me  reste  à  vous  décrire  aussi  brièvement  que  possible  l’utili¬ 
sation  de  tout  le  matériel,  c’est-à-dire  l’opération  elle-même,  et 
surtout  les  préparatifs  de  l’opération.  Je  n’ai  pas  besoin  d’insister 
sur  l’importance  de  la  position  du  malade  ;  il  va  de  soi  que,  si  elle 
n’est  pas  correcte,  le  canon  ne  donnera  pas  la  direction  du  col. 

Le  malade  est  couché  dans  le  décubitus  dorsàl  sur  une  planche 
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plane.  Il  faut  que  le  support  de  l’appareil  guide  repose  sur  un  plan 
régulier. 

Par  avance,  on  a  marqué  sur  la  peau  le  point  correspondant  au 
centre  de  la  tête  fémorale  et  fait  sur  les  deux  pieds  du  malade 
l’étrier  dont  je  me  sers  pour  pratiquer  l'extension  dans  les  frac¬ 
tures  de  jambe. 

Le  malade  étant  couché,  au  moyen  de  l’appareil  que  j’ai  fait 
construire  pour  mesurer  les  membres  inférieurs,  on  s’assure  que. 
le  membre  fracturé  n’est  ni  en  abduction,  ni  en  adduction.  La 
longue  tige  de  l’appareil  doit  passer  au  ras  de  la  malléole  interne. 

Veuillez,  Messieurs,  excuser  tous  ces  détails  :  ils  sont  néces¬ 
saires.  La  position  du  malade  n’est  point  destinée  ici  à  faciliter 
plus  ou  moins  l’acte  opératoire  ;  elle  est  indispensable  à  son  exé¬ 
cution,  car  il  s’agit  d’une  opération  d’un  caractère  spécial  réglée 
mécaniquement.  C’est  une  question  d’ajustage. 

Lorsque  le  malade  est  en  bonne  position,  on  place  une  bande 
de  toile  entre  les  talons  ;  on  amène  au  contact  les  deux  malléoles 
internes  et  pour  les  maintenir  on  attache  les  deux  gros  orteils 
l’un  à  l’autre  avec  un  lac. 

On  fixe  alors  à  chaque  étrier  un  poids  de  18  kilos.  Il  faut  faire 
une  traction  symétrique  pour  que  le  bassin  ne  s’incline  pas. 

C’est  le  poids  du  corps  qui  fait  la  comre-extension,  la  planche 
sur  laquelle  repose  le  malade  étapt  inclinée  de  façon  qu’il  ne 
soit  pas  entraîné. 

La  position  étant  réglée,  l’extension  installée,  on  commence  à 
endormir  le  malade.  Le  vissage  d’une  fracture  récente  peut  se 
faire  sous  l’anesthésie  locale;  pour  une  greffe,  l’anesthésie  géné¬ 
rale  me  paraît  indispensable. 

Les  minutieuses  précautions  que  j’ai  indiquées  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  suffisantes. 

Dans  les  vieilles  pseudarthroses,  la  rotation  externe  est 
variable,  lorsqu’elle  est  très  marquée,  le  pied  du  côté  fracturé 
entraîne  l’autre  pied  auquel  il  est  attaché  et  tourne  un  peu  en 
dehors.  Il  faut  alors  le  faire  maintenir  par  un  aide  exactement 
dans  un  plan  vertical. 

D’autre  part,  certains  malades  maigres,  à  sacrum  saillant» 
roulent  sur  la  crête  sacrée  comme  un  bateau  sur  sa  quille.  Les 
deux  épines  iliaques  ne  restent  jamais  sur  le  même  plan  hori¬ 
zontal.  Il  faut  qu’elles  y  soient.  Pour  maintenir  le  bassin,  on  fait 
saisir  l’épine  et  la  crête  iliaque  du  côté  sain  par  un  aide  qui 
devra  résister  à  la  forte  poussée  nécessaire  pour  perforer  les  par¬ 
ties  résistantes  de  l’os. 

Toutes  ces  précautions  étant  bien  prises,  on  commence  l’opé¬ 
ration.  Une  incision  longitudinale  de  12  centimètres  environ. 
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davantage  si  le  pannicule  adipeux  est  épais,  conduit  sur  1h  face 
externe  du  fémur  et  du  grand  trochanter.  Chez  les  sujets  maigres, 
un  coup  de  bistouri  suffit;  chez  les  femmes  grasses,  c’est  très 
profond. 

On  reconnaît  la  crête  qui  limite  en  bas  le  grand  trochanter,  et 
au-dessous  de  cette  dernière,  la  petite  surface  lisse  dépourvue 
d’insertion  musculaire.-  C’est  par  cette  surface,  à  1  centimètre 
au  dessous  de  la  crête  sous-trochantérienne  que  doit  pénétrer  le 
perforateur. 

On  place  alors  l’appareil  guide. 

Lorsque  le  fascia  lata  ést  très  épais,  il  empêche  d’écarter  la 
lèvre  postérieure  de  la  plaie.  On  peut  être  obligé  de  le  débrider 
d’un  pelit  coup  de  bistouri  transversal. 

On  glisse  le  biseau  du  support  de  l’appareil  sous  la  cuisse,  de 
façon  que  la  tige  filetée  verticale  soit  au  ras  des  téguments,  la 
gouttière  qui  est  montée  en  porte-à-faux,  étant  dans  la  plaie. 

On  règle  la  hauteur  de  façon  que  le  canon  arrive  juste  au  point 
où  doit  pénétrer  le  perforateur.  Il  faut  bien  s’assurer  qu’il 
n’arrive  ni  trop  en  avant  ni  trop  en  arrière.  Il  est  plus  dangereux 
d’être  trop  en  avant  que  trop  en  arrière.  Un  de  mes  chefs  de  cli¬ 
nique  a  placé  une  vis  non  pas  dans  le  col,  mais  au  ras  et  en  avant 
de  lui.  Voici  la  pièce  :  elle  montre  que  la  direction  était  excel¬ 
lente,  mais  le  guide  avait  été  placé  trop  en  avant. 

Lorsque  le  guide  est  à  bonne  hauteur,  il  est  réglé  pour  l’angle 
de  déclinaison  ;  on  est  sûr  que  le  perforateur  ne  sortira  ni  en 
avant  ni  en  arrière  du  col  ;  mais  il  n’est  pas  réglé  pour  l’angle 
d’inclinaison  ;  on  n’est  pas  sûr  de  ne  pas  sortir  en  haut  ou  en  bas. 

Il  reste  à  amener  l’index  sur  le  point  marqué  d’avance,  qu 
correspond  au  centre  de  la  tête  fémorale. 

Gela  fait,  on  peut  enfoncer  la  mèche  du  perforateur  en  la  glis¬ 
sant  dans  le  canon,  elle  cheminera  en  bonne  direction. 

Naturellement  on  a  mesuré  d’avance  sur  la  radiographie  la 
profondeur  à  laquelle  elle  doit  pénétrer.  Cette  profondeur  varie 
de  7  à  9  centimètres. 

Si  l’on  veut  faire  un  vissage,  pour  une  fracture  récente,  après 
avoir  perforé  la  corticale  externe  avec  le  perforateur,  on  glisse 
la  vis,  montée  sur  le  tournevis,  dans  le  canon  :  elle  s’enfonce 
dans  l’os;  elle  y  progresse  :  le  tournevis  entre  dans  la  gouttière 
dont  le  calibre  est  réglé  pour  cela.  A  ce  moment,  on  peut  enlever 
le  canon,  en  lui  faisant  faire  un  demi-tour,  après  avoir  rabattu  le 
couvercle  qui  porte  l’index,  et  on  visse  à  fond  toujours  guidé  par 
la  gouttière. 

Quand  on  veut  faire  une  greffe,  on  passe  des  mèches  de  plus  en 
plus  grosses  et  on  façonne  le  tunnel. 
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Cela  fait,  j’enlève  le  greffon.  Je  le  prends  toujours  sur  le  membre 
fracturé.  Dans  un  cas,  un  aide  l’ayant  jeté  à  terre,  j’ai  dû  en 
prendre  un  second  sur  le  péroné  du  côté  sain.  L’opérée  n’a 
jamais  compris  pourquoi  elle  avait  une  plaie  à  chaque  jambe, 
mais  elle  a  pu  faire  toute  la  campagne  de  Serbie,  comme  infir¬ 
mière. 

A  la  condition  de  respecter  les  10  centimètres  supérieurs  on 
peut  enlever  un  long  fragment  du  péroné  sans  inconvénient. 
Aucun  de  mes  opérés  ne  s’est  aperçu  de  son  absence,  bien  qu’il 
ne  se  soit  pas  reproduit. 

La  fixation  de  la  jambe  rend  difficile  ét  pénible  le  détachement 
du  greffon.  Il  vaut  mieux  le  détacher  à  la  scie  qu’au  ciseau; 
mais  ce  n’est  pas  toujours  possible.  Quand  la  crête  qui  donne 
insertion  au  ligament  interosseux  est  très  saillante,  glisser  une  scie 
du  Gilli  dans  l’espace  inter-osseux  est  fort  difficile,  et  peu  de 
scies  sont  capables  de  scier  un  péroné  sans  casser.  Je  n’insis¬ 
terai  pas  sur  cette  question. 

Le  greffon  détaché,  je  commence  par  le  ruginer  soigneusement 
et  fortement.  Non  seulement  j’enlève  les  débris  de  muscles,  qui 
sont  toujours  entraînés  par  la  face  interne  quelques  soins  que  l’on 
donne  à  la  dénudation,  mais  je  racle  aussi  toute  trace  de  périoste 
de  manière  à  ne  laisser  que  de  l’os. 

Je  vous  ai  déjà  exposé  à  diverses  reprises  ma  manière  de  voir 
sur  ce  sujet.  Je  ne  prends  pas  parti  sur  la  question  générale  des 
greffes  osseuses,  je  dis  seulement  que  quand  le  greffon  doit  être 
entièrement  interosseux,  il  vaut  mieux  le  dépérioster  complète; 
ment.  Le  contact  direct,  os  à  os,  me  paraît  avoir  des  avantages; 
il  facilite  les  phénomènes  chimiotactiques,  et  l’établissement  des 
anastomoses  vasculaires.  En  tout  cas,  je  vous  ai  présenté  plusieurs 
séries  de  radiographies  qui  montrent  que  le  greffon  conserve  sa 
forme  et  son  opacité,  et  la  consolidation  du  greffon  fracturé 
prouve  clairement  qu’il  vit. 

Après  l’avoir  complètement  dépériosté,  je  cherche  à  l’introduire 
dans  le  tunnel  intracervical.  Je  le  présente,  l’extrémité  inférieure 
en  avant.  Quand  il  entre,  c’est  parfait  :  je  l’enfonce  à  coups  de 
maillet  au  moyen  de  ce  chasse-clou,  car  il  doit  entrer  à  frottement. 

Dans  bien  des  cas,  il  n’entre  pas.  Il  faut  alors  façonner  ou  le 
greffon  ou  le  tunnel. 

Quand  le  péroné  est  très  irrégulier,  j’abats  ses  angles  les  plus 
saillants.  Il  faut  être  très  ménager  dans  ce  travail;  il  ne  faut  pas 
affaiblir  la  résistance  du  greffon,  car,  je  vous  l’ai  déjà  dit,  dans 
ma  conception,  il  n’est“pas  générateur  d’os;  il  doit  jouer  un  rôle 
mécanique;  c’est  lui  qui  doit  transmettre  et  qui  transmet  le  poids 
du  corps.  Quand  il  casse,  les  malades  ne  peuvent  plus  marcher. 
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D’une  manière  générale,  il  vaut  donc  mieux  façonner  le  tunnel 
que  le  greffon.  Pendant  le  façonnage,  je  glisse  le  greffon  dans 
l’épaisseur  du  vaste  externe.  11  est  là  à  la  température  optima  et 
baigné  dans  des  sucs  qui  lui  conviennent.  Cela  me  paraît  bien 
préférable  à  l’immersion  dans  une  solution  plus  ou  moins  physio¬ 
logique.  Le  façonnage  se  fait  avec  les  curettes,  les  gouges,  les 
queues  de  rat  que  voici. 

Si  l’on  fait  le  tunnel  trop  large,  le  greffon  tient  mal  et  il  peut 
glisser  en  dehors.  Ceci  m’est  arrivé  une  fois.  Une  radiographie 
faite  quelques  jours  après  l’opération  a  montré  que  te  greffon 
était  sorti  de  plus  d’un  centimètre.  J’ai  dû  rouvrir  la  plaie  et  le 
renfoncer;  pour  le  maintenir,  je  me  suis  servi  d’une  agrafe  de 
Dujarrier.  Le  résultat  a  été  excellent.  Dans  deux  autres  cas,  j’ai 
placé  une  agrafe  au  cours  même  de  l’opération.  Mais  je  ne  le  fais 
pas  systématiquement.  Quand  le  greffon  entre  à  frottement  assez 
serré,  il  n’a  pas  tendance  à  se  déplacer. 

Le  greffon  introduit,  il  ne  reste  plus  qu’à  suturer  la  plaie.  Je 
suture  complètement  sans  drainage.  Comme  pansement,  je  mets 
cinq  ou  six  épaisseurs  de  gaze  maintenues  par  leurs  bords  au 
moyen  de  bandelettes  agglutinatives. 

Avant  d’enlever  les  poids,  on  attache  les  deux  pieds  l’un  avec 
l’autre.  Le  pied  sain  sert  de  tuteur  à  l’autre  et  l’empêche  de  tom¬ 
ber  en  rotation  externe.  Le  greffon  suffit  à  limiter  la  rotation  en 
dehors,  mais  ce  mouvement  reste  dangereux,  quand  il  s’agit  d’une 
fracture  par  décapitation  et  que  le  greffon  n’est  que  peu  engagé 
dans  le  fragment  interne  trop  court. 

Cet  accident  s’est  produit  une  fois  chez  une  femme  énorme  qui 
pesait  plus  de  100  kilos.  Il  fut  impossible  d’obtenir  d’elle  qu’elle 
restât  dans  le  décubitus  dorsal.  En  se  tournant,  elle  a  fait  sortir 
la  greffe  de  la  tête  du  fémur.  J’aurais  pu  la  remettre  en  place  ; 
mais  la  malade  était  si  indocile  que  j’y  ai  renoncé. 

Quand  les  malades  sont  complètement  réveillés  et  qu’ils  ne  sont 
plus  exposés  à  faire  des  mouvements  involontaires  et  intempestifs, 
on  leur  délie  les  pieds,  et  on  met  le  pied  du  côté  Opéré  dans  la 
boîte  de  Duplay  qui  l’empêche  de  tourner. 

Dès  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  je  fais  faire  des  exercices 
aux  opérés,  exercices  musculaires  sans  mouvements.  Je  leur  fais 
contracter  les  muscles,  raidir  la  jambe  sans  la  déplacer.  Ces 
exercices  sont  très  importants,  car  tous  ces  malades  ont  des 
atrophies  musculaires  qui  les  gênent  beaucoup  quand  ils  com¬ 
mencent  à  marcher. 

Je  les  fais  lever  le  vingt  et  unième  jour  :  ils  commencent  à 
s'exercer  avec  des  béquilles  en  s’appliquant  à  faire  des  mouve¬ 
ments  de  marche  corrects.  Ils  passent  des  béquilles  aux  cannes 
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quand  la  confiance  leur  vient.  En  général,  les  progrès  sont  lents, 
surtout  quand  la  pseudarthrose  est  ancienne.  Une  des  malades  que 
je  vous  ai  présentées,  la  femme  de  cinquante-neuf  ans,  celle  qui, 
à  la  demande  de  M.  Quénu,  a  sauté  si  légèrement  sur  une  chaise, 
marchaitencore  très  mal  cinq  mois  après  l’opération. 

Je  vous  ai  exposé  la  technique  de  la  greffe  et  en  quelques  mots 
les  soins  post-opératoires. 

Je  ne  pourrais  envisager  la  question  des  indications  sans  vous 
retenir  beaucoup  trop  longtemps.  Je  me  bornerai  à  quelques  mots 
sur  une  question  très  délicate. 

Dans  les  fractures  du  col  du  fémur,  qui  ne  se  consolident  pas, 
c’est-à-dire  les  fractures  par  décapitation  et  les  fractures  trans¬ 
cervicales,  faut-il  faire  la  greffe  d’emblée?  Je  ne  le  pense  pas  et 
cela  pour  deux  raisons. 

D’abord,  j’ai  obtenu  des  consolidations  par  le  vissage.  Ensuite, 
tant  que  la  tête  est  très  mobile,  la  greffe  est  très  difficile.  La  tête 
tourne  sous  les  instruments;  tjuand  on  les  retire,  elle  se  déplace, 
sans  doute  parce  que  le  ligament  rond  a  été  tiraillé,  et  le  tunnel 
creusé  dans  la  tête  n’est  plus  dans  l’axe  de  celui  du  fragment 
trochantérien.  Tout  cela  est  d’autant  plus  vrai  et  d’autant  plus 
dangereux,  que  le  moignon  du  col  qui  reste  attenant  à  la  tête  est 
plus  court.  Pour  toutes  les  raisons,  dans  un  cas,  c’est  le  seul,  je 
n’ai  pas  réussi  à  bien  placer  la  greffe  et  je  crains  que  le  résultat 
éloigné  ne  soit  pas  satisfaisant. 

Aussi,  ai-je  adopté,  comme  règle,  de  mettre  d’abord  une  vis 
dans  les  cas  où  la  tête  est  très  mobile.  La  vis  est  destinée  à 
amener  au  moins  une  réaction  fibreuse  suffisante  pour  fixer  la 
tête  de  telle  sorte  que  la  greffe  deviendra  plus  facile  si  la  consoli¬ 
dation  osseuse  ne  se  produit  pas. 

C’est  ainsi  que  j’ai  procédé  chez  une  malade  que  j’ai  priée  de 
venir  aujourd’hui.  Elle  est  intéressante  à  un  autre  point  de  vue. 
Quand  je  l’ai  opérée,  elle  avait  soixante  neuf  ans. 

La  question  d’âge  a.  ici  une  grosse  importance.  Bien  que  les 
fractures  par  décapitation  et  transcervicaies  ne  soit  pas  du  tout, 
comme  on  l’a  enseigné  longtemps,  l’apanage  des  vieillards,  on 
les  observe  cependant  chez  des  gens  âgés.,  Il  était  donc  très 
important  de  savoir  si  ces  derniers  sont  justiciables  de  la  greffe. 

Cette  malade  avait  soixante-neuf  ans;  elle  était  dans  un  état  de 
misère  physiologique  très  marquée,  aggravée  par  les  circons¬ 
tances.  C’est  une  Française,  qui  habitait  Melz  et  qui  a  fui  au 
moment  de  la  déclaration  de  guerre,  abandonnant  tout. 

II  pouvait  sembler  singulièrement  téméraire  d’entreprendre 
une  greffe  osseuse  chez  une  femme  de  cet  âge  et  dans  cet  état.  Or, 
elle  ne  marche  qu’à  petits  pas,  parce  qu’elle  a  un  genou  enraidi, 
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mais  vous  pouvez  voir  qu’elle  marche  d’une  manière  satisfai¬ 
sante. 

Ce  cas,  joint  à  ceux  que  j’ai  présentés  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  ou  ici  même,  vous  permet  de  juger  des  résultats!  Pour  les 
fractures  fermées,  quand  la,  greffe  est  bien  placée,  les  résultats 
sont  constamment  bons.  J’en  donnerai  lë  détail  ailleurs. 

M.  Chaput.  —  Je  remercie  mon  ami  M.  le  professeur  Delbet 
d’avoir  bien  voulu  nous  présenter  son  ingénieuse  instrumentation 
et  je  lui  demande  la  permission  de  le  féliciter  des  beaux  résultats 
qu’il  a  obtenus. 

Je  voudrais  lui  demander  comment  il  procède,  quand  il  existe 
une  fracture  du  col  avec  rotation  externe -<et  angle  de  déclinaison 
très  fermé  pour  redresser  le  col  et  déterminer  sa  direction  exacte. 

M.  Pierre  Delbet.  — Mon  ami  Chaput  a  tout  à  fait  raison.  J’ai 
oublié  dans  mon  exposé  oral  de  vous  parler  de  cette  question,  que 
j’ai  envisagée  dans  les  notes  écrites  que  j’ai  remises. 

C’est  la  situation  du  grand  trochanter  du  côté  fracturé,  lorsque 
le  membre  est  placé  dans  la  position  opératoire  qui  m’a  paru  jus¬ 
tifier  mes  premières  tentatives,  les  expériences  de  section  du  col 
sur  le  cadavre  ne  m’ayant  rien  donné. 

J’ai  fait  un  grand  nombre  de  vissages  et  de  greffes,  et  je  puis 
affirmer  que  mon  appareil-guide  est  pratiquement  bon. 


Rapport  écrit. 

Contribution  à  l'étude  de  la  septicémie  gazeuse, 
par  M.  Dionis  du  Séjour. 

Rapport  de  M.  SOULIGOUX 

M.  Dionis  du  Séjour,  chirurgien  à  Clermont-Ferrand,  nous  a 
adressé  cinq  observations  ayant  trait  à  la  septicémie  gazeuse.  Ce 
qui  fait  l’intérêt  de  ses  observations,  c’est  qu’elles  sont  toutes 
accompagnées  d'un  examen  bactériologique  du  pus,  de  la  plaie,  et 
du  sang. 

M.  Dionis  a  soin  de  nous  dire  qu’il  comprend  dans  ses  cinq 
observations  des  types  différents,  mais  présentant  cependant  une 
caractérisiique  commune,  c’est-à-dire  l’existence  constatée  par 
l’examen  bactériologique  du  même  agent  anaérobie  dans  la  plaie 
DE  CH1R.,  1917.  23 
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et  dans  le  sang.  Get  agent  est  pour  lpi  très  probablement  le 
vibrion  septique. 

Ces  observations  sont  accompagpées  de  photographies  micros¬ 
copiques  très  intéressantes. 

Pour  ne  pas  encombrer  nos  Bulletins,  je  me  contenterai  dé 
résumer  trois  d’entre  elles  et  de  publier  in  extenso  les  deux  autres. 

Obs.  1-  —  Le  soldat  L...,  âgé  de  vingt  ans,  blessé  le  29  avril  au  tiers 
moyen  de  la  face  externe  de  la  jambe  droite,  reçoit  une  heure  après 
sa  blessure  au  poste  de  secours  un  pansement  iodé,  puis  est  débridé  à 
Re vigny  où  on  lui  fait  une  injection  de  sérum  A  T.  Il  arrive  à  Clçr- 
mont  le  3  mai  où  on  constate  :  large  plaie  anfractueuse  profonde  à 
bords  déchiquetas,  spb%cé}ég,  le  membre  est  tendu-  ¥•  IjipP'S  procède 
à  un  débridement  de  tputq  lq  lpqgueqp  de  4  jajpbe,  apx  ciseqgx 

toqs  le?  tissus  sph^èl.és,  oqyre  tgpteçlps.  gaiqes  musculaires  p^issapt 
atteintes.  Tous  les  tissus  semblent  rouge  brique  et  comme  fréppés  de 
stqppur.  Gpapd  lavage  térébenthiqé- 

Le  4  me',  on  fait  un  pansement  au  sérum  Lêclainche  et  Vallée.  Tout 
va  bien  jusqu’au  6  où  lè  malade  est  pris  de  violentes  douleurs  dans  la 
jambe,  la  température  monte  à  39°6  et  on  constate  la  présence  de  gaz 
dans  la  jambe.  ®n  présence  de  la  gravité  de  l’état  général  et  de  l  étal 
local,  M.  Uionis  pratique  une  amputation  par  la  méthode  circulaire. 
Jusqu’au  13  mai,  la  situation  resta  erave .  A  la  suit®  d’une  injection 
d’adrénaline,  une  amélioration  manifeste  se  produisit  et  bipntpf  l,e 
ble@sj§  fut  hors  4e  4auger. 

Résultats  des  examens  du  sang  et  du  pus. 

Rus.  —  Examen  direct  : 

l  streptocoques. 

Nombreux  J  staphylocoques, 

(  coccis. 

Quelques  rares  bactéries. 

„  ,,  ..  i  Pyogènes  ordinaires. 

Cultures,  sur  gélatine . }  sLilles  anaéFobies. 

C  papille?  anaérobies  assez  nombreux, 

Cultures  sur  gélose  anaérobie.  <  après  48  heures,  très  nombreux,  le 
,  (  J2°  jour. 

Sang.  —  Sur  gélatine .  Après  48  heures  :  Néant. 

C  ^près  48  h.eures  :  Néant. 

Sur  gélose  anaérobie.  )  Après  12  jours  :  Rares  gros  bacilles, 
(  nombreuses  formes  sporujées. 

Dus-  IL  —  U  s’agif  d’un  jeune  soldât  qui,  blessé  par  un  éclat 
d’obus  à  la  jambe  droite  le  9  juin  1916,  arriva  à  Clermont  le  13  juin. 
La  plaie  d’origine  grande  coipme  une  pièce  de  50  centimes  avait  été 
très  légèrement  débridée  à  l’ambulance  du  front. 

Constatant  l’état  de  la  plaie,  qui  présentait  une  odeur  fétide,  et 
laissait  échapper  du  gaz,  M.  Dionis  fait  radiographier  le  blessé  chez 
lequel  on  trouve  un  projectile  et  l’opère  séance  tenante.  Il  pratique  de 
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largps  incisions  de  25  à  30  centimètres.  Les  muscles  paraissent  sains 
mais  }eurs  gaines  sont  envahies  par  du  pus  et  des  gaz. 

Après  nettoyage  mécanique  de  ces  gaines  et  ablation  du  projectile, 
le  membre  ne  paraissant  pas  suffisamment  malade  pour  imposer  une 
amputation,  le  chirurgien  place  dans  chaque  gaine  et  chaque  cul-de- 
sac  un  drain  non  perforé  de  0  millimètres  entouré  de  tissus  spon¬ 
gieux  et  installe  ^irrigation  continue  fila  liqueur  de  Dakin. 

Le  malade  meurt  le  lendemain,  soit  le  15  juin. 

Les  résultats  du  laboratoire  sont  : 


Sang  —  Aspect  des  cultures  : 


Gélose  anaérobie.  . 

ar^ércj|)ie. 


A  cultivé. 
Trouve. 


Culture, 

présence  dp  gaz. 
Trouble. 


3  jours 

Culture  nette, 
avec  gaz. 
Trouble. 


L’pxqmen  dgg  différentes  pjrftijfjip  fqjt  chaque  jour  jnpntpq  dps 
bacilles  anaérobies  avec  quelques  rares  formes  sporulées. 


—  Examen  direct  : 

„  .  i  streptocoques, 

Nombreux  J  slapJly,pc0([Ue5  ; 

Quelques  tétragènes, 

Quelques  bacilles  indéterminés. 


Aspect  des  cultures  : 

24  heures  48  heures  3  jours 

Gélose  anaérobie  .  .  Légère  culture.  Légère  culture.  Cultive  fortement. 
Gélatine  anaérobie.  Trouble.  Trouble.  Trouble  et  dépôt. 

Exgmen  ijes  enflures  :  , 

.  ,  1  Cgcci  divers, 

6  ?  •°SCe  l  ljpipjîirei}x  hapilfé?  aype  BSSI^FfHIPS  hfffpe?  spoliées. 

Pgp.  fit.  —  pap  gplat  d’pbqs  fjp  |a  lace  iplepnp  4e  la  cuissp 
gupclie  aypp  gqz.  Large  fjpbrjdeajpht  :  Septicémie  à  anaérobies. 
Embolie  septique  (jPS  vajsseqnx  pqpfjMf  dp?»*?*  4mBWtation  de  la 
caisse  plrqjte.  Guprjfson. 

D...  (Pngène),  vjngt-qgatrp  ans,  §o|4at  au  ...?  4’infanfprie,  est  blessé, 
le  10  juin  1916  à  22  heures,  par  éclat  d’obus,  à  la  ferme  dp  Thiaumont, 
entre  à  l’hôpital  Michelin  le  15  juin  à  11  heures  du  soir.  Il  a  été  soigné 
à  l’Ambulance  1/67  à  fiHgqy  et  à  l’hpgital  de  Vadelaincourt. 

Sa  fiche  d’évacmion  porte  :  «  li>  Plaie  pénétrante  par  éclat  d’obus  face 
a|)j,érf}:iRt<}pi)ê  puji^p  gaiiphp  pgrtjp  prieure.  La  plaie  n’a  pas  mau¬ 
vais  aspect,  mais  présence  de  ga?  à  Fac*Pe  cuisse.  Large  débri- 
dement,  drainage,  injection  intramusculaire  d’eau  oxygénée.  2°  Plaie 
suRgrlipielle  face  jnterpe  gpn.ou  (fpmt,  jjpnç  doses  sépum  antitétanique. 

signé  :  il'  na4avid-  »  . 
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En  raison  de  la  mention  de  sa  fiche  et  de  l’état  du  pansement  qui 
est  souillé,  ce  malade  est  immédiatement  transporté  à  la  salle  de  pan¬ 
sements  pour  y  être  examiné. 

On  constate  l’existence  d’une  large  plaie  de  2o  à  30  centimètres  de 
longueur-sur  la  face  antéro-inlerne  de  la  cuisse.  La  plaie  est  rose  et 
a.bon  aspect,  il  n’y  a  pas  trace  de  gaz  ni  d’œdème,  peu  ou  pis  de  tis¬ 
sus  sphacélés.  Les  deux  autres  plaies  signalées  sont  insignifiantes. 
État  général  bon.  Température  à  l’arrivée  38°.  Pansement  térébenlhiné. 
Un  prélèvement  de  pus  est  pratiqué.  L’examen  direct  révèle  de  nom¬ 
breux  streptocoques  et  staphylocoques.  11  est  ensemencé  sur  gélatine 
et  gélose  anaérobie. 

16  juin.  —  État  général  persiste  bon.  Temp.  matin,  38°1  ;  temp. 
soir,  37°8.  État  local  bon,  nouveau  pansement  à  la  solution  térében- 
thinée. 

17  juin.  —  Aucun  changement.  Température  oscillant  autour  de  38°. 
Pansement  térébenthiné.  Injection  de  sérum  A.  T.  (10  cent,  cubes). 
Extraction  d’un  petit  éclat  sous-cutané  au  niveau  du  bord  interne  de 
la  rotule  droite.  Le  laboratoire  nous  fournit  les  renseignements  sui¬ 
vants  : 


Cultures,  30  heures  environ  : 


Gélatine . . Trouble  léger. 

Gélose  anaérobie  . Culture  et  gaz. 

L’examen  de  ces  cultures  montre  : 


Gélatine . . 

Gélose  anaérobie  .  . 


Très  nombreux  coeci  divers, 
Très  çares  bacilles  anaérobies. 

Bacilles  rares. 


18  juin.  —  Le  malade  a  été  pris  dans  la  nuit  d’une  très  violente  dou¬ 
leur  dans  le  genou  droit.  Temp.  matin,  40°.  L’état  de  la  plaie  de  la 
cuisse  gauche  n’eft  nullement  modifié;  son  évolution  est  normale. 
Hydarthrose  marquée  à  droite.  Une  ponction  immédiate  amène  un 
liquide  citrin  louche.  L’examen  microscopique  direct  du  liquide 
montre  de  nombreux  polynucléaires.  Temp.  soir,  39°7.  État  général 
reste  bon,  persistance  de  la  violente  douleur  du  genou. 

19  juin.  —  Temp.  matin,  39°9.  La  plaie  de  la  cuisse  gauche  est  en 
voie  de  bonne  amélioration.  L’état  général  reste  bon.  L’examen  des 
cultures  au  3e  jour  montre  : 


Sur  gélatine. 


Cocci  très  nombreux, 
Rares  bacilles. 


Sur  gélose  anaérobie  . 


Nombreux  bacilles,  avec  quelques  formes 
sporulées. 


A  droite,  douleurs  très  violentes  dans  le  genou  dont  l’épanchement 
ne  s'est  pas  reproduit  et  dans  le  pied.  GEdeme  dur,  douloureux  avec 
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peau  bronzée  sur  la  face  interne  de  la  cuisse  à  l’union  du  tiers  infé¬ 
rieur  et  du  tiers  moyen.  La  temp.  soir  étant  40°4,  on  procède  de  suite 
sous  anesthésie  générale  à  un  débridement  large  et  drainage  au  niveau 
du  canal  de  Hunter;  le  muscle  couturier  semble  comme  décollé  par 
de  la  sérosité,  mais  pas  trace  de  pus. 

20  juin.  —  État  local  cuisse  gauche  parfait,  pansement  à  la  liqueur 
de  Dukin.  A  droite,  l’œdème  n’a  pas  augmenté,  mais  plaie  atone  avec 
tendance  au  sphaeèle,  pansement  térébenihiné.  Temp.  matin  et  soir 
oscillant  autour  de  40°,  le  malade  prend  le  faciès  de  grand  infecté. 
Traitement  général  huile  camphrée,  sérum  Murphy,  injection,  térében- 
thiuée  intramusculaire.  Vers  le  soir,  douleurs  très  violentés  au  pied 
droit  qui  prend  une  teinte  marbrée. 

21  juin.  —  État  général  mauvais,  agitation.  Temp.  matin,  39°6.  Tout 
le  membre  inférieur  droit  à  partir  du  genou  est  tendu,  froid,  insen¬ 
sible,  le  pied  est  livide.  Augmentation  de  volume  de  la  cuisse  dans 
laquelle  on  constate  la  présence  de  gaz. 

Sous  anesthésie  générale,  kélène,  éther;  amputation  de  cuisse  à  la 
partie  supérieure  du  canal  de  Hunter,  méthode  circulaire.  On  tombe 
en  plein  foyer  septique.  Les  vaisseaux  sont  thrombosés.  Odeur  infecte. 
Retaillé  du  lambeau  pour  éliminer  le  plus  possible  de  parties  malades. 
Après  dissociation  îles  vaisseaux  on  les  résèque  sur  une  longueur  de 
'4  à  5  centimètres  pour  pouvoir  placer  la  ligature  sur  un  point  d’appa¬ 
rence  saine.  Pansement  téréhenthiné.  Traitement  général  (huile  cam¬ 
phrée,  spartéine, solution  térébenthinée  hypodermique  20  cent,  cubes, 
Électrarg-1,  10  cent,  cubes.  Solution  de  Delbet,  500  cent,  cubes,  etc  ). 

Du  sang  prélevé  dans  la  basilique  droite  est  ensemencé.  La  dissec¬ 
tion  du  membre  amputé  montre  hs  vaisseaux,  artère  et  veine,  dont  les 
parois  sont  très  friables,  thrombosés  dans  tout  leur  trajet.  Les  muscles 
sont  déjà  sphacélés,  en  particulier  les  jumeaux.  Des  tubes  sont  ense-. 
mencés.  avec  un  morceau  de  caillot  prélevé  dans  l’artère  avec  delà 
sérosité  du  creux  poplité  et  un  morceau  de  muscle. 

22  juin.  —  Temp.  matin,  39°.  L’état  général  reste  encore  très  grave. 
La  plaie  gauche  continue  à  bien  aller.  La  plaie  d’amputation  a  donné 
naissance  à  un  abondant  écoulement  de  sérosité,  mais  semble  réagir. 
Pans^menJ.  térébenthiné.  Continuation  du  même  traitement  général. 
Les  tubes  ensemencés  ont  tous  cultivé  y  compris  le  sang.  L’examen 
des  cultures  au  bout  de  vingt-quatre  heures  donne  du  vibrion  avec 
streptocoques.  Temp.  soir,  39°9. 

23  juin.  —  Temp.  matin,  et  spir,'  39°.  L’état  général  paraît  s’amé¬ 
liorer.  Le  moignon  d’amputation  se  nettoie.  Même  pansement  et 
même  traitement. 

24  juin.  —  Temp.  matin,  38°5  ;  soir,  38°.  L’état  général  est  franche-^ 
ment  meilleur.  Le  moignon,  de  cuisse  va  bien.  Continuation  du  traite¬ 
ment  général.  Les  cultures  suivies  montrent  en  milieu  anaérobie  ycom- 
piis  la  culture  du  sang  : 

48  heures . Bacjlles,  rares  streptocoques, 

3  jours  .  . . Bacilles,  et  très  rares  cocci, 

25  juin.  —  A  partir  de  cette  date,  le  moignon  évolue  normalement, 
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mais  le  malade  garde  une  température  élevée  oscillant  entre  38°  et 
39°  et  nécessitant  la  continuation  dç  la  médication  générale  qui  lui 
avait  été  appliquée.  A  partir  du  7  juillet,  le  imtladequi  vd  très  bien  est 
presque  apyrétique. 

Le  23  août  1916,  nous  pratiquons  la  régularisation  de  son  moignon 
d’amputation.  Cette  petite  intervention  n’est  siiivië  Ü’âÜcune  réaction 
et  nous  permet  d’obtenir  une  cicatrisation  rapide  de  la  plaie. 

Au  moment  de  l'intervention,  on  prélève  de  la  sérosité  au  niveau  de 
la  plaie  pour  enSeméncemerit.  Les  résultats  ont  été  : 

Ëxariien  direct . Néant. 

Culture  sur  gélose  anaérobie  : 

94  heures  48  herileS  3  Jours  10  jottrà 

Rien.  Culture  légère.  Culture  nette.  Culture. 

Examen  de  la  culture  de  3  jours  : 

Très  rares  bacilles,  ressemblant  au  vibrion. 

Èfcaihen  de  la  cttltdffe  dfe  10  jbiirâ  : 

Très  riSirès  babilles,  ressemblant  au  vibrion. 

Le  malade  est  actuellement  copiplètertient  guéri. 

bas.  IV.  —  Maie  par  éclat  d’obiis,  de  la  partie  supéro-externe  de  la 
cuisse  gauche  ;  du  tiers  moyen  dé  là  face  externe  de  la  jâmLë  gâuctië. 
Menace  de  gangrène  gazeuse.  Septicémie  à  anaérobies.  GÜërisbn. 

Si...  (G.),  soldât  au  ...»  d’infâütérië,  vingt  ari«,  eât  blessé  le 
2$  aoïii  1916,  à  i§  Heures,  à  Vaux-Lnapitrë,  entré  â  l’tiôpiîal  Michelin 
le  I  septembre  ioië,  â  $2  tiêiirës,  après  quarante-huit  heures  de 

ftecoit  5  H.  30  minutes  après  sa  blessure^  son  prëmier  pansement' 
(pansement  sec  à  l’iodé)  âil  posté  de  secours.  Trarispbrté  â  l’Amiiuiancë 
il/lit, .à  Landrecoùrt,  ou  l’on'  pratique  un  premier  débridement  des 
plaies  et  une  injection  dë  sérum  AT.  B.,  10  cënt.  cubés. 

k  l’arrivée  du  malâdë,  lés  pansements  sont  souillés  et  répandant 
une  odeur  infecté  sont  refaits,  on  constaté  des,  plaies  ayant  mauvais 
aspect,  tissiis  tendus,  ià  pêau  est  rouge,  tissus  sphacélés  en  abondance, 
odeur  nâüséabondë.  L’état  générai  du  maiade  laisse  à  désirer.  Ense¬ 
mencement  immédiat  du  pus,  et  mise  en  observation.  , 

3  septembre.  —  Leipp.  38°  matin  et  soir.  État  lociii  défectueux,  plaies 
àtoiiës  biânctiâtrës;  l’état  général  ne  s’améliore  pas.  Lavages  et  panse¬ 
ments  térébenthinés.  On  refait  une  injection  de  10  cent,  cubes  de 
sérum  AT.  iL  Trâitbmëni  général  ordinaire. 

L’ëxamën  direct  dit  pus  montre  : 

(  Nombreux  streptocoques  :  polit  Châcuiié,  dé  2-4  ; 

Cuisse  et  jambe  :  <  Rares  staphylocoques; 

(  Bacilles  indéterminés  nombreux. 


Pyoculture;  ponction  pour  la  cuisse  et  lâ  jambe, 
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4  i&fiiêfHbrê.  —  Tëmp..  38à-38°4.  Aucun  changement  dans  l’état  du 
tîlàladë.  Débridëmëüt  ët  drâitiégë  dë  la  cuisse.  Lavages  èl  pansëments 
térébetttliinéë.  Nbdvêl  ënsërhellcëiitént  dti  {ms  de  la  cuisse.  Prise  de 
Sàng  SU  Brds  pour  ëhüéidencërtièht.‘ 

5  këpièmbre.  —  Tëttip:;  37°8  matin  et  âbir.  L’état  général  rëste  mau¬ 
vais,  les  plaieS  së  dëlërgëtit  tflâl;  lès  tissüs  stfht  toujours  tendus.  Per¬ 
sistance  de  l’odeur  infecte  des  plaies:  Pléâeüce  dë  quelques  bulles 
gazeuses.  La  plaie  du  mollet  simplement  débridée  est  drainée,  même 
traitement  que  les  jours  prêc&ctënts.  Là  pÿdciiltürè  dë  la  prisé  du 
4  septembre  est  faible.  Nouvelle  prise  de  pus. 

L’examen  du  pus  prélevé  le  2  septëmbi'ë  dbrtÜë  : 

(  Dissociation  assez  forte  de  la  gélose  ; 

)  Àssëé  hbmbrëtlx  bàciilëS  ; 

/  Quelques  rajes  strepto.,  en  longues  chaînes, 
i  Nombreux  staphylocoques; 
j  Rares  streptocoques; 

(  Bacilles  anaérobies  rares  (gros  et  courts). 

6  septembre.  —  La  température  s’est  élevée  §Üf  Hiër  38“§,  ilidis  néan¬ 
moins  l’état  du  malade  paraît  s’améliorer,  les  plaies  commencent  à  se 
déterger,  le  malade  paraît  moins  absorbé. 

Nouvelle  prise  de  sang.  La  pyoculture  de  la  prisé  âü  11  resie  faible. 

7  et  8  septembre.  —'Température  notablement  abaissée.  L’état  géné¬ 
ral  est  franchement  meilleur.  Les  plaies  bë  uëltdiëtil  'et  feoindlëiibëüt  à 
bourgeonner.- 

Irijectloii  dê  AT.  B.  10  fcérit:  cttbfes: 

9  septembre. —  Le  blessé  est  en  bonde  ,  vfbië  dë  §uëHébri:  Les  plaies 
sont  en  pleine  réparation.  Pansement  à  la  liqueur  de  Uakin. 

15  septembre.  —  Plaieü  presque  piàiies,  pansements  au  sèriiih  de 
Lockës. 

Lëâ  dittei-ëntfes  {irisés  iid  {lût  ëhêëHieHbëeS  sût  gëloèë  dë  Vèlllbh  et 
ëxâÜiitiëés  àll  bout  de  Él  jdutfe  ëri  cliltüre  adàérbbië  tloils  btlt  përdlis 
de  rëtl-tidëër  bhàljùë  fdiS,  eh  pillé  ëli  dibids  grhdde  àbotldâiieë,  dés 
bhctllës  ahaébbbiëS  àkëc  dès  fbWhës  Ipofülées  prenant  lé  Gram,  1res 
vrâisëfflblablemënt  le  vibrion  séptiqufe  de  Pastëuh 

Lé  sang  de  ce  malade  examiné  sur  gélose  de  Veilloü  nous  montre 
après  ai  jours  de  cülture  : 

P'iisë  du  4  ëëptëtdbre  : 

Dissociation  de  la  gélose, 

Rares  gros  bacilles  anaérobies, 

Nombreux  petits, 

Nombreuses  forrd’es  spoRliees, 

Prëniiëiii  lé  ëfédn. 

Prise  du  6  septembre  : 

Néant. 

Ms  baâldilé  est  àbtüéilëdlëllt  ptèsijtlë  ‘coiiiplètëmèiit  gtlëri. 


Cultures  SHâêfbblësl  fciilssë 
de  trois  jours  J 

gélose  de  Veillon  (  Jambe  : 
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La  V®  observation  de  M.  Dionis  du  Séjour  a  trait  à  un  accident  du 
travail  produit  par  une  batterie  mécanique.  Il  y  eut  arrachement  avec 
éclatement  des  muscles  de  l’avant-bras.  Cet  enfant  âgé  de  quinze  ans 
avait  été  immédiatement  traité  par  l’eau  oxygén6e,  ce  qui  n’empêcha 
pas  les  phénomènes  de  gangrène  gazeuse  de  se  produire.  M.  Ltionis  du 
Séjour  fait  une  amputation  du  bras  et  guérit  son  malade. 

L’examen  des  cultures  a  donné  : 

Sang.  —  Ensemencement,  le  18  novembre  1916  : 

Anaérobies, 

Culture  sur  gélose  de  Yeillon. 

Examen,  le  21  septembre  1916  : 

Baoilles  anaérobies,  avec  formes  sporulées  rares,  mais  nets. 

Muscles.  —  Ensemencement,  le  18  septembre  1916  : 

Examen  direct  : 

Rares  streptocoques  et  staphylocoques, 

Quelques  bâtonnets. 

Cultures  anaérobies  : 

Sur  gélatine, 

Sur  gélose  de  Veillon. 

Examen,  le  20  septembre  1916  : 

Très  nombreux  bacilles, 

Anaérobies  avec  spores  (à  signaler  une  forme  sporulée  et  altérée),  ' 

Très  rares  streptocoques. 

Les  tibservations  de  M.  Dionis  du  Séjour  m’ont  semblé  très 
intéressantes,  car  elles  ont  été  très  étudiées  tant  au  point  de  vue 
clinique  qu’au  point  de  vue  bactériologique.  Elles  montrent  en 
même  temps  que  ce  chirurgien  a  fait  preuve  de  sens  clinique  et 
de  décision,  puisque  sur  5  malades  il  n’en  a  perdu  qu’un  seul. 

Je  regrette  seulement  que  M.  Dionis  du  Séjour,  qui  a  employé 
comme  pansement  la  liqueur  de  Dakin,  le  sérum  de  Leclainche  et 
Vallée,  la  solution  térëbenthinée,  etc.,  n’ait  pas  eu  l’idée  de  se 
servir  de  l’éther  qui,  préconisé  par  moi  et  employé  par  beaucoup, 
a  donné  de  si  beaux  résultats  à  Ombrédanne.  J’ai  guéri  plusieurs 
cas  de  gangrène  gazeuse  en  faisant  :  1°  de  très  larges  incisions; 
2°  des  injections  avec  une  seringue  de  Pravaz  de  toutes  petites 
quantités  d’étherà  la  limite  extrême  d’extension  de  la  zone  bronzée 
et  cela  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  J’ai  vu  ainsi  se  limiter, 
s’arrêter  l’extension  de  la  gangrène.  11  s’agit  bien  entendu  de 
formes  superficielles. 

M.  Dionis  du  Séjour  ne  spécifie  pas  la  nature  exacte  du  microbe 
qu’il  a  rencontré;  il  parle  de  bacilles  anaérobies  et  il  n’a  pas  tort, 
parce  que  nous  savons  que  nombre  d’anaérobies  peuvent  déter- 
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miner  la  gangrène  gazeuse  et  qu’il  sémble  même  que  le  vibrion 
septique  est  le  moins  fréquemment  retrouvé. 

Il  tire  de  ces  observations  l’enseignement  qu’une  plaie  parais¬ 
sant  en  bonne  voie  de  guérison  peut  conlenir  et  contient,  malgré 
son  apparence,  des  germes  infectieux  susceptibles  de  donner  lieu 
ultérieurement  à  des  accidents  graves,  parfois  mortels  sous  l’in¬ 
fluence  d'une  simple  cause  exiérieure  (c’est  un  fait,  dont  je  crois 
personne  ici  ne  doute)  et  il  termine  par  un  vœu  auquel  nous  ne 
pouvons  que  souscrire  :  éviter  aux  blessés  toute  cause  de  dimi-. 
nution  de  résistance  individuelle  comme  la  fatigue  résultant  d’un 
long  voyage  pendant  lequel  des  soins  importants  et  nécessaires 
ne  peuvent  être  donnés.  C’est  dire,  ce  qui  est  l’évidence  même, 
que  les  blessés  doivent  être  soignés  au  front  ou  du  moins  le  plus 
près  possible  du  front. 

Je  conclurai  en  vous  demandant  de  remercier  M.  Dionis  du 
Séjour  des  très  remarquables  observations  et  de  son  excellent 
travail  que  je  n’ai  pu  que  vous  résumer. 


Communications. 

Traitement  préventif  du  tétanos, 
par  H.  TOUSSAINT,  correspondant  national. 

(Suite  de  la  discussion.) 

Dès  le  temps  de  paix  le  sérum  antitétanique  nous  a  armés 
contre  le  tétanos;  c’est  ce  que  j’affirmais  déjà  ici  en  1908. 

Si  j’ai  eu  le  bonheur  de  n’en  voir  jamais  survenir  aucun  cas 
dans  mon  service,  c’est  à  c^tte  pratique  que  je  le  dois.  En  effet, 
en  voici  un  exemple  d'autant  plus  probant  que  M.  Thiéry,  lui-- 
même,  encore  aujourd'hui  scep’ique  vis-à-vis  de  cette  médication 
préventive,  ne  peut  avoir  oublié  dans  quelles  conditions  est  sur¬ 
venu  ce  désastre.  Un  dimanche,  en  1907,  assistant  à  des  tirs 
d’artillerie  au  polygone  de  Vincennes,  lui-même  a  accompagné  à 
l’hêpital  Bégin  un  servant  qui  présentait  à  la  main  deux  légères 
éraflures,  suite  d’éclatement  d’une  étoupilte.  Cet  artilleur  était 
tombé  à  terre,  et  ses  plains  avaient  mordu  k  poussière;  et,  c’est  ce 
qui  le  fit  mourir,  comme  on  le  chante  dans  le  Petit  Faust.  Entré  et 
traité  dans  le  service  parallèle  au  mien,  où  ce  sérum  n’était  pas 
utilisé,  ce  blessé  eut  ses  petites  plaies  antiseptisées  à  la  teinture 
d’iode,  et  il  ne  reçut  pas  d’injection.  Quatre  jours  après,  le  tétanos 
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àppàbâisëait,  ët  malgré  lè  cHloràl  et  le  Sërurti  à  hàütë  dbsë  ihjëëtë 
dans  la  cavité  rachidiehtte,  la  EhOrt  S’ensuivit. 

Dans  cëtte  même  salle;  cë  fut  lb  detiàièmë  dêbèS  tétdüitlüë;  ces 
dëtli  inorts  ëtitàbles  ayëLtlt  été  àldrS  tlhë  sefie  adiré  ihdubliable. 

Dâhs  ttlbri  servibe,  10  ceht.  btlbës  aussitôt  l’art-ivéë  a  l’Hôpital  et 
10  cëht.  ctlbéS  Six  jdiitS  après,  brit  ëtë  ihjëctés,  dë  pàMi  prié,  ëb 
pllls  dë  l’ailtisépsie  lofcale,  pdtit  tÔUte  plaie  susceptible  d’ütoir  été 
fcbritaminëe  par  là  poüsslëbe  du  pblygohë;  dü  mahègë;  dës  bbiits 
dëS  tjuârtiëbs  de  bàyàlebië  ët  d’àrtillëtié;  par  des  harnais  iisdgés,  ëtë. 
Shr  nos  itiStàribëë;  lës  trièdebihs  de  bëgilfient  lli’ëilvdÿaiëdt  joür- 
tiëllëtiietit  salis  les  Hospitaliser  •  riëii  <jbe  pour  ëtrë  àiriéi  piqués  et 
itllltluniséë,  lëS  porteurs  d’ëtafliirès;  dë  plàlës  légërèS  par  cbtlp  Üë 
piëü  de  biiëtal. 

Cette  pratique  je  la  continuai  à  l’école  spéciale  de  Sâlhl-Cyt,  bù 
lés  aLbbiüentfe  dé  IMHégë  et  d’exeiblbeS  ëii  tërraib  irài-iè  Sont 
d’ëitrêihe  ftëqüeiiëë;  lë  télàtibs  fut  tbiljoüts  iücoiiiiti. 

La  seule  exception  pard -  èëbiâibè  là  Ÿbicl  :  ùri  diiüàhcHë,  là 
jeune  femme  d’un  sous-officier  rentrant  avec  son  mari  à  Saint-Cyr, 
à  bicyclette,  reçoit  un  coup  dë  pédale,  qui  lui  laboure  la  face 
externe  de  la  cuisse.  Aussitôt  un  médecin  nettoie  antiseptique- 
ment  la  plaie,  sans  avoir  recoubs  au  sérutil.  Le  4e  jour  le  tétanos 
survient,  et  défie  encore  toute  médication. 

Ainsi  donc  deux  cas  mortels  de  tétanos  sont  apparus  le  4e  jour 
exactement  après  la  blessure,  aucune  injection  préventive  de 
sérum  n’ayant  été  apportée  à  Cës  blëSSéS: 

En  1914-15,  à  l’hôpital  militaire  du  Louvre,  sur  plus  de  500 
blessés,  ma  série  blaiietie  à  été  maculée  par  un  décès  tétanique 
survenu  dans  les  circonstances  suivantes.  Il  s’agissait  d’une  plaie 
prdfdnde  ëfi  doigt  dë  gàht  de  là  fdcé  pdStëbiedre  dë  là  cdissë  par 
éclat  d’oHUS.  Ett  dëbMdâiit;  je  bàthëiiài  atèc  lë  prbjëctile  ilnèbétl- 
tablë  coüeühe  niucilagiheusë  vebtë,  sâfis  dbtitë  àibsi  ëbldbëé  par 
dëS  débris  dë  vëtëmëhl;  à^ëc  ühe  pince  ët  übë  edihprëssë  tfeilipëë 
dàns  là  teinthrë  d’iddëj  titi  rambnàgë  jbÜrtiàllëb  fût  âsSUbë:  Lës 
deiiS  Ifijëbtidhs  dë  10  befat.  édités  bHàbufië  à  valent  été  pbatiquéëë, 
quand  lé  21cJbtlt  1’bpisthotbilds  ët  le  tMShius  survinrent  aveb  là 
mort  Hiiit  jours  àpbès,  dëiiaiit  l’dëtidri  thérapéutitpië  dtl  séttirfi  àti- 
titëtàhique  injéctë  à  hatitës  ddëëS  ët  bëllë  dit  cüldtal. 

Ndils  avdfis  àinëi  àséisté  là  à  dës  dëchdrges  de  tbxiiië  qhi;  pro¬ 
duites  pàt  dës  bdcillëS  tétdbiquës  ëtfblüàht  tàrdivëmënt  àb  fdhd 
de  là  plàié,  bht  été  niottëllës.  Il  ëtit  fallu  Urt  débridëtliëiit  largë 
d’ëiîibiëe  qui  ëdt  Iràrièfbrhié  bë  biil-de-saë;  bèltë  cavité  tbop  cloSe, 
ëh  plàle  étëlëë,  pbub  en  àSsübër  l’ëplüëhâgè  ët  eXtéHdfisèt  lëë 
pbbdtilts  d’exbstUbsë  Ibëale  pàf  urf  Gaëhèl  àpptdpriê. 

De  i8$4  a  36;  àlldêbill  dé  labbhijllgtëdë  l’AlgéMe,  à  l’hôpiiàl  dë 
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Bôné,  dans  Ibs  services  Voisins  do  celui  de  Maillot,  la  mortalité 
par  accès  pernicieux  a  toujours  bâttü  Son  plein;  àu  coh  traire, 
le§  malades  de  Maillot;  qui  a  sa  statue  à  Briey,  guérissaient  par 
la  quihihe  prescrite  d’embléfe  et  administrée  par  lui  seulemeiit.  De 
même  aujourd’hui,  ie  monOpole  de  la  mort  pat  tétanos  n’eSt-il 
pas  endossé  uniquement  par  les  cüiriirgiens  à  conversion  tar¬ 
dive,  qüi  Oht  hégligé>  négligent  ehcore  l’action  préventive  dü 
Sérutn  immuniêateur?  Il  fest  désormais  irrévocablement  prouvé, 
qu’il  f  va  dü  meâ  cùlpâ  médical,  qüahd  une  plaie  engendre  le 
tëtànOs,  ü’aydnt  pas  été  le  plus  tôt  possible  traitéè  pdr  uh  large 
débridement  avec  antisepsie  locale  assbciée  aux  injections 
sëriqnës. 


TràlleMënt  des  plâies  de  ÿU'errk  H  l’ttvaM 
pal"  la  Sutüre  pHMtibe 
(plâi'ei  fVaichbi  d'eS  parties  molle*). 

Indicâlwlè  'et  ‘cbhWè-indicûiknS-, 

par  H.  BARNSBY;  correspondant  national, 

Aléüfeclii  aiaë-thàjot  aux  At-MéëS. 

(Suite  de  la  discussion.) 

•&UX  armées,  depuis  septembre  1915;  j’ai  bpéré  pfendàht  les  huit 
premiers  mois  dahs  la  zohe  des  étapes,  où  lès  blëSsés  rie  m’arri- 
Vàiënt  qu’au  bdüt  de  quelques  jollrs;  et  plus  Ou  mbiris  ihfectés. 

Dütant  Ce  lapé  de  temps;  j’ai  obtenu  des  résultats  fort  intéres¬ 
sants  déjà.  Je  débridai  immédiatement  et  largement;  j’enlevai 
avec  le  plüs  grand  soih  lès  projectilès,  les  corps  étrangers 
entraînés,  et  surtout  lès  débris  vestimentaires.  Je  m’abstenais 
systématiquement  de  toute  réunion:  Mes  plaies  furent  attoüchéës 
oli  lavées  avec  lés  différehts  topiques  tour  à  tour  vantés  •  perman¬ 
ganate  de  potassé;  solution  phériiquêe;  sérum  physiologique, 
sérum  de  Rlnger-Lockë,  solution  hÿpertbhiqüe;  liqueur  de  Labar- 
raque;  liquide  de  Dakiu. 

En  janvier  I9ifi;  qui  fut  un  mois  loürü  ad  point  de  vue  des  arri¬ 
vages  dahs  notre  région;  j’Obtiris  une  série  de  beaux  résultats  en 
désinfectant  ItieS  plaies  avec  de  l’eau  OVÿgëttëé  pdrë  bien  neutra¬ 
lisée  an  bdratè  de  soude,  et  spéciaiëmetit  préparée  chaque  jotir. 
Dés  que  eelifes-ci  deveuaieiit  vives  et  roses,  je  passais  au  panse- 
méat  âlcOolisë. 

En  février,  j’adoptai  la  liqueur  de  Labarraque  au  quart;  et,  dés 

qüe  la  plaie  était  dëtergée,  je  pansais  avec  le  sérum  ordinaire. 
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En  avril  1916,  j’essayai  la  solution  de  chlorure  de  magnésium 
desséché  à  12,1  pour  1.000.  J’alto’ichai  les  plaies  et  je  fis  des  pan- 
sefaients  avec  des  compresses  imbibées,  sans  taffetas  gommé.  Mes 
résultats  fnrmt  bons,  mais  pas  sensiblement  meilleurs,  je  l’avoue. 

En  mai  1916,  le  has  ird  m’amena  dans  une  formation  où  je  pus 
employer  à  nouveau  le  Dakin,  suivant  la  technique  de  Carrel  : 
irrigation  intermittente  sur  les  plaies  et  dont  les  bords  et  le  trajet 
avaient  été  soigneusement  réséqués.  Ma  liqueur  de  Dakin  fut  pré¬ 
parée  suivant  toutes  les  règles  enseignées  à  Compïègne  Jamais 
chauffée,  elle  était  mise  dans  des  flacons  en  verre,  à  l’abri  de  l’air 
et  de  la  lumière.  Chaque  matin,  une  solution  soigneusement 
titrée  était  mise  à  la  disposition  du  chirurgien.  Admirablement 
secondé,  j’ai  obtenu  là  pendant  trente  jours  des  résultats  admi¬ 
rables,  qui  m’ont  réconcilié  avec  le  liquide  de  Dakin.  Ce  terme  de 
réconciliation  est  bien  impropre  en  vérité,  car  je  dois  avouer,  et 
cela  avec  beaucoup  d’autres,  que  si  j'ai  eu  des  désillusions  au 
début  avec  cette  technique,  c’est  que  j’accumulais  faute  sur  faute, 
j’ignorais  tout  de  cette  ingénieuse  méthode. 

Bref,  non  seulement  ces  plaies  ainsi  irriguées  devinrent  vives  et 
roses  au  bout  de  quatre  à  cinq  jours,  mais  je  pus,  dès  le  septième 
jour,  tenter  des  réunions  secondaires  avec  l’adhésif  Carrel.  Les 
cicatrices  obtenues  étaient  véritablement  d’une  souplesse  remar¬ 
quable. 

A  la  fin  de  mai,  j’essayai  de  réunir  secondairement  avec  ce 
même  adhésif  des  plaies  traitées  avec  la  solution  au  chlorure  de 
magnésium.  Mes  résultats  furent  également  bons,  mais  j’ai  con¬ 
staté  qu’il  fallait  de  huit  à  dix  jours  pour  déterger  une  plaie 
banale  avec  le  chlorure  de  magnésium  et  qu’avec  le  Dakin  on 
gagnait  deux  à  trois  jours. 

J’ouvre  ici  une  parenthèse  pour  ajouter  que  tout  récemment  j’ai 
pu  aller  à  mon  tour  passer  ma  semaine  à  l’hôpital  Carrel.  J’ai  vu, 
j’ai  admiré,  et  je  reste  convaincu  que  les  plaies  septiques  avec  ou 
sans  fracture  peuvent  être  désinfectées  rapidement  par  cette 
méthode.  C’est  le  traitement  de  choix  dans  les  blessures  anciennes 
qui  sont  déjà  le  siège  de  phénomènes  septiques,  dans  les  grands 
sétons  musculaires,  dans  les  gros  fracas  diaphysaires  (conserva¬ 
tion  exceptionnelle  de  certaines  esquilles  adhérentes),  dans  les 
gros  fracas  articulaires  (possibilité  d’éviter  la  résection  primitive). 

En  juin  1916,  je  quittai  la  zone  des  étapes  pour  filer  tout  à  fait  à 
l’avant.  Grâce  à  une  évacuation  rapide,  je  pus  mettre  le  blessé  sur 
ma  table  d’opération  trois  heures  environ  après  sa  blessure.  C’est 
à  ce  moment  que  je  fis  avec  succès  mon  premier  essai  de  suture 
primitive. 

Je  n’ai  en  vue,  dans  cette  courte  communication,  que  les  plaies 
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fraîches  (vues  dans  les  six  à  dix  premières  heures)  et  plaies  des 
parties  molles. 

Celles-ci  peuvent  être  divisées  en  deux  catégories  : 

1°  Plaies  sus-aponévrotiques  ; 

2°  Plaies  sous-aponévrqtiques,  intra-musculaires,  mais  plaies 
tangenliclles,  superficielles. 

Cette  classification  élimine  d’emblée  les  plus  profondes,  même 
fraîches,  avec  grands  délabrements  musculaires,  les  gros  sétons 
musculaires,  les  fracas  osseux  diaphysaires  ou  articulaires.  Je  ne 
m’adresse  qu’à  la  plaie  de  guerre  très  récente ,  assez  superficielle 
pour  que ,  après  débridement ,  le  fond  en  soit  nettement  visible. 

La  technique  suivie  a  été  la  suivante  : 

Je  résèque  com/dèiement  les  bords  et  les  parois  de  la  plaie.  J’en¬ 
lève  non  seulement  les  projectiles  et  corps  étrangers  mais  toutes 
les  parties  mortifiées  qui  ont  cessé  de  vivre.  Je  fais  une  hémostase 
attemive,  liant  avec  de  fin  catgut  les  moindres  vabseaux  qui 
donnent.  J’inonde  d’éther  cette  plaie  ainsi  détergée,  véritable 
bain  de  quelques  secondes.  J’assèche  sans  frotter  afin  d’éviter  le 
suintement  sanguin  et  l’hémostase  consécutifs.  Je  suture  les  lèvres 
cutanées  avec  des  crins,  en  faisant  des  points  très  espacés  et  je 
termine  par  un  pansement  à  l’alcool  pur  légèrement  compressif. 

Cette  description  s’applique  à  la  plaie  superficielle  sus-aponé- 
vrotique.  Dans  le  pas  où  l’aponévrose  est  ouverte  et  le  muscle 
intéressé,  la  technique  est  la  même. 

A  l’exérèse  déjà  décrite,  j’ajoute  un  large  débridement  parallèle 
à  l’axe  des  fibres  musculaires,  afin  de  bien  découvrir  les  faisceaux 
rétractés  après  section.  Comme  précédemment,  j’enlève  lous  les 
tissus  mortifiés  et  je  fais  une  myectomie  partielle,  aussi  écono¬ 
mique  que  possible  :  j’ébarbe  en  quelque  sorte  aux  ciseaux 
courbes,  et  je  m’arrête  dès  que  le  muscle  sain  apparaît. 
Après  hémostase  et  bain  d’éther  je  fais  un  seul  point  au  calgut 
sur  l’aponévrose  pour  une  incision  de  8  à  9  centimètres.  Je 
place  des  crins  espacés  sur  la  peau  en  ayant  soin  de  mettre 
un  petit  drain  dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie,  s’il  existe  le  plus 
léger  suintement  sanguin.  Ce  drain  est  enlevé  au  bout  de  qua¬ 
rante-huit  heures  et  un  point  est  mis  sur  la  petite  brèche  cutanée. 
C’est  en  somme  une  réunion  primitive  en  deux  temps, 

Le  6  septembre  1916,  j’ai  communiqué  à  la  réunion  de  l’armée 
40  observations  de  plaies  sus-aponévrotiques  ainsi  réunies  primi¬ 
tivement  avec  39  succès  et  100  cas  de  plaies  musculaires  tangen- 
tielles  avec  cinq  insuccès. 

J’ajoute  que  ces  insuccès  n’ont  porté  aucun  préjudice  aux 
patients  puisqu’il  a  suffi  de  faire  sauter  les  fils  et  d’aitendre  le 
moment  propice  pour  la  réunion  secondaire.  Depuis  cette  date 
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j'ai  tenté  cette  suture  primitive,  telle  que  nous  la  faisions  en  temps 
de  paix,  en  n’employant  que  l’éther,  chez  172  blessés  ayec  160  réu¬ 
nions  per  primam. 

Tous  ces  résultats  ont  été  contrôlés  par  moi  et  aucun  des  bles¬ 
sés,  figurant  dans  cette  statistique,  n!a  quitté  mon  ambulance 
avant  l’ablation  des  fils  et  une  cicatrisation  complète.  Je  réponds 
là  d’ailleurs  à  une  objeption  très  justement  posée  par  mon  maître 
Tuffier. 

On  me  demandera  comment  j’ai  pu  procéder  dans  les  moments 
d’encombrement?  Or,  je  retenais  chaque  semaine  jO  blessés 
choisis,  arrivés  dans  les  six  heurps  par  exemple,  je  }es  opérais 
moi-même  dans  un  milieu  où  l’asepsie  était  rigoureuse,  où  j’étais 
parfaitement  outillé  et  secondé.  J’ai  surveillé  chaque  jour  leur 
température,  j'ai  tenu  à  enlever  leurs  fils  et  j’ai  contrôlé  leurs 
cicatrices  le  jour  deFévacuation. 

Dans  ma  communication  faite  lp6  septembre,  je  disais  :  nous  ne 
saurions  jamais  être  assez  prudents  sur  ce  sujet  dans  nos  com¬ 
munications  qui  doivent  être  riches  en  indicalions  opératoires  et 
en  exemples,  car  Ces  résultats  séduisants  pourraient  inciter  cer¬ 
tains  à  appliquer  la  méthode  dans  tous  les  cas.  Adressez-vous  à 
une  plaie  vieille  de  vingt-quatre  heures,  opérez  dans  un  local 
infecté,  soyez  mal  outillé,  mal  secondé,  négligez  la  surveillance 
post-opératoire  et  de  belle  cette  méthode  peut  devenir  désas¬ 
treuse. 

Et  je  suis  si  convaincu  des  conclusions  énoncées  par  M.  Tuffier 
que  si  je  me  trouvais  débordé  de  Blessés,  forcé  de  les  évacuer  vite, 
même  dans  un  milieu  favorable,  je  renoncerais  pour  un  moment  à 
cette  méthode  nouvelle  si  séduisante  et  qui  abrège  de  façon  si 
considérable  la  durée  de  la  convalesceuce. 

Je  conclurai  avec  mon  maître  Pozzi  :  «  On  ne  doit  tenter 
la  sutnre  primitive  que  sur  des  blessés  que  l’on  peut  garder  en 
observation  assez  prolongée  avant  de  les  évacuer.  » 

J’ajouterai  :  le  chirurgien  de  métier,  qui  a  bien  choisi  une  plaie 
très  récente ,  assez  superficielle  pour  Fétaler  au  grand  jour  après 
débridement,  qui  est  sûr  de  son  asepsie  dans  nps  belles  salles  d’opé¬ 
ration  de  l’avant,  a  le  droit,  sans  examen  microscopique  (illu¬ 
soire  au  début),  de  tenter  la  suture  primitive.  Cette. plaie  des  par¬ 
ties  molles  sera  traitée  comme  une  plaie  articulaire  fraîche,  que 
l’asepsie  rigoureuse  et  le  grand  lavage  à  l’éther  permettent  de 
suturer  totalement  sans  drainage. 

Les  plaies  anciennes,  les  graves,  relèvent  de  la  méthode  de  Carrel, 
avec  le  contrôle  bactériologique  indispensable,  qui  dictera  le 
moment  de  lq  réunion  secondaire. 
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De  l'extraction  des  projectiles 
et  de  la  valeur  des  différentes  méthqdes, 

par  ?>■  H^LLQHEAU,  cJijtHrgigu  dçs  h^pjfayx, 

J^yité  4e  l(i  Société. 

C’extractipn  dgg  projectiles  peut  9e  faire  suivant  dlyersesmé- 
thqdes  qui  se  partagent  la  faveur  dps  qbjrprgiens  ;  il  est  t>iep  r#jg 
que  chacun  ne  spit  pas  en, chanté  de  celle  qq’il  a  adqptép  et  c’est 
naturellement  ipqn  çpg  en  ce  qui  concerne  l'extraction  dés  pro¬ 
jectiles  sous  le  contrôle  de  l'écran. 

Qp  peut  diy'Ser  ces  méthodes  en  quatre  groupes  : 

1°  Extraction  des  prpjçctile?  avec  l'qitje  d'vn  appareil  yiaqné- 
tiqqç  ; 

2°  ExtrqctiüP  aÿfès  bçqlifqlion  rqdiogxaphjquç  ; 

3°  Extraction  après  localisation  radioscopique  ; 

'  49  Extraction  soyts  le  cqyfôfffe  des  rçp/pm. 

Pans  te  prem}eF  groupe,  la  seule  piélbodé  que  j’aie  employée 
est  pelle  de  Ijergonié  ;  son  éleptrp-vtfrreqr  ppjit  rendre  beaucoup 
de  services  ;  je  l’ai  employé  fcéqupmpiept  Pt,  lorsqu’il  détermine 
la  yjJjpa'jQP  de  l’éclat,  il  est  certain  que  celui-ci  pourra  être  dé¬ 
couvert.  Mais  il  possède  de  multiples  inconvénients  ou  désayap- 
tages  qui  expliquent  un  peu  la  défayeur  dont  il  est  devenu  l’objet; 
il  pp  s’adresse  qu’à  une  dusse  de  projectiles,  les  plus  nombreux 
actuellement,  à  ypni  dire  ;  il  ne  décèle  lp§  éclats  qu’à  une  prqfopr 
deqr  lipiitée  ;  il  reste  muet  lorsque  l’éclat  est  séparé  de  lui  par  un 
os  pu  est  renfermé  dans  cet  os  ;  il  nécessite  une  installation  élec¬ 
trique  spéciale  ayec  fovt  ampérage  ;  il  promène  au-dessus  dw 
cbamp  opératoire  pn  appareil  un  peu  encombrant  qui  peut  semer 
des  poussières  et  qubl  faut  habituellement  y  rapiener  plusieurs 
fois-  Malgré  tout,  c’est  un  instrument  précieux,  et  lorsqu’on  est 
dépourvu  d’une  installation  radiographique  copyepable  ou  que 
cel|e-ci  yispt  à  faire  défaut  pour  upe  cause  quelconque,  il  pourra 
y  suppléer  dans  une  certiijne  mesure.  Tel  4  été  souvent  le  cas 
dans  upe  ambulance  chirurgicale  dont  j’ai  fait  partie  et  où  j’ai  pu 
retirer  de  nombreux  éclats  avec  le  concours  de  cet  appareil. 

Les  wéliifldes  de  localisation  radiographique,  que  l’on  utilise 
l’appareil  de  Contremoulins,  de  Hit?,  de  Marion,  restent,  au 
contraire,  beanegup  plus  employées  et  constituent,  pour  nombre 
de  chirurgiens,  la  méthode  de  choix.  Elles  ne  sont  pourtant  pas 
sans  défauts.  Certes,  elles  sont  d’une  précision  mathématique,  tout 
au  moins,  pour  les  appareils  que  je  Viens1  de  citer;  mais  cette 
précision,  par  son  caractère  même,  nécessite  des  conditions  gui 
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ne  seront  pas  toujours  remplies.  Je  ne  parle  pas  des  erreurs  de 
calcul,  rares  assurément,  que  j’ai  pourtant  vu  se  produire  ;  il 
suffira  alors  de  peu  de  chose  pour  produire  une  déviation  consi¬ 
dérable. 

Mais  il  est' d’autres  causes  d’erreur.  C’est  la  position  du  blessé, 
dont,  quelles'  que  soient  les  précautions  prises,  on  ne  pourra 
toujours  assurer  l'identité  ;  c’est  la  dépressibilité  ou  la  mobilité 
de  certaines  régions.  C'est  surtout,  au  cours  de  l'intervention 
dans  les  parties  molles  épaisses,  le  déplacement  par  rétraction  de 
celles-ci,  qui  pourra  entraîner  le  projectile  en  dehors  du  point  où 
il  était  primitivement  et  où  le  montre  l'aiguille.  C’est  là  qu'est  la 
principale  cause  d’erreur  et  elle  est  très  réelle  pour  la  cuisse  où 
la  fesse,  dans  lesquelles  j’ai  recherché  ou  vu  rechercher  sans 
succès  des  éclats  localisés.  Si  donc  le  compas  donne  dVxcdlents 
résultats  pour  les  régions  résistantes  et  avant  tout  pour  la  décou¬ 
verte  d’un  éclat  intra-osseux,  il  n’aura  pas,  dans  tous  les  cas,  la 
même  valeur. 

Il  n’est  pas  exempt  d’autres  reproches.  Ici  encore,  il  faut  pro¬ 
mener  au-dessus  du  champ  opératoire  et  dans  la  plaie  même  un 
instrument  simplement  flambé,  car  c’est  là  le  procédé  employé 
partout;  il  est  donc  fort  mal  stérilisé. 

Enfin,  il  est  des  régionspour  lesquelles  son  usage  està  peu  près 
impossible.  C’est  ainsi  que,  pour  le  périnée,  on  ne  pourra  guère 
trouver  une  attitude  permettant  de  prendre  le  cliché  et  de  prati¬ 
quer  ensuite  l’intervention.  Il  en  est  de  même  de  l’aisselle  ;  dans 
les  cas  d’éclats  situés  dans  le  thorax,  sous  te  gril  costal,  et  au 
niveau  de  la  cavité  axillaire,  il  est  presque  impossible  de  prendre 
le  cliché  dans  la  position  d’abduction  du  bras  que  nécessite 
ensuite  l’opération.  Ce  sont  là  de  nouvelles  contre-indications,  en 
tout  cas  des  inconvénients  sérieux  dans  l’emploi  de  repéreurs  de 
précision.  Je  ne  parle  pas  des  autres  appareils,  tels  que  celui  de 
Saïssi,  très  séduisant  par  sa  simplicité,  mais  avec  lequel  les 
causes  d’erreur  sont  trop  nombreuses. 

Dans  un  troisième  groupe  sont  les  méthodes  de  localisation 
radioscopique.  Ici  la  technique  est  d’une  extrême  simplicité.  On 
trouve  le  projectile  à  l’écran,  on  place  une  tige  métallique  sur  lui 
et  on  recherche  sa  profondeur.  Pour  cela  nombre  de  radio- 
graphes,  après  avoir  superposé  l’extrémité  de  leur  tige  au  pro¬ 
jectile,  se  contentent  de  déplacer  leur  ampoule.  Le  rapport  entre 
le  déplacement  ainsi  imprimé  et  la  distance  qui  apparaît  entre  les 
deux  ombres  leur  permet  d’indiquer  la  profondeur  du  corps 
éiranger.  Quelques  radiographes,  très  entraînés  à  cette  technique, 
estiment  la  profondeur  d’emblée  ;  d’au  res  font  un  calcul  très 
simple  en  mesurant  la  distance  des  ombres  sur  l’écran.  Si  l’on 
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a  marqué  sur  les  tissus  le  point  de  projection  verticale,  on  a 
ainsi  une  indication  approximative  qui  peut  suffire  dans  beaucoup 
de  cas.  J’ai  employé  surtout  cette  méthode  lorsque  je  ne  pouvais 
disposer  longtemps  de  l’installation  radiographique.  Je  crois  que 
les  bons  résultats  que  j’en  ai  obtenus  tenaient  surtout  à  ce  qu’il 
s’agissait  de  projectiles  récents,  et  que  les  traces  laissées  par  leur 
pénétration  aidaient  beaucoup  à  leur  recherche. 

On  peut  encore,  au  lieu  de  rechercher  de  cette  mapière.Ia  pro¬ 
fondeur  du  projectile,  chercher  simplement  à  le  mobiliser  en 
déprimant  les  tissus.  Lorsque,  par  celte  manœuvre,  on  est  arrivé 
sur  le  point  dont  la  pression  mobilise  au  maximum  l’éclat,  on 
marque  ce  point  et  l’incision  faite  à  ce  niveau  permet  le  plus  sou¬ 
vent  l’extraction.  J’ajoute,  et  c’est  un  point  important,  que  c’est 
au  chirurgien  à  faire  lui-même  cette  manœuvre  s’il  veut  avoir  un 
renseignement  utile  et  qu’il  aura  ainsi  beaucoup  moins  d’échecs 
que  s’il  s’en  remet  au  repère  marqué  par  un  tiers.  Cette  méthode 
de  repérage  sous  l’écran,  extrêmement  simple,  est  celle  que  j’ai  le 
plus  souvent  employée  dans  l’ambulance  chirurgicale  à  laquelle 
j’ai  appartenu  ;  elle  donne  des  succès  presque  constants,  mais,  je 
le  répète,  elle  paraît  indiquée  surtout  lorsque  la  pénétration  du 
projectile  est  récente  et  lorsque  l’activité  chirurgicale  est  intense. 

Dans  les  cas  de  projectiles  anciens,  je  crois  au  contraire  qu’il 
faut  s’adresser  au  dernier  groupe  de  méthodes,  celles  où  l’on 
extrait  le  projectile  sous  le  contrôle  de  l’écran.  On  possède  ainsi 
une  sécurité  que  l’on  ne  peut  espérer  autrement.  Ici  encore,  on  a 
deux  manières  d’agir,  soit  au  moyen  de  la  bonnette,  où  le  chirur¬ 
gien,  aveugle,  est  guidé  par  le  radiographe,soiten  contrôlant  soi- 
même,  par  intermittences,  au  moyen  de  l’écran  et  dans  l’obscu¬ 
rité. 

L’extraction  des  projectiles  avec  l’aide  de  la  bonnette,  employée 
et  recommandée  surtout  par  Ombrédanne,  donne  d’excellents 
résultats.  Je  l’ai  employée  dans  plusieurs  cas.  Je  lui  préfère  cepen¬ 
dant  l’extraction  avec  contrôle  intermittent. 

Voici  tout  d’abord  comment  je  procède  pour  obtenir  le  maxi¬ 
mum  de  sécurité  à  tous  points  de  vue. 

Dans  le  service  aseptique  de  Dinard,  qui  m’est  actuellement 
confié,  une  salle  d’opérations  a  été  installée  à  côté  de  la  salle  de 
radiographie.  Cette  salle  a  été  transformée  en  chambre  noire. 
Mais  je  n’ai  garde  d’y  opérer  sous  la  lumière  rouge. 

C’est  probablement  le  conseil  d’opérer  avec  cet  éclairage  qui  à 
le  plus  nui  à  la  méthode  du  contrôle  intermittent.  Tous  ceux  qui 
ont  employé  cette  lumière  ont  vite  reconnu  ses  graves  inconvé¬ 
nients  :  sa  faible  intensité  d’abord,  puis  l’aspect  que  prend  le  sang 
qui  devient  peu  visible,  ce  qui  rend  l’hémostase  plus  difficile  ;  on 
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peut  ajouter  que  d’après  Béclère  elle  attire  les  mouches  ;  enfin 
qu’elle  donne  à  beaucoup  de  personnes  une  impression  de 
malaise.  Mais  tout  cela  pourrait  être  toléré  si  avant  tout  elle  n’était 
pas  complètement  inutile.  Je  l’ai  employée  un  petit  nombre  de 
fois  dans  la  salle  de  radiographie  de  l’ambulance  a  laquelle  j’ai 
appartenu.  Je  n’ai  pas  tardé  à  me  rendre  compte  que  l’accommo¬ 
dation  se  faisait  presque  aussi  vite  en  opérant  à  la  lumière 
blanche,  à  condition  que  la  source  lumineuse  ne  soit  pas  trop 
importante.  Tandis  qu’en  quittant  la  lumière  du  jour  il  faut  un 
temps  assez  prolongé  pour  accommoder  sa  vision,  la  lumière  arti¬ 
ficielle  d’une  lampe  électrique  même  forte  dans  une  pièce  de 
dimensions  courantes  ne  diminue  presque  pas  l’accommodation. 
Il  est  pourtant  préférable  d’employer  une  lumière  légèrement 
bleue,  et  c’est  ce  qui  est  fait  à  DinarJ  où  une  lampe  de  100  bougies 
est  recouverte  d’une  mince  enveloppe  bleue.  Il  va  sans  dire 
qu’une  lampe  baladeuse  de  secours  se  trouve  toujours  sous  la 
main  pour  les  cas  de  nécessité.  En  opérant  de  cette  manière, 
l’accommodation  visuelle  est  instantanée  pour  l’examen  des  mem¬ 
bres  et  ne  demande  que  10  à  15  secondes  pour  le  tronc. 

Avant  de  commencer  l’intervention,  le  siège  approximatif  de 
l’éclat  et  la  voie  d’abord  sont  déterminés  par  la  manœuvre  dont 
j’ai  parlé  tout  à  l’heure'et  qui  consiste  simplement  dans  la  recher¬ 
che  du  point  où  l'on  mobilise  le  mieux  le  projectile.  Cela  fait,  on 
peut  procéder  de  deux  façons. 

S’il  y  a  un  organe  important  dans  la  région,  l’opération  se  fait 
en  plusieurs  temps  avec  le  contrôle  intermittent;  on  voit  ainsi 
tout  ce  qu’on  fait  en  prenant  toutes  les  précautions  nécessaires. 

Si,  au  contraire,  rien  ne  s’y  oppose,  on  peut  opérer  sous  l’écran 
en  un  seul  temps,  en  profitant  de  la  porte  d’entrée  du  projectile, 
lorsqu’elle  est  encore  perméable,  ou  bien  par  une  incision  au 
point  le  plus  rapproché.  C’est  le  procédé  de  choix  pouf  les  éclats 
intramusculaires  de  Ja  fesse  ou  de  la  main  par  exemple.  Il  faut 
pour  saisir  [le  projectile  une  pince  à  bout  arrondi,  pour  ne  rien 
traumatiser,  et  à  mors  puissants.  J’emploie  pour  cela’ une  grande 
pince  de  Reverdin  dont  j’ai  fait  arrondir  l’extrémité  par  Collin. 
Les  longues  pinces  à  mors  très  courts  sont  difficiles  à  stériliser, 
car  elles  sont  compliquées  comme  branches  et  ne  présentent  pas 
d’avantage  appréciable  puisque  la  distension  imprimée  aux  tissus 
sera  finalement  la  même.  Au  cours  de  la  recherche  du  projectile 
les  tissus  peuvent  se  dérober  :  un  moyen  très  simple  consiste  à 
opérer  avec  deux  pinces,  dont  l’une  amarre  ces  tissus  tandis  que 
l’autre  dégage  le  projectile. 

Les  deux  points  essentiels  sur  lesquels  je  veux  insister,  c’est 
I’asepsié  et  c’est  la  protection  contre  les  rayons. 
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L’asepsie  peut  paraître  difficile  à  réaliser  :  il  n’en  est  rien.  On 
peut  simplement  recouvrir  d’un  champ  stérilisé  toute  la  région 
opératoire,  sps  mains  et  les  instrumente  au-dessus  desquels  le 
radiographe  avance  l’écran.  Il  peut  du  reste,  employer  un  écran 
de  petites  dimensions,  tenu  au  bout,  d’une  longue  pince.  Mais  il 
vaut  mieux  que  cet  écran  ne  soit  pas  trop  petit  pour  que  l’on  ait 
tout  le  champ  lumineux  sous  les  yeux. 

Aussi,  avec  le  Dr  Paschond,  un  des  chirurgiens  de  place  de  mon 
secteur,  avons-nous  fait  construire  un  étui  très  simple,  formé 
d’une  plaque  d’aluminium  d’un  côté,  d’une  glace  de  l’autre,  par 
conséquent  stérilisable,  et  dans  lequel  on  glisse  un  écran  13  X  18. 
On  peut  ainsi  manier  soi-même  l’écran  sans  aucun  risque  de 
contact  septique  pour  les  mains  ou  pour  le  champ  opératoire. 

Il  ne  fautpas  que  l’écran  soit  trop  petit.  Voici  pourquoi  j’ai  tou¬ 
jours  soin  de  n’opérer  qu’avec  un  champ  lumineux  très  réduit 
pour  éviter  les  radiations,  mais  ce  champ  doit  tenir  sur  l’écran. 
Avec  un  cône  de  10  centimètres  de  diamètre  environ  on  peut  être 
à  peu  près  sûr  que  les  mains  n’y  entreront  jamais,  que  seule  l’ex¬ 
trémité  des  pinces  sera  visible.  Les  seules  radiations  que  l’on 
puisse  recevoir  seront  donc  les  radiations  les  plus  dures,  qui  sont 
aussi  les  moins  dangereuses.  C’est  ainsi  qu’à  l’heure  actuelle  j’ai 
pu,  par  cette  méthode,  extraire  285  éclats  ou  projectiles  divers  sans 
aucun  inconvénient,  bien  que  je  n’aie  jamais  mis  aucune  pâte  pro¬ 
tectrice  sous  les  gants  de  caoutchouc. 

J’ai  dit  que  j’employais  surtout  cette  méthode;  cela  ne  veut  pas 
dire  que  je  ne  m’aide  pas  des  localisations  au  compas.  Au  contraire, 
lorsqu’un  éclat  est  profondément  situé,  s’il  est  intra-osseux  ou 
intrapulmonaire,  ou  intra-abdominal,  j’ai  toujours  soin  de  le 
faire  repérer  au  compas  de  Hirtz.  Mais,  cela  fait,  j’opère  le  blessé 
sur  la  table  spéciale  de  façon  à  pouvoir  à  tout  moment  vérifier  la 
situation  du  projectile. 

C’est  ainsi  que  dans  le  cas  d’un  shrapnell  situé  dans  le  foie, 
après  le  repérage  au  compas  et  la  laparotomie,  j’ai  vérifié  sous 
l’écran  la  situation  exacte  du  projectile  et  vu  de  quelle  face  il  était 
le  plus  rapproché  avant  d’inciser  le  foie  pour  l’extraction  ;  après 
suture  hépatique  le  blessé  a  guéri  sans  incident. 

Des  285  projectiles  enlevés  avec  l’aide  de  l’écran,  235  se  trou¬ 
vaient  dans  les  membres,  20  dans  la  paroi  thoracique  ou  lombaire, 
7  dans  le  bassin  ou  dans  sa  paroi,  16  au  cou  ou  dans  la  face, 
2  dans  le  cerveau,  4  dans  la  moelle  épinière  ou  à  son  contact, 
10  dans  le  thorax,  1  dans  l’abdomen. 

Les  éclats  in tra-cérébraux  ont  été  enlevés  suivant  la  méthode 
de  Rouvillois,  à  la  pince  coudée  ;  l’un  d’eux  entré  par  la  région 
temporale  avait  pénétré  jusqu’à  la  ligne  médiane  ;  ces  deux  blessés 
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ont  guéri,  car  j’ai  eu  de  leurs  nouvelles  quatre  mois  plus  tard. 

Des  éclats  intra-thoraciques,  trois  siégeaient  dans  le  médiastin 
antérieur  :  ils  ont  été  extraits  après  résection  d’un  cartilage  costal 
et  parfois  d’une  partie  du  bord  sternal.  Pour  deux  projectiles  de 
la  région  du  hile  pulmonaire  opérés  suivant  le  procédé  de  Duval, 
l’écran  ne  m’a  servi  que  de  vérification.  Pour  deux  autres  en 
poumon  adhérent,  c’est  au  contraire  lui  qui  m’a  guidé.  Une  seule 
fois  j’ai  employé  le  procédé  de  Petit  de  la  Villéon  et  enlevé  l’éclat 
en  un  seul  temps,  à  10  centimètres  de  profondeur  dans  le  poumon, 
par  un  trajet  fistuleux.  Tous  ces  blessés  ont  également  guéri. 

J’ai  cité  ces  quelques  cas  pour  montrer  qu’on  peut  opérer  sur 
n’importe  quelle  région  avec  le  contrôle  de  l’écran  et  avec 
l’asepsie  la  plus  absolue. 

On. a  reproché  à  cette  méthode  certains  dangers  :  la  pince  tra¬ 
vaillant  dans  l’obscurité  pourrait  arracher  ou  déchirer  un  nerf. 
Il  s’agit  là  d’une  faute  aussi  grossière  que  théorique  :  lorsqu’on 
est  au  voisinage  d’un  tronc  nerveux  il  est  aisé  de  l’écarter  avant 
de  chercher  plus  loin  le  projectile. 

Si  l’on  veut  comparer  les  avantages  et  les  inconvénients  de 
l’extraction  sous  le  contrôle  de  l’écran  avec  l’extraction  au  moyen 
de  la  bonnette,  on  peut  dire  que  dans  ce  dernier  cas  l’opérateur 
voit  peut-être  mieux  la  région  sur  laquelle  il  travaille  et  qu’il  la 
voit  d’une  façon  constante  ;  mais  il  doit  s’en  remettre  à  un  autre 
du  soin  de  voirie  projectile;  il  n’est  jamais  qu’un  aveugle  plus  ou 
moins  bien  guidé  et  un  bon  guide  n’est  pas  toujours  facile  à 
trouver;  la  voie  d’abord  la  plus  directe  ne  lui  sera  pas  toujours 
bien  indiquée  ;  l’opération  sera  en  général  plHS  longue  et  le  chi¬ 
rurgien  aura  moins  de  sécurité  en  ce  qui  concerne  la  découverte 
du  projectile. 

Les  radiographes,  qui  ont  une  préférence  très  marquée  ppur 
la  bonnette,  pour  une  série  de  raisons  que  je  ne  veux  pas  démêler, 
m’ont  toujours  mis  en  garde  contre  le  danger  d’absorber  plus  de 
rayons  en  opérant  à  l’écran.  Ici,  je  ne  puis  être  de  leur  avis.  En 
opérant  à  l’écran  je  vois  constamment  le  cône  lumineux,  je  sais 
que  je  pourrai  n’y  pas  avancer  les  mains  et  je  puis  me  protéger  à 
peu  près  complètement.  Avec  la  bonnette,  comme  le  chirurgien 
ne  sait  pas  où  est  ce  cône,  le  risque  est  certainement  supérieur. 
Pour  résumer  les  avantages  que  je  trouve  à  la  méthode  de  l’écran, 
ils  consistent  surtout  dans  la  certitude  absolue  où  l’on  est  d’arriver 
au  projectile,  ce  en  quoi  il  est  supérieur  à  tous  les  compas  ou 
appareils  magnétiques,  et  dans  la  possibilité  pour  le  chirurgien 
d’opérer  avec  un  aide  quelconque  habitué  à  manier  une  ampoule, 
tandis  que  l’intervention  avec  l’aide  de  la  bonnette  le  met  sous  la 
dépendance  d’un  guide  plus  ou  moins  sûr. 
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Le  massage  direct  de  l'artère  dans  les  cas  de  thrombose  traumatique 
avec  ischémie  sous-jacente, 

par  ABADIE  (d’Oran),  correspondant  national, 
et  MATHELIN,  aide-major  de  2»  classe. 

Voici  tout  d’abord  les  deux  faits  qui  sont  à  l’origine  de  cette 
communication. 

Observation.  —  Blessé,  le  23  juillet  1916,  par  de  multiples  éclats  d’obus, 
L...  est  opéré  à  la  12“  heure.  On  trouve  deux  plaies  de  fesse  sans  gravité 
que  l’on  débride,  et  deux  sétons  antérieurs  de  la  cuisse  gauche,  dont 
un  seul  présente  de  l’intérêt.  La  direction,  la  tuméfaction  sensible  de  la 
région  permettent  de  croire  les  vaisseaux  fémoraux  atteints  sous  la 
pointe  du  triangle  de  Scarpa.  Fait  autrement  important,  il  y  a  arrêt 
total  de  la  circulation  artérielle  dans  le  membre  inférieur  au-dessous 
de  la  plaie  :  pas  de  pouls  tibial,  lividité,  refroidissement  complet. 

J’incise,  évacue  un  hématome  sans  tension.  Quelle  en  est  l’origine? 
La  fémorale?  non  point;  mais  une  petite  branche  afférente  musculaire, 
sectionnée  par  le  projectile  à  i  centimètre  de  son  origine.  Quant  à  la 
fémorale,  elle  apparaît’intacte.  Cependant  elle  ne  bat  point,  si  ce  n’est 
dans  la  partie  supérieure  de  la  zone  disséquée.  Plus  bas,  sa  forme  est 
normale,  cylindrique,  sans  étirement,  seulement  un  peu  diminuée  de 
calibre;  ni  l’œil  ni  le  doigt  ne  perçoivent  de  battements. 

Alors,  en  raison  de  l’ischémie  pleine  de  dangers  du  membre  inférieur, 
je  masse  l’artère  entre  le  pouce  et  l’index,  progressivement,  de  haut  en 
bas,  jusqu’à  ce  que  fonde,  sous  la  pression,  l’obstacle  perceptible  à 
travers  la  paroi.  A  mesure,  l’impulsion  artérielle  revient  sou»  mes  doigts, 
descend  progressivement.  Tout  à  coup,  les  ondulations  reprennent 
forme  et  ampleur  normales  ;  en  quelques  secondes,  jambe  et  pieds 
retrouvent  couleur  et  chaleur. 

Depuis  lors,  la  circulation  est  devenue  et  demeure  normale.  Au  20e  jour, 
le  blessé  était  évacué  en  voie  de  guérison  complète. 

Cinq  mois  plus  tard,  un  cas  semblable  s’est  présenté. 

Observation.  —  L..., blessé,  le  13  décembre  1916, par  des  éclats  d’obus 
et  opéré  à  la  10e  heure.  Il  porte  :  uue  plaie  tangentielle  parotidienne 
droite  (avivement,  suture,  réunion  per  primam)  ;  une  plaie  pénétrante 
dans  les  masses  musculaires  externes  de  l’avant-bras  droit  (l  éclat  est 
enlevé  à  la  face  dorsale;  avivement;  Dakin-Carrel ;  réunion  provoquée 
au  8e  jour  ;  cicatrisation  en  15  jours);  enfin,  seule  lésion  intéressante, 
un  séton  de  la  face  antérieure  du  bras  droit,  au  tiers  inférieur,  oblique 
de  dedans  en  avant.  Pas  de  pouls  ni  à  la  radiale,  ni  à  la  cubitale  ;  la 
main  est  refroidie,  le  blessé  y  accuse  une  vive  douleur.  Il  existe  en  outre 
une  paralysie  du  médian. 

On  intervient  pensant  trouver  l’artère  humérale  sectionnée.  Il  n’en 
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est  rien.  Au  milieu  d’une  infiltration  sanguine  diffuse,  sans  héma¬ 
tome,  on  trouve  le  médian  presque  totalement  sectionné,  sauf  une 
mince  languette  externe,  les  veines  humérales  déchirées  toutes  deux 
latéralement.  Quant  à  l’artère,  elle  apparaît  intacte,  mais  sans  bat¬ 
tements.  On  la  dissèque  jusqu’au  milieu  du  bras;  c’est  là  seulement 
qu’elle  bat.  A  sa  partie  inférieure,  soulevée  par  les  tissus  infiltrés  de 
sang,  elle  se  couche  sous  une  bride  transversale  que  forme  l’aponévrose 
brachiale  déchirée.  On  lève  cet  obstacle.  Dès  lors',  sur  10  centimètres, 
l’artère  est  libre.  Elle  ne  bat  toujours  point. 

Je  recours  alors  à  la  même  manœuvre  que  dans  le  cas  précédent;  je 
masse  l’artère  par  échelons,  sous  mes  doigts  malaxant  l’humérale, 
l’impulsion  sanguine  progresse;  tout  d’un  coup,  l’ondulation  normale 
se  rétablit;  le  pouls  est  immédiatement  perçu. 

Une  suture  périnévrilématique,  après  avivement  net  des  extrémités 
irrégulièrement  déchirées,  rétablit  la  continuité  du  médian  dont  on  a 
respecté  la  languette  externe.  Suture  totale  des  téguments  en  avant; 
petit  drain  de  sûreté  en  arrière.  Réunion  par  première  intention. 

Depuis  lors,  aucun  trouble  circulatoire  n’a  été  constaté. 

Au  10  janvier,  toutes  les  plaies  sont  fermées;  la  zone  d’insensibilité 
cutanée  diminue  peu  à  peu  par  suppléance  marginale.  Mais  il  n’existe 
encore  aucun  progrès  de  la  motricité  du  ^nédian.  Il  est  vrai  que  l’inter¬ 
vention  remonte  à  un  mois  à  peine. 

Ces  deux  faits  sont  superposables.  On  peut  les  résumer  ainsi  : 
«  Le  passage  d’un  projectile  ayant  déterminé  une  oblitération  arté¬ 
rielle  localisée  avec  ischémie  sous-jacente,  le  massage  direct  de 
l’artère  a  rétabli  de  façon  immédiate  et  définitive  la  circulation 
normale.  » 

Et  chaque  fois  les  phénomènes  observés  l’ont  été  avec  une 
netteté  telle  qu’elle  leur  donne  la  valeur  d’une  véritable  expérience. 

Avant  d’en  pouvoir  déduire  une  méthode  de  traitement,  encore 
faut-il  préciser  :  le  mécanisme  de  l’arrêt  de  la  circulation,  les 
accidents  ultérieurs  qui  s’en  seraient  suivi,  le  mode  d’action  du 
massage  de  l’artère,  les  risques  ou  les  garanties  de  sécurité 
qu’offre  cette  manœuvre.  Alors  seulement  pourrons-nous  en  spé¬ 
cifier  les  indications. 


Qu’il  n’y  ait  eu  véritable  oblitération  artérielle  par  thrombose, 
la  chose  ne  fait  pas  de  doute. 

Si  l’hypothèse  d’une  vaso-constriction  intense  de  tout  le  sys¬ 
tème  artériel  sous-jacent  due  à  une  lésion  des  iôies  sympathiques 
périvasculaires  nous  est  venue  à  l’esprit,  ce  fut  pour  être  écartée 
aussitôt  et  nous  ne  la  discutons  ici  que  parce  que  nous  la  trouvons 
également  formulée  dans  un  article  récent  de  Bertein  (1).  Rappe- 

(1)  Bertein.  Presse  Médicale,  1916,  p.  581. 
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Ions  que  les  faits  les  plus  typiques  d’ischémie  ont  été  observés 
au  membre  inférieur  ;  or,  c’est  précisément  là  que  la  distribution 
du  système  sympathique  demeure  le  plus  imprécise;  l’existence 
de  voies  sympathiques  périvasculaires,  si  bien  démontrée  autour 
de  l’humérale,  est,  au  contraire,  mal  prouvée,  au  niveau  de  la 
fémorale.  De  plus,  on  conçoit  difficilement  un  phénomène  réflexe 
(quelque  local  et  voisin  que  soit  son  point  de  départ)  qui  cède 
aussi  vite  et  aussi  entièrement  à  la  manœuvre  que  nous  avions 
indiquée.  Enfin  et  surtout,  le  calibre  extérieur  du  vaisseau  n’était 
point  diminué,  et  nos  doigts,  pinçant  l’artère,  avaient  la  sensation 
nette  d'un  bouchon  intérieur,  d’un  obstacle  mécanique,  soudain 
disparu. 

C’est  bien  une  thrombose  localisée  qu’il  faut  incriminer. 

Or,  la  compression  seule  —  hématome  dans  le  premier  cas,  bride 
aponévrolique  dans  le  second  —  ne  suffit  point  à  provoquer  une 
thrombose  :  il  est  banal  de  rappeler  le  retour  immédiat  de  la 
circulation  après  l’enlèvement  d’un  garrot,  même  après  l’ablation 
d’une  pince  à  demeure  laissée  plusieurs  heures  (voir  les  expé¬ 
riences  de  Bathérat). 

La  condition  essentielle,  c’est  une  lésion  de  l’endartère,  et  l’on 
ne  peut  envisager  ici  que  la  contusion  artérielle.  Chez  le  premier 
blessé,  le  projectile  a  frôlé  la  fémorale  puisqu’il  a  sectionné  à  un 
centimètre  de  cette  dernière  une  petite  branche  efférente  ;  chez  le 
second  blessé,  la  contusion  directe  est  quasi  évidente  puisque 
non  seulement  le  médian  a  été  coupé,  mais  encore  les  deux  veines 
satellites  ont  été  déchirées  latéralement  comme  si,  moins  résis¬ 
tantes  et  moins  élastiques,  elles  avaient  cédé  là  où  l’artère  avait 
pu  fuir  sous  le  choc. 

Les  lésions  ont  dû  se  borner  à  l’endartère,  avec,  peut-être,  des 
déchirures  légères  de  la  tunique  moyenne,  réalisant  ainsi  le  pre¬ 
mier  degré  de  contusion  décrit  par  Delorme,  voire  le  second.  Une 
atteinte  plus  profonde,  par  exemple  un  recroquevillement  des 
tuniques  interne  et  moyenne,  serait  difficile  à  admettre  :  elle  n’eût 
point  permis  la  désagrégation  du  caillot  par  le  massage;  à  tout 
prendre,  le  premier  thrombus  eût-il  disparu  qu’un  second  n’eût 
point  manqué  de  se  reformer  rapidement.  Or,  tel  n’a  pas  été  le  cas. 

Une  difficulté  n’en  persiste  pas  moins.  Dans  la  contusion  du 
premier  degré,  on  admet  que  «  l’endothélium  dont  aucun  pro¬ 
cessus  septique  n’entretient  l’ulcération  est  déjà  réparé  avant  que 
le  caillot  ait  atteint  un  volume  appréciable  et  sans  que  la  circu¬ 
lation  soit  troublée  ni  immédiatement,  ni  plus  tard  (Delbet). 
Aussi  faut-il,  en  dernière  analyse,  laisser  sa  part  d’influence  à  la 
compression  extérieure  du  vaisseau  :  c’est  elle  qui  a  facilité  la 
formation  d’un  thrombus  local;  si  le  courant  sanguin  avait  gardé 
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sa  vitesse  normale,  le  thrombus  n’eût  probablement  pu  se  former. 

Le  mécanisme  essentiel  de  l’ischémie  n’en  demeure  pas  moins 
une  thrombose  localisée  due  à  la  contusion  simple  de  l’artère  par 
le  projectile. 

Quelles  devaient  être  l'évolution  et  la  conséquence  de  sem¬ 
blables  lésions,  il  est  facile  de  le  prévoir  :  c’était  l’ischémie  per¬ 
sistante,  définitive,  aboutissant  à  la  gangrène  ! 

Les  descriptions  classiques  de  Delorme,  Delbet,  Lejars  avaient 
déjà  insisté  sur  les  troubles  liés  à  la  contusion  artérielle  et  à  la 
thrombose.  La  guerre  actuelle  en  a  multiplié  les  observations 
probantes,  et  c’est  à  bon  droit  que  Picqué  (1),  tout  récemment 
Sencert  (2),  dans  son  très  intéressant  volume  de  la  collection 
«  Horizon  »,  ont  insisté  sur  l’importance  pratique  de  tels  faits. 

Entre  nos  deux  blessés,  une  distinction  s’impose. 

Le  second  avait  une  thrombose  de  l’humérale  ;  à  ce  niveau,  il 
est  exceptionnel  qu’une  gangrène  s’ensuive.  Morestin  (3)  nous 
disait  ici  même  avoir  observé  deux  faits  de  ce  genre  sans  troubles 
ultérieurs.  Il  se  peut  donc  que  le  refroidissement  de  la  main  et  de 
l’avant-bras  constaté  chez  notre  blessé  ait  bientôt  rétrocédé. 
Des  inquiétudes  demeurent  cependant  permises  en  raison  de 
l’infiltration  ecchymotique,  des  blessures  concomitantes,  toutes 
conditions  qui  —  nous  y  insisterons  plus  loin  —  rendent  précaire 
le  rétablissement  de  la  circulation  collatérale. 

Mais,  pour  le  premier  blessé,  l’avenir  n’était. que  trop  certain. 
11  suffit  de  rappeler  un  cas  de  Grégoire  (4),  un  autre  de  Picquet  (5), 
un  troisième  de  Bertein,  en  ne  retenant  que  ceux  où  les  lésions 
artérielles  étaient  limitées  à  la  tunique  interne  ou  n’atteignaient 
que  légèrement  la  tunique  moyenne.  Or,  dans  tous  ces  cas,  du 
même  que  dans  celui  que  Schwartz  (6)  rappelait  récemment  bien 
qu’il  remontât  à  1875,  dans  tous  ces  cas  où  la  thrombose  siégeait 
au  membre  inférieur,  l’évolution  ta  été  celle  que  nous  disions  : 
l’ischémie  a  persisté,  est  devenue  définitive,  a  abouti  à  la 
gangrène  ! 

Toutes  les  fois,  la  dissection  a  fourni  les  mêmes  constatations. 
La  thrombose  ne  demeure  point  localisée;  elle  est  progressive; 
le  caillot  s’étend  dans  les  deux  sens,  vers  le  centre,  mais  surtout 

(i)  Picqué.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  22  mars  1916. 

(2J  Sencert  Les  blessures  des  vaisseaux,  chapitre  III. 

(3)  Morestin.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  9  juin  1915. 

(4)  Grégoire.  Presse  Médicale,  29  avril  1915,  p.  137. 

(5)  Picquet.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  9  juin  1915. 

(6)  Schwartz.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  9  juin  1916. 
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vers  la  périphérie  ;  il  gagne  [de  proche  en  proche,  oblitère  une, 
souvent  plusieurs  branches  terminales;  des" territoires  entiers 
sont  définitivement  privés  de  tout  apport  sanguin.  Si  l’on  ajoute 
à  cela  que  la  circulation  collatérale  est  ordinairement  entravée 
par  l’importance  des  dégâts  musculaires,  l’abondance  de  l’infil¬ 
tration  hémorragique,  la  compression  centrifuge  d’un  hématome 
sous  tension  aponévrique,  enfin,  par  des  blessures  concomitantes 
si  fréquentes  avec  les  obus  et  les  engins  de  tranchée,  on  comprend 
la  quasi-constance  de  la  gangrène. 

Et  si,  par  exception,  l’ischémie  ainsi  établie  a  le  temps  de 
suivre  une  évolution  aseptique  (Berlein,  Sencert),  combien  plus 
fréquemment  observera-t-on  la  gangrène  humide,  ou  même  le 
tableau  dramatique  d’une  gangrène  gazeuse  dont  l’agent  infec¬ 
tieux,  d’apport  exogène,  a  trouvé  réunies  les  conditions  les  plus 
favorables  à  sa  pullulation  rapide  1 

Ce  n’est  donc  pas  sans  raison  que,  alarmé  par  le  refroidissement 
et  lâ  lividité  de  tout  le  membre  au-dessous  de  la  blessure,  et 
instruit  par  maints  faits  antérieurs  personnels,  nous  avons  consi¬ 
déré  chez  notre  premier  blessé  la  gangrène  comme  quasi  fatale  ! 


Notre  intervention  a  cherché  tout  d’abord  à  faire  disparaître  la 
compression,  cause  possible  de  l’arrêt  de  la  circulation.  Un  héma¬ 
tome  sous  tension  comprimait  la  fémorale  :  il  fut  évacué  et  sa 
source  tarie?  Une  bride  aponévrotique  coudait  l’humérale  :  elle 
fut  fendue  et  l’artère  largement  libérée.  Mais  l’arrêt  de  la  circu¬ 
lation  n’en  persistait  pas  moins.  C’est  alors  seulement  que,  le 
doigt  nous  donnant  la  sensation  d’un  bouchon  mou  occupant  la 
lumière  du  vaisseau,  nous  avons  fait  de  haut  en  bas  le  massage 
progressif  de  l’artère. 

Son  action  s’explique  aisément.  Sous  les  doigts,  le  thrombus  a 
été  progressivement  désagrégé;  ses  éléments,  détachés  de  la  paroi 
artérielle,  réduits  en  parcelles  ont  alors  été  entraînés  par  le 
courant  sanguin.  Et,  dès  maintenant,  il  est  un  point  sur  lequel  il 
faut  insister  :  un  tel  résultat  n’est  possible,  plus  exactement  un 
thrombus  ne  peut  être  ainsi  réduit  en  parcelles  peu  volumineuses, 
que  si  ce  thrombus  est  de  formation  toute  récente.  Sur  ce  point 
nous  reviendrons. 

Pourquoi  le  caillot  ne  s’est-il  pas  reproduit?  Sans  doute,  en 
raison  du  peu  de  profondeur  des  lésions,  mais  aussi  parce  que 
ces  dernières  étaient  aseptiques  en  milieu  aseptique.  Au  niveau 
des  éraillures  de  l’endartère,  a  persisté  ou  s’est  reformée  une 
mince  couche  de  globules  blancs  inclus  dans  un  réseau  de 


350 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


fibrine;  sous  la  protection  de  cette  sorte  de  virole  interne,  les 
lésions  endothéliales  se  sont  rapidement  réparées,  sans  que  la 
virole  sans  cesse  balayée  par  le  torrent  sanguin  acquière  une 
épaisseur  suffisante  pour  oblitérer  la  lumière  du  vaisseau. 


Une  telle  manœuvre,  le  massage  d’une  artère  thrombosée,  va 
tellement  à  l'encontre  de  certaines  données  classiques  qu’elle  ne 
peut  manquer  de  soulever  des  critiques  immédiates. 

Une  crainte  primordiale  ne  domine-t-elle  pas  toute  l’évolution 
clinique  de  la  thrombose  artérielle  :  la  crainte  de  l'embolie ?  Sans 
vouloir  ici  rapporter  les  phrases  les  plus  convaincantes  de  maints 
et  maints  auteurs,  même  des  plus  récents  (Bertein,  Sencert,  etc.), 
peut-on  donner  preuve  meilleure  des  dangers  de  l’embolie  que 
l’énoncé  même  des  modes  de  traitement  proposés  pour  l’oblitéra¬ 
tion  artérielle  :  ligature,  ligature  en  amont,  ligature  en  aval, 
ligature  simultanée  en  amont  et  en  aval,  enfin  artériectomie 
segmentaire  [Caraven  (1),  Viannay  (2)]? 

Et  n’apparaît-il  pas  comparablement  paradoxal  d’aller  volontai¬ 
rement  mobiliser  un  caillot  d’autant  plus  dangereux  qu’il  est 
moins  solidement  fixé? 

Quelques  remarques  paraissent  une  réponse  suffisante. 

Tout  d’abord,  il  faut  songer  à  toutes  les  différences  qui  séparent 
le  caillot  aseptique,  récemment  formé,  faiblement  adhérent  à  la 
paroi  interne  de  l’artère  contusionnée,  çt  le  caillot  septique  de 
l’endartérite  infectieuse,  ou  le  caillot  solidement  organisé  que 
lâche  un  anévrisme,  ou  le  caillot  largement  et  fortement  adhérent 
à  la  paroi  que  donne  l’endartérite  oblitérante.  Il  y  a  thrombus  et 
thrombus. 

Mais  bornons-nous  aux  cas  comparables  comme  pathogénie, 
c’est-à-dire  aux  nôtres  et  à  ceux  qu’ont  observés  les  auteurs  que 
nous  citions  plus  haut.  Dans  ces  derniers,  le  caillot  a  été  respecté; 
il  s’êst  formé  à  loisir  et  l’embolie,  lorsqu’elle  s’est  produite,  rele¬ 
vait  de  deux  mécanismes  qu’on  peut  schématiser  ainsi.  Premier 
type  :  thrombus  récent,  mais  siégeant  sur  un  gros  vaisseau  (iliaque 
externe,  fémorale);  un  embolus  volumineux  s’en  détache  et  obli¬ 
tère  brutalement  un  vaisseau  terminal.  Deuxième  type  :  thrombus 
plus  ancien,  accru  en  tous  sens  à  mesure  qu’il  se  fixait  plus  soli¬ 
dement  sur  place;  il  s’en  détache  un  embolus  résistant  d’organi- 

(1)  Caraven,  cité  par  Monprofit,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Cliir., 
9  juin  1915. 

(2)  Yiannay.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir .,  28  avril  1915,  mémoire 
déposé,  non  encore  analysé. 
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sation  ancienne,  ou  bien  un  caillot  mou,  mais  long  et  irrégulier 

Tout  autres  sont  les  conditions  dans  lesquelles  intervient  le 
massage  direct  de  l’artère. 

Le  caillot  est  récent  (c’est  là  un  point  capital). 

Le  fait  même  que  la  mobilisation  du  caillot  a  été  possible,  est 
la  preuve  que  les  lésions  artérielles  étaient  peu  accentuées. 

Le  caillot  est  mécaniquement  fragmenté  en  petites  parcelles; 
la  manœuvre  est  descendante  d’amont  en  aval  ;  on  contrôle  des 
yeux  le  retour  progressif  de  l’impulsion  sanguine;  lorsque  enfin 
le  dernier  obstacle  cède,  ce  que  le  torrent  sanguin  emporte  et 
charrie,  ce  sont  des  particules  réduites  d’un  caillot  que  le  bras¬ 
sage  du  sang  va  contribuer  encore  à  désagréger. 

Enfin,  si  l’on  veut  accroître  les  garanties  et  éviter  toute  mobili¬ 
sation  massive,  rien  n’est  plus  simple  que  de  pincer  doucement 
de  la  main  gauche  l’artère  à  sa  partie  inférieure  alors  qu’on 
effectue  le  massage  de  haut  en  bas? 

Et  maintenant,  bien  que  les  résultats  obtenus  ne  suffisent  point 
à  légitimer  une  méthode  si  celle-ci  est  rationnellement  condam¬ 
nable,  il  n’est  cependant  pas  sans  intérêt  d’opposer  les  deux 
guérisons  intégrales  que  nous  avons  obtenues  avec  résultats 
signalés  par  d’autres  auteurs,  ou  plus  simplement  aux  méthodes 
qu’ils  ont  proposées. 

Que  dire  d’abord  de  la  pure  expectative  avec  embaumement 
suivie  de  telle  ou  telle  amputation,  précoce  ou  différée,  toujours 
mutilante,  parfois  mortelle,  sinon  qu’une  telle  conduite  consacre 
un  véritable  aveu  d’impuissance.  Et  n’y  a-t-il  pas  mieux  à  faire? 

Les  différentes  ligatures,  l’artériectomie  segmentaire  n’ont 
qu’un  souci  :  éviter  l’extension  du  caillot  ou  l’embolie,  mais,  de 
parti  pris,  elles  sacrifient  tout  espoir  de  rétablissement  de  la 
circulation  dans  le  vaisseau  lésé.  Dans  nos  deux  cas,  aq  contraire, 
non  seulement  la  mobilisation  précoce  du  caillot  a  évité  son 
extension  et  sa  reproduction,  mais  elle  a  rétabli  la  circulation 
normale. 

Théoriquement,  l’artériotomie  [avec  ablation  du  thrombus  et 
suture  de  l’artère  est  des  plus  séduisantes.  Lejars  (1)  en  a  donné 
une  observation  pleine  d’intérêt.  L’opération  réussit  ;  mais  quel¬ 
ques  jours  plus  tard,  le  thrombus  se  reformait,  la  gangrène  que 
l’on  voulait  éviter  se  produisit  quand  même  et  l’on  est  en  droit  de 
se  demander  d’une  part,  si  l’incision  artérielle  n’ajoute  pas  à  des 
lésions  superficielles  de  contusion  légère  des  lésions  plus  graves 
et  profondes  ;  en  second  lieu,  s’il  n’est  pas  illusoire  d’enlever  un 
thrombus  sans  pouvoir  rien  faire  sur  les  lésions  qui  l’ont  produit 


(1)  Lejars.  Bull,  et  Uèm.  de  la  Soc.  de  Chir.,  21  mai  1903. 
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et  qui,  persistant,  le  reproduiront.  Enfin,  l’exécution  de  l’artério¬ 
tomie  avec  suture  artérielle  est  loin  d’être  une  manœuvre 
aisée,  surtout  en  chirurgie  de  guerre,  dans  une  formation  de 
l’avant. 

Autrement  simple  nous  apparait  le  massage  direct  de  l’artère  : 
il  est  d’exécution  facile  ;  précoce,  il  n’expose  point  aux  risques 
qu’on  pourrait  redouter  ;  enfin,  dans  les  cas  où  il  est  réalisable,  il 
semble  donner  des  résultats  supérieurs  à  ceux  de  toute  autre 
méthode. 


Ses  indications  nous  paraissent  les  suivantes  : 

Intervention  précoce  pour  ischémie  étendue  d’un  membre, 
sous-jacente  à  un  arrêt  de  la  circulation  constaté  au  niveau  d’un 
gros  vaisseau,  sans  plaie  apparente  de  ce  vaisseau  dont  le  calibre 
est  conservé  et  qui  a  été  vraisemblablement  atteint  par  contusion. 
Le  fait  que  le  massage  direct  a  rétabli  la  circulation,  prouve 
presque  sûrement  que  les  lésions  sont  assez  légères  pour  que 
le  thrombus  ne  se  reforme  point  et  que  le  résultat  obtenu 
demeure  définitif. 

Et  cette  contribution  au  traitement  des  lésions  vasculaires  est 
un  argument  de  plus  en  faveur  de  cette  règle  absolument  formelle 
de  chirurgie  de  guerre. 

Toute  blessure  qui  laisse  supposer  qu’un  vaisseau  peut  être 
atteint  doit  être  immédiatement  traitée  comme  si  le  vaisseau  était 
sûrement  atteint  :  on  doit  «  y  aller  voir  ». 

Et  l’on  aura  parfois  d’heureuses  surprises. 


M.  Souligoux.  —  Je  veux  après  la  communication  de  M.  Abadie 
vous  apporter  une  simple  constatation  expérimentale.  J’ai  essayé, 
il  y  a  plusieurs  années,  de  reproduire  expérimentalement  des 
anévrismes.  Pour  cela,  chez  les  chiens,  j’ai  pris  l’artère  fémorale 
et  je  l’ai  écrasée  avec  ma  pince  à  écrasement  qui  est  d’une  puis¬ 
sance  considérable.  Or,  non  seulement  je  n’ai  pas  obtenu  d’ané¬ 
vrisme,  mais  j’ai  pu  même  constater  que  la  circulation  s’était 
rétablie,  l’artère  fémorale  ne  s’étant  pas  oblitérée. 
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Trois  cas  ef infection  puerpérale  grave  guéris  sans  hystérectomie 

par  l'incision  utérine  en  T  et  le  drainage  ah  domino-vaginal, 

par  H.  CHAPUT. 

Mme  S...,  âgée  de  vingt-quatre  ans,  a  fait  une  fausse  couche  de 
2  mois,  le  24  octobre  1916. 

Le  26  octobre  1916,  elle  a  subi  un  curage  digital  indiqué  par  une 
infection  utérine.  Le  28  octobre  1916,  la  situation  n’étant  pas 
améliorée,  on  lui  fait  un  curage  instrumental. 

''Le  2  novembre,  on  constate  les  signes  d’une  péritonite  généralisée  : 
ballonnement  du  ventre,  vomissements,  fièvre,  pouls  petit  et 
rapide,  et  on  décide  la  laparotomie. 

Le  ventre  est  ouvert  sur  la  ligne  médiane,  il  existe  une  périto¬ 
nite  généralisée  avec  du  pus  non  cloisonné:  la  trompe  droite 
volumineuse  et  suppurée  est  enlevée. 

L’utérus  gros  et  mou  est  incisé  en  T  d’abord  sur  la  ligne 
médiane  jusqu’au  cul-de-sac  vésico-ulérin,  puis  transversalement 
jusqu’à  l’extrémité  des  cornes  utérines.  La  muqueuse  utérine  infec¬ 
tée  est  curetée  complètement. 

Je  draine  le  péritoine  avec  deux  drains  pleins  abdomino-vagi- 
naux  passant  par  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  que  je  perfore 
avec  ma  grande  pince  trocart  pelvienne  courbe  ;  j’arrête  les  drains 
sur  l’abdomen  et  à  la  vulve  avec  des  épingles  doubles. 

Je  fais  un  drainage  plein  abdomino-utéro-vaginal,}e\a.isse  béante 
l'incision  utérine  qui  saigne  et  je  la  tamponne  avec  une  gaze  à 
l’ectogan. 

Le  fond  de  l'utérus  est  fixé  à  la  paroi  par  un  point  de  catgut. 
Suture  à  la  soie  en  surjet  de  l’incision  abdominale,  ne  comprenant 
que  l’aponévrose  antérieure  des  droits  ;  la  peau  n’est  pas  réunie. 

Suites  très  simples,  amélioration  rapide,  enlèvement  des  drains 
le  10e  jour,  la  malade  sort  guérie  le  21  novembre  1916. 

Dans  la  2e  observation  une  femme  de  vingt-trois  ans  fait  le 
31  octobre  1916  une  fausse  couche  de  deux  mois  et  demi.  Elle  présente 
les  [jours  suivants  une  fièvre  intense,  des  pertes  sanguines  fétides 
avec  diarrhée  noirâtre. 

A  l’entrée  on  constate  que  le  ventre  est  tendu,  l’ utérus  est  en 
rétroflexion,  adhérent,  volumineux,  tendu,  douloureux. 

Le  3  novembre  1916,  je  fais  la  laparotomie  médiane  ;  en  écartant 
les  anses  grêles  adhérentes  au  petit  bassin,  un  gros  abcès  aigu 
développé  autour  de  la  trompe  gauche  se  vide  dans  le  péritoine. 
J’ouvre  largement  l’abcès,  je  le  nettoie  avec  des  compresses,  et  je 
redresse  l’utérus.  J’incise  le  cul-de-sac  vési co-utérin  et  je  décolle 
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la  vessie  de  l’utérus  jusqu’au  vagin.  Je  fais  Y  incision  utérine  en  7 
complète,  c’est-à-dire  jusqu’au  vagin  inclusivement.  L’utérus  pré¬ 
sente  sur  sa  paroi  postérieure  un  fragment  de  menbranes  gangrené 
du  diamètre  d’une  pièce  de  10  centimes  que  j 'excise  aux  ciseaux 
courbes. 

Je  fais  un  curage  utérin  soigné,  puis  un  drainage  plein  abdo- 
mino-utérin  vaginal.  Je  perfore  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin 
avec  ma  pince  pelvienne  et  je  ramène  un  drain  filiforme  n°  16 
abdomino-vaginal  postérieur. 

Le  fond  de  l'utérus  est  fixé  à  la  paroi  par  un  catgut  et  Yincision 
utérine  saignante  est  bourrée  h.  la  gaze  à  l’ectogan. 

L’incision  abdominale,  est  suturée  avec  un  surjet  à  la  soie  sur 
l’aponévrose  seulement  ;  la  peau  est  suturée  aux  crins. 

Les  mèches  sont  enlevées  le  4e  jour,  les  drains  le  10'  et  la 
malade  sort  guérie  le  14  décembre  1916. 

Voici  encore  une  3®  observation  analogue  à  la  précédente. 

La  malade,  âgée  de  trente-deux  ans,  a  fait  le  6  janvier  1917,  une 
fausse  couche  de  4  mois.  Elle  présente  les  jours  suivants  de  la  fièvre, 
un  écoulement  vaginal  fétide,  puis  des  douleurs  abdominales  et  des 
vomissements  avec  un  ventre  tendu  mais  peu  volumineux. 

Le  11  janvier  1917,  je  fais  la  laparotomie  médiane',  le  péritoine 
est  sain,  les  trompes  sont  peu  malades  mais  Yutérus  est  mou  et  volu¬ 
mineux.  J’incise  le  cul-de-sac  vésico-utérin,  je  décolle  la  vessie  de 
l’utérus’et j'incise  la  matrice  en  T  jusqu'au  vagin. 

La  cavité  utérine  présente  sur  sa  paroi  postérieure  une  zone 
placentaire  infectée  et  gangrenée  que  je  résèque  aux  ciseaux  et  au 
bistouri. 

Je  fais  le  curage  de  la  muqueuse. 

Je  fais  le  drainage  abdomino-utéro-vaginal  filiforme  et  je  suture 
le  péritoine  vésical  sur  [le  fond  de  l’utérus.  Je  draine  en  outre  le 
Douglas  avec  un  drain  plein  abdomino-vaginal  postérieur.  Suture 
profonde  de  la  [paroi  à  la  soie,  suture  cutanée  aux  crins  à  dis¬ 
tance. 

Les  jours  suivants,  l’état  général  s’améliore  rapidement  et  la 
malade  sort  guérie  à  la  fin  de  janvier  1917. 

Voici  donc  trois  cas  d’infection  puerpérale  grave,  l’un  avec 
métrite  subaiguë,  salpingite  et  péritonite  généralisée,  les  deux 
autres  avec  débris  placentaires  infectés  et  péritonisme  sans  péri¬ 
tonite,  qui  ont  guéri  avec  une  grande  simplicité  par  l’incision 
utérine  en  T  et  le  drainage  filiforme  abdomino-utéro  vaginal  et 
abdomino-vaginal  postérieur.  Ces  trois  malades  présentant  des 
signes  de  péritonite,]  il  était  contre-indiqué  de  pratiquer  le  curage 
utérin  par  la  voie  inférieure  et  la  laparotomie  était  seule  indiquée 
pour  vérifier  l’état  du  péritoine  et  des  trompes. 
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L'utérus  paraissant  sain  dans  ces  trois  cas,  fallait-il  l'enlever  par 
l’abdomen  ou  bien  refermer  le  ventre  et  pratiquer  le  curage  par  le 
vagin  ? 

L' hystérectomie  eût  été  une  mutilation  inutile  puisque  les 
malades  ont  guéri  en  conservant  l’utérus  et  les  trompes. 

Quant  au  curage  par  le  vagin,  il  n’aurait  pas  pu  permettre  l' abla¬ 
tion  complète  de  la  zone  placentaire,  car  j’ai  eü  beaucoup  de  peine  à 
faire  cette  ablation  à  ciel  ouvert  avec  le  bistouri  et  les  ciseaux. 

L'incision  utérine  en  T  m’a  permis  de  faire  l'inventaire  complet 
des  lésions  utérines,  de  les  supprimer  et  de  procurer  la  guérison 
sans  suppression  des  organes  de  la  génération  ;  cette  méthode  con¬ 
stitue  donc  un  progrès  appréciable  au  point  de  vue  du  traitement 
des  affections  puerpérales. 

Indications.  —  Quelles  sont  les  indications  de  l' hystérectomie 

en  T. 

Cette  opération  est  indiquée  quand  malgré  le  curage  utérin 
soigné  Yinfection  utérine  continue  à  évoluer,  ou  quand  il  existe  des 
signes  de  péritonite. 

Il  faut  alors  faire  la  laparotomie,  et  vérifier  l’état  du  péritoine, 
des  trompes  et  de  l’utérus. 

Si  une  seule  trompe  est  infectée ,  je  l'enlève  ;  si  elles  sont  infectées 
toutes  les  deux,  j'enlève  la  plus  malade  et  je  fais  le  drainage  fili¬ 
forme  de  l’autre  ;  il  suffît  pour  cela  d’inciser  la  partie  dilatée  de  la 
trompe  à  ses  deux  extrémités  et  d’y  introduire  un  crin  traversant 
dont  les  chefs  sortiront  l’un  par  l’incision  médiane  de  la  paroi 
abdominale,  l’autre  par  une  contre-ouverture  située  au  voisinage 
de  l’épine  iliaque. 

Quand  l'utérus  est  gangrené  dans  toute  son  épaisseur,  quand  sa 
paroi  est  infiltrée  de  pus,  quand  il  existe  de  la  phlébite  des  veines 
utérines,  l'incision  en  T  est  inutile  et  il  ne  reste  plus  qu’à  enlever  la 
matrice. 

La  technique  de  l’incision  en  T  est  des  plus  simples. 

Quand  on  veut  aller  vite,  on  peut  se  dispenser  d’inciser  le  cul- 
de-sac  vésico-utérin  ;  j’incise  la  paroi  utérine  antérieure  sur  la 
ligne  médiane  depuis  le  fond  jusqu’au  cul-de-sac  vésico-utérin 
(incision  en  T  partielle),  je  débride  ensuite  aux  ciseaux  les  cornes 
utérines  jusqu’à  leur  extrémité.  Avec  les  pinces  érignes  je  ren¬ 
verse  en  dehors  les  lèvres  de  l’incision  utérine  et  j'inspecte  la 
cavité.  S’il  n’existe  que  de  la  mélrite  septique  je  fais  le  curage  ;  le 
placenta  est-il  retenu  et  infecté,  je  le  résèque;  quand  la  muqueuse 
et  le  muscle  utérin  sont  gangrenés  dans  une  grande  étendue  il  est 
préférable  cle  faire  l’hystérectomie  abdominale  totale. 

Avant  de  drainer  l’utérus  par  le  vagin,  il  est  indispensable  de 
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dilater  le  col  avec  les  bougies  de  Hégar  jusqu'au  n°  15.  On  peut 
aussi  faire  l'incision  en  T  complète,  c’est-à-dire  inciser  le  cul-de- 
sac  vésico-utérin,  décoller  la  vessie  et  ineiser  l’utérus  jusqu’au 
vagin  inclusivement  ;  cette  manière  de  faire  est  préférable  à  l’in¬ 
cision  partielle,  elle  fournit  un  meilleur  drainage  et  elle  permet 
une  bonne  désinfection  quand  le  col  débridé  est  infecté.  Il  est  pré¬ 
férable  de  ne  pas  suturer  les  incisions  utérines  parce  que  la  suture 
prédispose  à  l’infection  de  la  plaie  musculaire. 

Je  place  dans  l’utérus  et  le  vagin  un  drain  plein  abdomino-uléro- 
vaginal  et  j’introduis  entre  les  lèvres  utérines  une  lame  en  caout¬ 
chouc  placée  de  champ  ;  cependant  quand  l’utérus  saigne  il  est 
indiqué  de  le  tamponner  avec  des  mèches  à  l’ectogan.  Il  est  indis¬ 
pensable  de  suturer  le  fond  de  l’utérus  à  la  paroi  abdominale  pour 
éviter  que  les  sécrétions  utérines  se  déversent  dans  le  péritoine. 

Il  est  bon  de  drainer  le  cul-de-sac  vésico-utérin  spécialement,  avec 
un  drain  plein  abdomino-pelvien  antérieur  en  cor  de  chasse  dont 
les  chefs  sortent  au-dessus  du  pubis. 

Le  drainage  filiforme  du  Douglas  n’ayant  pas  les  mêmes  incon¬ 
vénients  que  le  drainage  tubulaire,  et  pouvant  être  utile  en  cas 
d’infection  ultérieure  du  péritoine,  je  crois  utile  de  faire  toujours 
un  drainage  plein  abdomino-vaginal  postérieur. 

Je  suture  la  paroi  avec  un  surjet  à  la  soie  qui  ne  traverse  que 
l’aponévrose  antérieure  des  droits  afin  d’éviter  l'infection  du 
muscle,  et  je  fais  la  suture  cutanée  à  distance  pour  éviter  l’infec¬ 
tion  sous-cutanée,  sans  allonger  la  durée  de  la  cicatrisation. 

Lorsque  le  diagnostic  de  phlébite  utérine  n’est  pas  certain ,  je 
conseille  de  sectionner  et  lier  les  parties  supérieure  et  inférieure  d'un 
des  ligaments  larges,  le  gauche  de  préférence;  si  la  phlébite  existe, 
on  verra  dans  les  veines  sectionnées  des  caillots  suppurés  et  on 
fera  l’hystérectomie,  la  résection  des  veines  utéro-ovariennes  et 
la  ligature  de  la  veine  hypogastrique  à  son  extrémité  supérieure. 

Conclusions.  —  L’incision  utérine  en  T  permet  de  guérir  l’infec¬ 
tion  puerpérale  sans  hystérectomie  toutes  les  fois  que  l’organe 
n’est  pas  atteint  de  lésions  incompatibles  avec  la  conservation. 

Elle  est  indiquée  quand  il  existe  de  la  métrile  septique  et  de  la 
rétention  avec  infection  ou  gangrène  placentaire. 

Elle  est  contre-indiquée  en  cas  de  gangrène  étendue,  d’infiltra¬ 
tion  purulente  du  myomère,  de  phlébite. 

Il  est  préférable  de  ne  pas  suturer  les  incisions  utérines. 

Il  est  indiqué  de  faire  le  drainage  abdomino-utéro-vaginal  et  le 
drainage  abdomino-vaginal  postérieur  traversants  et  filiformes. 
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Présentations  de  malades. 

Mutilation  faciale  par  éclat  d'obus. 

Destruction  de  Vos  malaire ,  d'une  grande  partie 
des  parois  orbitaires  et  du  maxillaire  supérieur  du  côté  gauche. 

Perte  de  substance  cutanée , 
destruction  partielle  de  la  paupière  inférieure. 

Perte  de  l'œil  gauche.  Large  perforation  palatine. 

Opérations  réparatrices.  Greffe  cartilagineuse , 
par  H.  MORESTIN. 

Le  lieutenant  M...,  blessé  le  18  juillet  1915,  est  arrivé  au  Val- 
de-Grâce  le  27  juillet.  Sans  parler  d’une  plaie  assez  grave  de 
l’épaule  gauche,  le  lieutenant  M...  a  été  atteint  à  la  face  par  un 
éclat  d’obus  qui  a  déterminé  une  terrible  blessure.  Le  projectile 
pénétrant  au  niveau  de  la  région  malaire  est  venu  faire  issue 
dans  la  cavité  buccale  en  produisant  des  dégâts  considérables. 
L’os  malaire  a  été  réduit  en  miettes  :  l’arc  zygomatique,  la  paroi 
externe  de  l’orbite,  la  plus  grande  partie  du  maxillaire  supérieur 
gauche  ont  été  emportés.  La  voûte  palatine  osseuse  est  détruite 
dans  presque  toute  l’étendue  de  sa  moitié  gauche.  Toutes  les 
dents  supérieures  du  côté  gauche  ont  disparu  à  part  les  incisives. 
Une  large  plaie  irrégulière  occupe  la  partie  inférieure  de  la 
tempe,  la  région  maiaire,  les  parties  adjacentes  de  la  joue  et  de 
la  région  sous-orbitaire.  La  paupière  inférieure  est  en  partie 
détruite  ainsi  que  la  commissure  palpébrale  externe  :  l’œil  a  été 
nucléé.  Les  plaies  sont  extrêmement  infectées. 

Pendant  plusieurs  semaines  le  blessé  reste  dans  un  état  grave 
en  raison  de  sa  faiblesse  extrême,  de  l’infection  non  seulement 
de  sa  plaie  faciale  mais  de  celle  de  l’épaule,  de  complications 
broncho-pulmonaires  et  enfin  d’un  érysipèle  grave.  Peu  à  peu 
cependant  les  choses  s’arrangent,  les  plaies  se  désinfectent;  et 
nous  pouvons  songer  à  corriger  la  mutilation  faciale  (fig.  1  et  2). 

La  plaie  extérieure  répondant  à  la  région  malaire  communique 
avec  la  cavité  buccale.  Les  paupières  sont  en  attitude  vicieuse,  de 
plus  il  existe  une  hyperostose,  une  véritable  tumeur  osseuse 
développée  au  niveau  de  la  branche  montante  du  maxillaire 
supérieur  gauche. 

Le  16  novembre  1915,  on  pratique  l’intervention  suivante  :  on 
détache  les  téguments  de  tout  le  pourtour  de  la  brèche  qui 
s’ouvre  au  niveau  de  la  région  malaire  et  de  la  partie  externe  de 
l’orbite.  On  extirpe  la-bordure  cicatricielle  de  cette  brèche  ainsi 
que  les  cicatrices  qui  descendent  vers  la  face  et  remontent  vers  la 
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tempe.  On  décolle  largement  les  téguments  à  une  grande  dis¬ 
tance.  On  attaque  la  masse  osseuse  qui  fait  saillie  au  niveau  de  la 
partie  latérale  gauche  du  nez  et  de  la  partie  interne  de  l’orbite  à 
l’aide  de  la  pince  gouge,  du  ciseau  et  du  marteau.  On  supprime 
les  formations  osseuses  anormales,  on  achève  de  mobiliser  les 
restes  de  la  paupière  inférieure;  les  bords  palpébraux  sont  avivés 
et  suturés  ;  puis,  en  rapprochant  les  téguments,  décollés  au  loin,  on 


nt  les  bords  de  la  brèche.  Cette  réu¬ 
nion  n  est  possible  que  grâce  à  la  disparition  de  la  saillie  malaire, 
car  il  y  a  une  perte  de  substance  réelle.  Les  suites  de  l’interven¬ 
tion  sont  favorables  et  la  communication  avec  l’extérieur  est  défi¬ 
nitivement  fermée. 

Le  22  janvier  1916,  on  procède  à  l’obturation  de  la  perforation 
palatine.  Celle-ci  est  fort  large,  elle  comprend,  pour  ainsi  dire, 
toute  l’étendue  de  la  moitié  gauche  de  la  voûte  palatine  osseuse  à 
part  la  région  incisive.  Il  eût  été  tout  à  fait  impossible  de  combler 
une  telle  perte  /le  substance  sans  avoir  recours  à  la  muqueuse  de 
la  joue.  La  destruction  de  la  région  alvéolaire  permettait  d’attirer 
aisément  en  dedans  la  muqueuse  génienne.  Après  avivement  de 
tout  le  pourtour  de  la  brèche  et  décollement  de  la  fibro-muqueuse 
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palatine,  je  détachai  de  haut  en  bas  la  muqueuse  de  la  joue,  je 
pratiquai  en  avant  et  en  arrière  des  débridements,  de  façon  à 
obtenir  un  véritable  lambeau  très  vaste  ;  je  poussai  assez  loin  la 
dissection  pour  que  ce  lambeau  se  laissât  très  docilement  entraîner 
en  dedans  et  suturer  à  la  fibro-muqueuse  palatine. 

Le  succès  de  cette  intervention  fut  aussi  complet  que  possible, 
Le  14  février  1916,  je  fis  une  tentative  pour  reconstituer  les 


avoir  rouvert  la  cica- 
téguments,  j’installai 
un  jeune  porc  sacrifié 


conjonctive  et  je  pus 


parties  détruites  du 
trice  malo-sous-orbitaire  et  mobilisé 
toute  une  série  de  cartilages,  provi 
deux  heures  auparavant. 

J’avais  dû  détacher  très 
m’assurer  plus  tard  qu’en  un  point  cette  membrane  avait  subi 
une  petite  déchirure.  Les  cartilages  mis  en  place,  la  plaie  fut 
refermée  hermétiquement.  Pendant  quelques  jours,  nous  eûmes 
bon  espoir  au  sujet  de  cette  zoogreffe,  mais  bientôt  la  plaie  sup¬ 
pura.  Je  dus  la  rouvrir  et  tous  les  greffons  furent  éliminés.  La 
fissure  conjonctivale  avait  amené  l’infection  du  foyer.  Un  petit 
trajet  fistuleux  persista,  mettant  en  communication  le  cul-de-sac 
conjonctival  avec  l’extérieur  au  niveau  de  la  région  malairer 
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Le  4  mai  1916,  je  dus  faire  l’extirpation  de  ce  trajet  fistuleux, 
opération  qui  mit  un  terme  à  cette  ennuyeuse  complication. 

Le  13  juillet,  je  pratiquai  une  autoplastie  ayant  pour  but  de 
reconstituer  les  parties  détruites  de  la  paupière  inférieure,  des 
téguments  malaires  et  sous-orbitaires.  Après  extirpation  des 
cicatrices,  libération  et  mobilisation  de  la  partie  externe  des 
paupières  et  du  sac  conjonctival,  je  taillai  un  lambeau  temporo- 


frontal  présentant  8  à  9  centimètres  de  longueur  sur  2  à  3'de  lar¬ 
geur  que  je  fis  tourner  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  et 
qui  fut  installé  dans  la  plaie  et  suturé.  La  plaie  d’empruntjput 
elle-même  être  refermée  entièrement. 

Le  1er  septembre  1916,  j’eus  recours  à  une  nouvelle  greffe  cartila¬ 
gineuse  pour  restaurer  le  contouretles  parois  orbitaires  et  l’osma- 
laire  ;  mais,  cette  fois,  j’empruntai  les  cartilages  au  sujet  lui-même. 

Je  prélevai  les  6e  et  78  cartilages  costaux  du  côté  gauche.  Le 
temps  facial  fut  effectué  sous  l’anesthésie  locale.  J’incisaijsur  la 
cicatrice  correspondant  au  bord  inférieur  du  lambeau,  je  décollai 
ce  lambeau,  les  téguments  environnants,  la  paupière  inférieure, 
les  parties  molles  orbitaires.  Cetle  partie  de  l’intervention  fut  très 
difficile  et  presque  angoissante.  Je  cheminais  au  milieu  de  masses 
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scléreuses  très  dures,  craignant  sans  cesse  d’ouvrir  les  fosses 
nasales  ou  la  conjonctive.  J’arrivai  enfin  à  préparer  d’une  façon 
satisfaisante  la  loge  où  devaient  être  placés  les  fragments  cartila¬ 
gineux.  Ceux-ci  furent  taillés  et  disposés  de  manière  à  reconstituer 
par  leur  juxtaposition  le  rebord  orbitaire  inférieur,  la  paro 
externe  de  l’orbite,  l’os  malaire.  La  plaie  cutanée  fut  ensuite 
réunie.  Je  laissai  un  petit  drain,  vu  la  persistance  d’un  suintement 


Fig.  4, 

hémorragique  assez  important,  drain  qui  fut  enlevé  au  bout  de 
•24  heures.  Cette  fois,  les  suites  furent  irréprochables. 

Le  12  octobre,  je  procédai  à  la  désunion  des  paupières.  On  put 
alors  faire  porter  au  blessé  un  œil  artificiel. 

De  petites  retouches,  le  9  novembre  1916  et  le  4  janvier  1917, 
furent  encore  nécessaires  pour  adoucir  les  cicatrices  et  achever 
complètement  l’œuvre  réparatrice. 

Après  cette  longue  série  d’interventions,  le  sujet  se  trouve,  en 
effet,  dans  les  meilleures  conditions  (fig.  3  et  4).  Tous  les  élé¬ 
ments  de  sa  difformité  très  complexe  ont  été  successivement  cor¬ 
rigés.  Il  ne  lui  manque  plus  qu’un  dentier  qu’on  est  en  train  de  lui 
construire  à  l’hôpital  Michelet  sur  lequel  il  a  été  évacué  récemment. 
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Mutilation  faciale  par  blessure  de  guerre.  Fracture  de  Vos  malaire, 
du  maxillaire  supérieur,  de  la  branche  montante 
du  maxillaire  inférieur.  Perte  de  substance  cutanée. 

Fistule  salivaire.  Extirpation  et  réduction  des  cicatrices. 

Autoplastie.  Greffe  cartilagineuse, 
par  H.  MORESTIN. 

L...  P...,  âgé  de  trente-quatre  ans,  blessé  le  5  avril  1916,  est 
entré  le  26  à  l’hôpital  Rothschild. 

P...  a  été  atteint  par  une  balle  qui  a  fracassé  la,  moitié  droite  de 
la  face,  et  provoqué  une  vaste  dilacération,  un  véritable  éclatement 
des  parties  molles.  Les  figures  Let  2  donnent  une  idée  de  l’état  du 
sujet  au  moment  où  il  est  arrivé  dans  mon  service.  Une  énorme 
plaie  s’étendait  depuis  le  lobule  de  l’oreille  jusqu’à  la  lèvre  supé¬ 
rieure  et  à  la  partie  latérale  du  nez,  depuis  la  queue  du  sourcil 
jusqu’à  la  partie  inférieure  de  la  joue.  La  partie  la  plus  profonde 
de  cette  plaie  répondait  à  l’union  des  régions  génienne,  sous- 
orbitaire  et  malaire.  Dans  le  fond  de  la  plaie  on  voyait  çà  et  là 
des  fragments  de  l’os  malaire  et  du  maxillaire  supérieur  qui 
avaient  été  brisés.  On  apercevait  notamment  le  rebord  orbitaire 
inférieur  fracturé  et  enfoncé  vers  la  profondeur.  Le  muscle  mas- 
séter  se  montrait  déchiqueté  :  l’apophyse  coronoïde  et  la  branche 
montante  étaient  fracturées.  A  la  partie  postérieure  de  la  plaie, 
on  voyait  s’écouler  de  la  salive  provenant  du  canal  de  Sténon  lésé. 
La  vision  de  l’œil  droit  était  presque  nulle  à  la  suite  de  lésions 
chorio-rétiniennes  et  d’hémorragie  intra-oculaire.  La  mâchoire 
inférieure  était  déviée  vers  la  droite,  il  y  avait  discordance  entre 
les  arcades  dentaires. 

On  appliqua  le  plus  tôt  possible  un  appareil  pour  lutter  contre 
la  déviation  de  la  mâchoire  vers  la  droite  et  maintenir  l’articula¬ 
tion  dentaire,  un  guide  6xé  aux  dents  de  la  mâchoire  inférieure 
du  côté  gauche  et  venant  prendre  point  d’appui  contre  la  face 
externe  des  dents  de  la  mâchoire  supérieure.  Tout  en  surveillant 
la  cicatrisation  de  la  plaie,  on  ne  manqua  point  de  s’occuper 
d’une  manière  très  attentive  de  la  constriction  des  mâchoires. 
La  plaie  se  cicatrisa  rapidement.  La  perte  de  substance  tégumen- 
taire  qui  paraissait  gigantesque  était  en  réalité  bien  moins 
étendue  qu’on  aurait  pu  le  supposer,  ce  qui  est  d’ailleurs  la  règle 
dans  les  plaies  de  ce  genre. 

Les  figures  3  et  4  montrent  l’état  du  blessé  au  mois  de  juillet, 
trois  mois  et  demi  environ  après  la  blessure.  Une  profonde 
dépression  en  coup  de  hache  coupe  transversalement  la  partie 
supérieure  de  la  joue  et  se  continue  presque  à  angle  droit  avec  une 
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autre  dépression  très  accusée  s’étendant  verticalement  de  la  par¬ 
tie  externe  de  l’orbite  vers  la  joue.  De  la  véritable  fosse  cicatri¬ 
cielle  qui  répond  à  l’union  dès  régions  génienne,  malaire  et 
sous-orbitaire  et  des  deux  dépressions  principales  dont  nous 
venons  de  parler,  partent  toute  une' série  de  cicatrices  secondaires, 
déprimées  elles  aussi  et  offrant  l’aspect  de  ravins  ou  de  rigoles 
se  portant  vers  la  lèvre  supérieure,  la  partie  interne  de  l’orbite, 


Fig.  1. 

la  partie  inférieure  de  la  joue,  la  tempe,  la  partie  inférieure  de  la 
tempe.  La  paupière  inférieure  est  attirée  en  bas,  légèrement  ectro- 
piée;  la  commissure  palpébrale  est  abaissée.  L’occlusion  complète 
des  paupières  est  impossible.  La  fistule  salivaire  persiste  toujours. 

Le  29  juillet,  on  pratique  l’extirpation  de  tout  le  système  cica¬ 
triciel  de  la  face  à  l’exception  des  cicatrices  qui  occupent  le  pour¬ 
tour  de  l’orbite.  On  supprime  le  plus  possible  toutes  les  masses 
scléreuses.  La  fistule  salivaire  est  emportée  en  même  temps  que 
le  bloc  cicatriciel.  On  mobilise  très  largement  les  téguments,  on 
pratique  des  sutures  perdues  profondes,  rapprochant  les  parties 
molles  sous-cutanées  et  l’on  termine  par  une  suture  cutanée  très 
minutieuse. 

Cette  opération  eut  des  suites  favorables  ;  elle  amena  la  dispari- 
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tion  définitive  de  la  fistule  salivaire,  une  très  grande  amélioration 


au  point  de  vue  esthétique  et  une  souplesse  plus  grande  dans  les 
mouvements  de  la  mâchoire. 

Le  23  août  une  nouvelle  intervention  est  pratiquée  ayant  pour 


but  cette  fois  de  faire  disparaître  l’attitude  vicieuse  de  la  paupii 


inférieure  et  de  remédier  à  la  perte  de  substance  cutanée.  Pour 
exciser  ces  cicatrices  qui  avaient  été  respectées  par  la  première 
intervention,  on  dissèque  la  paupière  inférieure  ;  on  poursuit  la 


SOCIÉTÉ  DE  CDIRURGIE 


libération  de  celle-ci  jusqu’à  ce  que  l’ectropion  soit  entièrement 
corrigé.  On  constate  alors  que  la  perte  de  substance  réelle  subie 
par  les  téguments  offre  l’aspect  d’un  triangle  équilatéral  dont 
chaque  côté  présente  une  étendue  de  5  centimètres.  L’un  des  côtés 
de  ce  triangle  tourné  en  dehors  est  vertical,  les  deux  autres  con¬ 
vergent  de  dehors  en  dedans  vers  la  partie  interne  de  la  paupière 
inférieure.  Pour  combler  cette  brèche  on  taille  un  grand  lambeau 
temporo-frontal  dont  le  pédicule  répond  à  la  partie  inférieure  de 


la  tempe.  Ce  lambeau  détaché  on  le  fait  tourner  de  haut  en  bas  ; 
on  l’installe  dans  la  plaie  malo-géno-sous-orbitaire  ;  on  le  fixe  par 
quelques  fils.  La  plaie  d’emprunt  est  considérablement  réduite  par 
des  sutures.  Cette  opération  donne  encore  un  très  bon  résultat. 

Le  8  novembre  on  procède  à  diverses  retouches  pour  exciser 
quelques  cicatrices  secondaires  et  supprimer  un  petit  excédent 
tégumentaire  à  l’endroit  de  la  torsion  du  lambeau. 

Le  2  décembre  on  a  recours  à  une  transplantation  cartilagineuse 
pour  reconstituer  les  parties  détruites  du  contour  orbitaire.  On  se 
sert  pour  cela  de  fragments  cartilagineux  provenant  d’un  autre 
sujet.  On  désinsère  la  partie  antérieure  du  lambeau,  on  le  décolle 
ainsi  que  les  parties  voisines  de  la  paupière  inférieure. 
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Les  copeaux  cartilagineux  sont  placés  dans  la  brèche  osseuse  : 
sur  eux  on  rabat  les  parties  molles  et  la  plaie  est  fermée  par 
quelques  points  de  suture.  Les  suites  sont  excellentes. 

Au  bout  de  quelques  jours  la  guérison  est  obtenue. 

L’état  du  blessé  est  actuellement  aussi  satisfaisant  que  possible 
(fîg.  3  et  6).  Les  cicatrices  réduites  à  des  lignes  se  sont  rapidement 
estompées.  Le  visage  est  symétrique  et  d’apparence  véritablement 
normale,  les  mâchoires  s’écartent  librement  et  la  mastication  s’ef¬ 
fectue  dans  d’excellentes  conditions.  Une  seule  chose  n’a  pu  être 
modifiée,  c’est  l’état  de  la  vision  de  l’œil  droit,  qui  est  à  peu  près 
nulle. 


Présentation  de  pièces. 

Pieds  de  tranchées , 
par  QUÉNU. 

Cette  pièce  provient  d’une  amputation  de  jambe  pour  gangrène 
du  pied.  L'observation  est  intéressante  parce  qu’elle  montre  bien 
l’influence  prédominante  de  l’humidité  dans  la  pathogénie  du 
«  pied  de  tranchée  ». 

F...,  âgé  de  dix-neuf  ans,  Marocain,  a  été  blessé,  le  2  septembre 
1916,  dans  la  Somme,  par  une  balle  de  mitrailleuse,  à  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse  droite  et  dans  la  région  inguino-génitale. 
La  verge  a  été  sectionnée  au  ras  du  pubis,  les  testicules  sont 
absents,  une  plaie  en  séton  traversait  la  racine  de  la  cuisse. 

F...  ne  fut  relevé  que  4  jours  après,  il  resta  pendant  tout  ce 
temps  dans  un  trou  d’obus,  ayant  de  l’eau  jusqu’à  la  ceinture.  Il 
est  transporté  à  l’ambulance  le  6  septembre  ;  on  constate  une 
gangrène  superficielle  de  la  paroi  abdominale  et  du  testicule  droit, 
le  membre  inférieur  droit  présente  des  marbrures  cadavériques. 
Refroidissement  du  pied  et  de  la  jambe  gauches.  Débridement  et 
désinfection  au  liquide  de  Mencière.  La  plaie  est  remplie  de  poux. 

7  octobre  à  l’hôpital  d’Amiens. 

Diagnostic  :  Gangrène  sèche  du  pied  droit. 

Entré  à  Cochin  le  13  octobre. 

Lésions  de  gangrène  superficielle  au  pied  gauche. 

Gangrène  totale  du  pied  droit  avec  sillon  d’élimination  ayant 
entamé  toute  l’épaisseur  de  la  peau. 

Amputation  de  la  jambe  à  lambeau  postérieur,  à  l’union  du  tiers 
moyen  et  du  tiers  inférieur.  Cicatrisation  complète  le  30  octobre. 

Au  cours  d’une  mission  dans  les  Vosges,  nous  avons  appris  que 
dans  ce  secteur  froid,  les  «  pieds  de  tranchée  »,  étaient  excep- 
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tionnels,  alors  qu’ils  sont  assez  nombreux  dans  le  secteur  de 
Verdun  où  les  tranchées  sont  peu  profondes  et  o'ù  les  hommes 
n’ont  pas  toujours  le  loisir  de  changer  de  chaussures  une  fois 
par  jour. 

M.  Jacob.  —  Je  voudrais  rappeler,  à  propos  de  l’intéressante 
présentation  de  M.  Quénu,  les  travaux  de  Raymond  et  Parisotsur 
le  pied  de  tranchée  (1).  Par  leurs  recherches  bactériologiques  et 
expérimentales,  nos  camarades  ont  démontré  que,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  de  pied  de  tranchée  observés  dans  les  con¬ 
ditions  que  vient  de  signaler  M.  Quénu  (stationnement  prolongé 
dans  l’eau  et  la  boue  ;  température  basse  mais  non  au-dessous 
de  0°),  il  s’agissait  d’une  véritable  mycose  dont  on  pouvait  limiter 
et  guérir  les  lésions  par  un  traitement  hâtif  et  approprié.  Le 
champignon  qui  végète  dans  la  boue  des  tranchées  et  dans  les 
souillures  qui  imprègnent  les  pieds  des  soldats,  en  particulier 
autour  des  ongles,  ce  champignon,  dis-je,  pénètre  dans  les  tissus 
à  la  faveur  d’une  effraction  de  l’épiderme  et  y  produit  des  lésions 
qui  vont  du  simple  érythème  à  une  ulcération  gangreneuse  plus  ou 
moins  envahissante.  Le  Musée  du  Val-de-Grâce  possède  une:  série 
de  belles  pièces  sur  lesquelles  vous  pourrez  voir  toutes  ces  lésions. 

Certaines  conditions  réalisées  par  la  vie  de  guerre  (constriction 
du  pied  par  la  chaussure;  longue  station  debout,  gêne  de  la  cir¬ 
culation  dans  les  membres  inférieurs;  froid,  etc.)  favorisent  la 
production  du  pied  de  tranchée.  Mais  de  ces  diverses  causes  favo¬ 
risantes  la  plus  importante  de  beaucoup,  à  mon  sens,  est  le  station¬ 
nement  prolongé  dans  l’eau  et  la  boue.  Pendant  l’hiver  1914-1915, 
dans  une  division  qui  occupait,  en  Artois,  un  secteur  assez  sec,  je 
n’ai  pas  observé  un  seul  cas  de  pied  de  tranchée.  Au  contraire, 
dans  la  division  voisine  de  la  mienne  et  installée  dans  des  tran¬ 
chées  particulièrement  humides  et  boueuses,  les  cas  ont  été  nom¬ 
breux.  Et  cependant  les  conditions  de  température,  de  résistance 
physique  des  hommes  étaient  les  mêmes. 

J’ajouterai,  en  terminant,  que  le  pied  de  tranchée ,  affection 
mycosique,  ne  doit  pas  être  confondu  avec  le  pied  gelé,  affection 
due  exclusivement  à  l’action  du  froid.  Ici  encore  le  long  station¬ 
nement  debout,  l’humidité,  la  constriction,  la  gêne  de  la  circula¬ 
tion,  constituent  des  causes  favorisantes;  mais  la  cause  détermi¬ 
nante,  celle  amenant  la  mortification  des  tissus,  est  le  froid.  Au 
reste  les  lésions,  dans  ce  cas,  n’ont  pas  le  même  aspect  que  dans 
le  pied  de  tranchée  :  le  sphacèle  est  massif  d’emblée  et  intéresse 

(1)  Archives  de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaire,  novembre  1915;  Aca¬ 
démie  des  Sciences,  1er  mai  1916. 
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tout  un  segment  du  pied  (orteils,  orteils  et  métatarse)  ou  le 
pied  tout  entier. 

M.  Robert.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  voir  un  grand  nombre 
d’hommes  atteints  de  gelure  des  pieds,  traités  à  l’hôpital  Saint- 
Nicolas  et  provenant  de  Verdun  à  la  suite  de  la  dernière  offensive. 

Le  séjour  prolongé  pendant  quatre  à  huit  jours  dans  les  trous 
d’obus,  à  moitié  remplis  d’eau,  est  la  condition  principale  de  la 
fréquence  de  ces  accidents  ainsi  que  l’impossibilité  de  se 
déchausser  et  de  se  sécher  les  pieds.  La  nuit  seulement,  ils  pou¬ 
vaient  sortir  de  l’eau  et  de  la  boue  pour  se  coucher  sur  le  bord  de 
l’entonnoir.  Cette  situation  était  nécessaire  pour  maintenir  le 
terrain  récemment  conquis  et  se  tenir  à  l’abri  des  projectiles. 

Quelques-uns  de  ces  hommes,  au  moment  de  la  relève,  durent 
parcourir  plusieurs  kilomètres  pour  rejoindre  leur  poste  de 
secours,  alors  qu’ils  présentèrent  ultérieurement  la  mortification 
des  orteils  et  d’une  partie  de  l’avant-pied. 

La  sensation  éprouvée  au  début  de  la  gelure  était  dé  l’engour¬ 
dissement  des  extrémités  et  du  picotement. 

M.  Mauclaire.  —  Je  demanderai  à^ceux  qui  ont  vu  beaucoup  de 
pieds  gelés,  s’ils  ont  noté  des  symptômes  de  névrite  ascendante. 
J’ai  insisté  ici  sur  cette  complication  nerveuse.  Celle-ci  provoque 
une  forme  clinique  spéciale;  l’anesthésie  cutanée  remonte  très 
haut,  les  douleurs  sont  très  vives.  Le  hersage  modéré  du  nerf 
tibial  postérieur  derrière  la  malléole  a  fini  par  améliorer  deux  sol¬ 
dats  ayant  celte  complication  et  que  je  vous  ai  présentés. 

M.  Routier.  —  Si  on  a  trouvé  sur  les  pieds  de  tranchée  la 
mycose  dont  on  a  parlé,  cette  mycose  est-elle  la  cause  de  lp,  gan¬ 
grène,  ou  est- elle  simplement  concomitante?  C’est  ce  que  je 
croirais  plus  volontiers.  Je  ne  sache  pas  qu’on  ait  vérifié  sur 
les  soldats  non  atteints  du  pied  de  tranchée,  s’il  y  avait  ou  non 
de  la  mycose. 

M.  Tuffier.  —  Le  24  février  1915,  lorsque  je  vous  ai  fait  ma 
première  communication  (1)  sur  les  pieds  de  tranchée,  je  me  suis 
efforcé  de  séparer  cet  état  pathologique  de  la  congélation  propre¬ 
ment  dite.  Depuis  cette  époque,  la  distinction  a  toujours  été  faite 
et  nous  admettons  qu’il  existe  une  congélation  rare,  le  pied  gelé 
proprement  dit,  et  l’affection  caractérisée  par  le  pied  de  tranchée 
tel  qu’on  l’observe  chez  les  hommes  qui  sont  restés  longtemps 
dans  l’eau  ou  la  boue  liquide  à  une  température  relativement 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  t.  XLI,  n°  8,  p.  531. 
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basse,  mais  très  inférieure  à  la  congélation.  J’en  ai  examiné  un 
très  grand  nombre  de  toutes  les  variétés,  plus  de  deux  mille. 

De  ces  examens,  il  résulte  pour  moi  que  ce  processus  patholo¬ 
gique  est  dû  à  deux  facteurs,  d’une  part  à  l’ischémie  relative,  et 
d’autre  part  à  une  infection  qu’ont  bien  vue  MM.  Parisot  et 
Raymond. 

Les  diverses  étapes  de  la  maladie  aboutissent  dans  ses  formes 
extrêmes  à  la  gangrène,  mais  elle  peut  s’arrêter  à  chacune  de  ces 
périodes  depuis  la  simple  douleur,  le  gonflement,  l’érythème  phlyc- 
ténulaire  jusqu’au  sphacèle  superficiel.  Dans  ces  divers  états,  la 
circulation  du  pied  est  en  véritable  équilibre  instable,  et  il  suffit 
d'une  prolongation  plus  ou  moins  durable  des  agents  pathogènes 
pour  provoquer  dans  cette  série  de  lésions  des  accidents  de  plus 
en  plus  graves.  C’est  en  se  basant  sur  ces  faits  que  nous  avons 
cherché  à  établir  une  thérapeutique  qui,  avant  tout,  doit  être  pro¬ 
phylactique  ;  la  durée  du  séjour  des  combattants  dans  les  tran¬ 
chées  et  dans  certaines  conditions  locales  et  cosmiques,  doit  être 
réduite  à  son  minimum,  malheureusement  il  est  impossible  de 
relever  les  troupes  tous  les  quatre  jours,  car  les  pertes  causées 
par  l’exposition  des  hommes  pendant  la  relève  coûte  souvent  fort 
cher.  L’aménagemen  t  meilleur  des  tranchées  est  souvent  un  conseil 
excellent  mais  théorique.  Il  faut  donc  s’adresser  aux  moyens 
locaux.  Partout  où  cela  est  possible,  dès  que  le  premier  symp¬ 
tôme  du  mal  se  manifeste,  et  ce  sont  les  gradés  aussi  bien  que  les 
médecins  qui  doivent  les  rechercher  et  en  provoquer  l’aveu  (car 
il  est  rareque  la  gangrène  soit  mauvaise  d’emblée),  c’est-à-dire 
l’engourdissement  du  pied,  le  traitement  doit  être  mis  en 
œuvre.  La  thérapeutique  prophylactique,  c’est  le  massage  répété 
jusqu’à  trois  fois  par  jour,  le  nettoyage,  la  désinfection  soignée  et 
le  graissage  du  pied.  Ces  soins  peuvent  être  donnés,  soit  au  poste 
de  secours  du  bataillon,  soit  au  poste  régimentaire;  sans  doute  il 
est  des  circonstances  où  toute  thérapeutique  immédiate  n’est 
pas  réalisable,  mais  il  ne  faùt  pas  prendre  pour  règle  générale  et 
absolue  une  exception,  pour  en  faire  une  fin  de  non-recevoir  d’un 
traitement  efficace.  On  a  trop  de  tendance  à  masquer  une  insou¬ 
ciance  derrière  une  prétendue  impossibilité  matérielle. 

Si  j’insiste  sur  la  précocité  nécessaire  des  soins,  c’est  que 
souvent  des  hommes  qui  commencent  à  souffrir  ne  se  font  porter 
malades  que  12,  15  ou  20  heures  après,  et,  dans  certains  cas,  ne 
reçoivent  des  soins  que  24  heures  après  avoir  été  reconnut  inaptes, 
et  évacués  sur  un  centre  chirurgical.  Il  s’ensuit  que  dès  accidents, 
qui  peut-être  étaient  extrêmement  légers  au  début,  s’aggravent 
notablement  pendant  tout  ce  temps  d’inaction  thérapeutique  et 
de  persistance  des  causes  de  la  maladie  et  peuvent  transformer 
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«ne  infection  bénigne  en  une  lésion  souvent  sérieuse,  qui  ne 
permettra  pas  de  récupérer  le  malade.  Quand  la  lésion  est  consti¬ 
tuée,  la  méthode  de  Raymond  et  Parisot,  c’est-à-dire  la  désinfection 
soignée  et  permanente  de  la  peau,  en  y  joignant  les  mouvements 
méthodiques  du  pied  et  l’absence  de  toute  espèce  de  liens  constric¬ 
tifs  sur  le  pansement  et  sur  le  membre,  donne  de  bons  résultats. 

L’infection  est  si  nettement  en  cause  dans  ces  accidents  que  j’ai 
vu  des  cas  de  gangrène  gazeuse,  des  amputations  hautes  et  des 
cas  de  tétanos  chez  des  malades  qui  n’avaient  subi  aucune  espèce 
de  traumatismes  autres  que  leur  froidure.  Toutefois,  ces  cas  sont 
rares,  car  ils  ne  se  chiffrent  guère  que  par  6  pour  mille  et  une 
preuve  nouvelle  est  fournie  par  la  disparition  de  la  maladie  quand 
le  temps  revient  au  sec  et  au  froid. 

M.  Lenormant.  —  J’ai  vu  assez  souvent  la  névrite  compliquer 
les  gelures. 

M.  le  Fort.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  en  1914  une  véritable 
épidémie  de  pieds  de  tranchée.  Parmi  les,  malades  atteints  à 
tous  les  degrés,  j’ai  pu  voir,  comme  M.  Mauclaire,  d’assez  nom¬ 
breux  cas  de  névrites  même  chez  des  sujets  qui  ne  présentaient 
aucune  ulcération. 

M.  Quénu.  —  Il  est  bien  évident  qu’il  existe  des  gelures  propre¬ 
ment  dites,  c’est-à-dire  des  lésions  produites  par  le  seul  abaisse¬ 
ment  de  la  température.  Ces  gelures  sont  brusques,  se  produisent 
en  quelques  heures  et  sont  très  douloureuses.  J’en  ai  eu  cle  très 
nombreux  exemples  dans  l’hiver  de  1879-80  étant  interne  à 
l’Hôtel-Dieu. 

Le  pied  de  tranchée  est  autre  chose;  il  se  produit  sous 
l’influence  de  causes  complexes  et,  dans  la  plupart  des  cas,  les 
symptômes  primitifs  consistent  dans  un  engourdissement  plutôt 
que  dans  de  véritables  douleurs. 

Parmi  les  causes  du  pied  de  tranchée  la  macération  dans 
l’eau  me  paraît  la  cause  principale,  L’abaissement  dé  tempéra¬ 
ture,  la  compression  du  pied  et  de  la  jambe,  l’immobilité  sont 
des  causes  favorisantes,  et  on  conçoit  que  les  lésions  et  les 
symptômes  varient  suivant  la  prédominance  d’un  des  facteurs 
dont  je  viens  de  faire  l’énumération. 

M.  Broca.  —  Je  vois  avec  plaisir  que  nos  pères  avaient  raison 
de  décrire  classiquement  et  de  différencier  les  gelures  et  les  froi¬ 
dures.  Celles-ci,  les  engelures,  se  produisant  surtout,  nonpendant 
la  gelée,  mais  au  moment  du  dégel,  et  sont  capables  d’ailleurs 
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d’aboutir  à  la  gangrène,  comme  le  voient,  plus  souvent  qu’on  ne 
le  pense,  les  chirurgiens  d’enfants. 


Type  de  fracture  comminutive  du  fémur  produite 
par  un  projectile  minuscule , 
par  M.  ABADIE  (d’Oran),  correspondant  national. 

La  disproportion  entre  la  masse  d’un  projectile  et  les  dégâts 
qu’il  occasionne  est  chose  banale. 

Il  m’a  cependant  paru  intéressant  de  vous  présenter  ces 
esquilles  et  l’éclat  d’obus  qui  les  a  produites. 

Il  s'agit  d’une  fracture  du  tiers  inférieur  du  fémur  chez  un 
soldat  solidement  musclé,  coureur  cycliste  en  temps  de  paix.  Un 
petit  orifice  externe  amenait  sur  le  fémur,  dont  le  périoste  était 
presque  totalement  désinséré  sur  15  centimètres  environ;  plu¬ 
sieurs  traits  irréguliers  de  fracture  séparaient  quatre  esquilles 
principales  dont  l’une  postérieure  et  demeurée  en  place,  dont 
trois  autres  ont  été  enlevées.  La  plus  grande  de  celles-ci  n’a  pas 
moins  de  13  centimètres  de  long  et  représente  les  deux  tiers  du 
cylindre  fémoral;  au  delà  du  fémur,  une  loge  intramusculaire 
contenait  de  la  bouillie  osseuse  projetée,  une  multitude  de  petites 
esquilles  spongieuses  et  le  projectile. 

Or,  ce  projectile  est  un  minuscule  éclat  d’obus  de  trente  centi¬ 
grammes. 

On  ne  peut  qu’être  stupéfait  de  l’intensité  de  la  force  vive  dont 
il  devait  être  animé  pour  avoir  provoqué  de  telles  lééions. 

J’ajouterai  simplement  que  le  blessé,  traité  au  Carrel-Dakin,  est 
en  excellente  voie  de  guérison. 


Présentation  d’instrument. 

Appareil  de  localisation  des  projectiles , 
par  M.  GUD1N. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Pl.  Mauclaire. 


Paris.  —  L.  Maretheux,  imprimeur,  1,  rue  Casse 
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Présidence  de  M.  Broca. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  l’avant-dernière  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications 
périodiques  de  la  semaine. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  — M.  Hartmann  présente  :  1°  un  travail  de  :M.  Maisonnet; 
intitulé  :  Considérations  sur  le  pronostic  et  le  traitement  des  plaies 
de  poitrine  dans  la  zone  de  V  Avant;  —  2°  un  travail  de  MM .  Gatelier 
et  Barbary,  intitulé  :  La  mortalité  dans  les  plaies  pénétrantes  de 
poitrine  par  projectiles  de  guerre.  Ses  causes  les  plus  fréquentes. 
Traitement  appliqué  dans  une  ambulance  chirurgicale  de  ïn  ligne. 
Résultats-,  —  3°  un  travail  de  MM.  Leclerc  et  Masson,  intitulé  : 
Goitre  et  métastase. 

Renvoyés  à  une  Commission,  dont  M.  Hartmann  est  nommé 
rapporteur. 

2°.  —  M.  Tuffier  présente  :  1°  un  travail  de  M.  Savignac,  inti¬ 
tulé  :  Rapport  au  sujet  du  traitement  prophylactique  des  pieds 
gelés-,  — 2°  un  travail  de  M.  Ed.  Antoine,  intitulé  :  De  l'infection 
des  plaies  de  guerre  par  mycoses. 

Renvoyés  à  une  Commission,  dont  M.  Tuffier  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

3®.  —  M.  Jacob  présente  un  travail  de  M.  P.  Bertein,  intitulé  : 
L'intervention  primitive  dans  les  fractures  du  coude  par  projectiles 
de  guerre. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Jacob  est  nommé  rappor¬ 
teur. 
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4°.  —  M.  Legueu  présente  deux  travaux  de  M.  Brissot,  intitulé  : 
1°  Essais  de  transfusion  in  extremis  chez  des  grands  infectés ;  — 
2°  Transfusion  dans  un  cas  de  fibrome  hémorragique.  ' 

Renvoyés  à  une  Commission,  dont  M.  Legueu  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


A  propos  du  procès-verbal. 

M.  Pbocas.  —  J’ai  regretté  de  n’avoir  pas  assisté  à  la  dernière 
séance,  où  le  professeur  Delbet  a  exposé  sa  méthode  de  technique 
de  vissage  par  greffe  osseuse,  pour  fracture  et  pseudarthrose  du 
col  du  fémur.  J’aurais  volontiers  fait  observer  que  cette  opération, 
à  laquelle  j’ai  assisté  deux  fois,  m’a  paru  conçue  dans  un  esprit 
très  scientifique  et  qu’elle  a  ceci  de  particulier  que  son  exécution 
semble  être  facile  et  empreinte  d’une  grande-sécurité.  Il  est  cer¬ 
tain  qu’il  faut  faire  les  préparatifs  très  minutieux,  mais  une  fois 
le  malade  disposé  sur  la  table  d’opération,  l’opération  est  menée 
facilement  et  on  voit  que  lavis  et  le  greffon  ne  peuvent  suivre  que 
la  voie  tracée  d’avance. 


Rapports  écrits. 

Extraction  d'un  projectile  intrapulmonaire  sous  V écran, 
après  essai  d ablation  à  ciel  ouvert, 

par  M.  J.  Guyot, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux, 
Médecin-major  de  1"  classe. 

Rapport  de  PL.  MAUCLAIRE. 

Dans  ce  cas,  le  projectile  intrapulmonaire  a  été  enlevé  sous 
l’écran  après  échec  dans  les  tentatives  d’ablation  directe  en  explo¬ 
rant  le  poumon  attiré  au  dehors. 

Yoici  l’observation  : 

Observation.  —  Projectile  intrapulmonaire.  Pleurésie  purulente  deux 
ans  après.  Opération  de  Vempyème  et  essai  d'ablation  du  projectile  en 
palpant  le  poumon.  Insuccès.  Deux  mois  après,  ablation  sous  Fêcran. 

S...  (Antoine),  sergent  au  ...°  d’infanterie,  4e  compagnie,  entré  le 
22  juillet  1916,  à  l’Ambulance  chirurgicale  russe,  pour  une  pleurésie 
purulente  droite  s’accompagnant  d’une  température  élevée  (39»)  et  d’un 
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mauvais  état  général  :  amaigrissement,  subictère).  Il  nous  apprend 
qu’il  a  été  blessé  deux  ans  auparavant ,  le  14  août  1914,  en  Lorraine,  à 
Moncourt.  Il  fut  atteint  d’une  plaie  par  balle  du  thorax  droit  à  porte 
d’entrée  sus-clavieulaire  droite  avec  .tous  les  signes  d’une  plaie  péné¬ 
trante  de  poitrine  (dyspnée,  douleur,  hémoptysie). 

Après  sa  blessure,  S...  resta  toute  la  nuit  sur  le  terrain.  Il  put  le 
lendemain  se  rendre  à  pied  au  poste  de  secours  situé  à  500  mètres  où 
on  lui  fit  son  premier  pansement.  Il  eut  là  une  hémoptysie  assez  abon¬ 
dante  et  resta  immobilisé  trois  jours  dans  une  cave. 

Le  18  août,  on  l’évacue  sur  Carcassonne  où  il  arrive  deux  jours  après. 
Il  cracha  le  sang  pendant  un  mois,  il  n’eut  pas  d’épanchement  pleuré¬ 
tique  et  se  leva  au  bout  de  deux  mois  et  demi.  Après  un  congé  de 
convalescence  d’un  mois  il  rejoignit  son  dépôt  le  15  novembre  1914  et 
y  resta  jusqu’en  mars  1915.  A  ce  moment  il  repart  au  front  et, 
avec  le  9e  corps,  participe  aux  combats  de  Belgique,  d’Artois  et  de 
Verdun. 

En  mars  1916,  il  fut  évacué  sur  un  hôpital  de  Paris-Plage  pour  des 
crises  nerveuses  dont  nous  aurons  à  reparler,  il  y  séjourna  dix  jours, 
fut  traité  au  bromure  et  rejoignit  son  corps. 

En  juillet  1916,  au  moment  de  son  eotrée  à  l’hôpital  du  Mont-Frenet, 
S...  était  malade  depuis  une  dizaine  de  jours  :  il  présentait  tous  les 
signes  d’un  gros  épanchement  pleural  droit  avec  fièvre  élevée.  La  radio¬ 
scopie  montre  l’existence  d’un  corps  étranger  métallique  dans  l’hémi- 
thorax  droit.  Répéré  par  M.  le  médecin-major  Viallet,  il  siège  à  3  centi¬ 
mètres  de  profondeur  de  la  parQi  antérieure  et  à  6  centimètres  1  /2  de 
la  paroi  postérieure. 

Opération  le  24  juillet.  —  Le  malade  est  anesthésié  au  chlorure 
d’éthyle  (appareil  du  Dr  Caillaud,  de  Monaco)  par  M.  le  Dr  Fontanié  : 
bonne  anesthésie  sans  incident.  Dans  le  décubitus  ventral,  aidé  par 
notre  assistant  M.  le  médecin  aide-major  de  lre  classe  Laroche,  nous 
pratiquons  à  droite  et  en  arrière  une  incision  oblique  suivant  le  trajet 
des  côtes,  résection  de  la  côte  sous-jacente,  ouverture  large  de  la  col¬ 
lection  séro-purulente.  On  agrandit  labrèche  thoracique  parla  résection 
de  la  côte  sus-jacente  après  assèchement  de  la  plèvre  à  la  compresse.  Il 
se  produit  progressivement  un  pneumothorax  total.  On  saisit  alors  le 
poumon  avec  une  pince  et  l’ayant  bien  harponné  on  l’attire  dans  la 
plaie  en  extériorisant  un  cône  pulmonaire  qui  est  exploré.  La  main  est 
alors  introduite  par  la  brèche  thoracique  et  palpe  le  poumon  à  plusieurs 
reprises  sans  trouver  le  corps  étranger;  la  dernière  exploration  donne 
cependant  au  voisinage  du  hile  la  sensation  d’un  corps  dur,  sensation 
qui  pourrait  aussi  bien  être  celle  d’une  bronche  un  peu  importante. 
Oe  parti  pris  on  ne  prolonge  pas  cette  exploration  étant  donné  l’état 
grave  du  malade.  Suture  de  la  paroi,  drainage'déclive  avec  deux  drains 
en  canon  de  fusil  après  avoir  pratiqué  un  lavage  de  la  plèvre  au  sérum 
chaud. 

Pendant  deux  ou  trois  jours,  cet  homme  fut  très  choqué  avec  dyspnée 
intense  et  pouls  filiforme.  Ce  n’est  qu’avec  des  injections  sous-cutanées 
de  sérum  à  hautes  doses  associées  aux  tonicardiaques  habituels  (spar- 
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téine,  caféine,  huile  camphrée),  aux  inhalations  d’oxygène  et  aux 
piqûres  de  morphine  qu’ôn  vit  peu  à  peu  son  état  s’améliorer.  La  plaie 
thoracique  donna  lieu  à  un  écoulement  important  de  pus  et  la  tempé¬ 
rature,  après  une  série  d’oscillations,  descendit  à  la  normale  (14  août).  A 
partir  de  ce  moment  la  suppuration  diminue  mais  l’état  général  laisse 
à  désirer;  on  enlève  le  dernier  drain  le  25  septembre,  il  ne  persiste 
qu’un  léger  suintement  et  la  santé  générale  de  cet  opéré  s’est  trans¬ 
formée  :  il  mange  bien  et  a  beaucoup  engraissé. 

C’est  dans  ces  conditions  favorables  que  nous  croyons  utile  d’essayer 
de  le  débarrasser  d’un  corps  étranger  qui  a  donné  lieu  déjà  à  des  acci¬ 
dents  graves  et  dont  l’existénce  est  aussi  pour  ce  sous-officier,  de  tem¬ 
pérament  très  émotif,  un  sujet  constant  de  préoccupation. 

Deuxième  opération.  —  Le  20  septembre,  avec  le  médecin-majorViallet 
nous  pratiquons  un  examen  radioscopique  nouveau  puis  un  repérage 
minutieux  auskiamètre.  Le  corps  étranger  est  toujours  situé  à6  cent.  1/2 
de  profondeur  de  la  partie  postérieure  du  thorax  droit  au  niveau  de  la 
8e  côte,  le  sujet  étant  couché  sur  le  ventre,  l’épaule  droite  un  peu  suré¬ 
levée  par  rapport  à  celle  du  côté  opposé.  On  procède  alors  à  l’installa¬ 
tion  du  coinpas  de  Hirtz  en  ayant  soin  de  faire  passer  la  tige  par  la  plaie 
de  ;ia  pleurotomie  antérieurement  faite.  Dans  cette  position,  l’éloigne¬ 
ment  du  corps  étranger  est  de  7  cent.  1  /2. 

L’appareil  de  Hirtz,  un  peu  encombrant,  gênant  le  chirurgien  pour 
l’introduction  de  la  pince,  M.  Viallet  a  l’heureuse  idée  de  remplacer  la 
tige  par  un  plan  incliné  réalisé  avec  une  plaque  métallique  à  surface 
lisse  dont  la  direction  fournie  par  le  Hirtz  est  maintenue  au  moyen 
d’un  support  fixe  et  de  deux  écrous. 

Tout  étant  ainsi  disposé,  nous  nous  proposons  d’essayer  V extraction 
à  la  pince  sous  l’écran,  sans  anesthésie  quoiqu’il  s’agisse  d’un  sujet  très 
nerveux  et  particulièrement  pusillanime.  Nous  procédons  à  la  désin¬ 
fection  iodée  de  la  peau,  mise  en  place  de  champs,  gants.  N’ayant  pas  à 
notre  disposition  la  pince  de  Collin,  nous  avions  fait  stériliser  une  petite 
pince  à  pansement  et  une  pince  droite  de  Richelot  pour  hystérectomie. 
Muni  de  la  première,  nous  l’introduisons  dans  la  plaie  de  l’empyème 
l’appuyant  sur  le  plan  de  direction  préalablement  stérilisé.  Sous  le  con¬ 
trôle  de  l’écran  qui  montre  le  projectile  dans  le  prolongement  du  bec  de 
la  pince,  nous  enfonçons  celle-ci  d’un  seul  coup  dans  le  poumop.  Après 
avoir  éprouvé  une  petite  résistance  analogue  à  celle  que  donne  la  per¬ 
foration  d’un  feuillet  aponévrotique,  la  pince  pénètre  sans  difficultés 
vers  le  corps  étranger.  Lorsque  les  deux  images  se  superposent  nous  ne 
sentons  aucun  contact  métalliqùe  :  relevant  légèrement  l’extrémité  de  la 
pince  puis  l’abaissant,  nous  voyons  dans  cette  Seconde  position  le  corps 
étranger  mobilisé;  il  est  alors  perçu  très  nettement.  A  trois  reprises 
différentes  nous  essayons,  en  ouvrant  les  mors,  de  le  saisir,  mais,  ayant 
échoué,  nous  changeons  d’instrument.  La  pince  droite  de  Richelot  est 
introduite  suivant  le  même  trajet,  grâce  au  plan  de  direction,  et  du 
premier  coup  nous  faisons  une  bonne  prise  qui  nous  permet  d’extraire 
très  simplement  le  corps  étranger  métallique.  Celui-ci  est  constitué  par 
une  masse  de  plomb  pesant  5  grammes  et  demi,  à  surface  lisse,  sans 
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aspérités  notables  et  représentant  lé  contenu  d’une  balle  allemande 
dépouillée  de  sa  chemise  métallique. 

Les  différents  temps  de  cette  opération  se  sont  effectués  très  simple¬ 
ment  et  sans  la  moindre  complication.  Douleurs  relativement  modérées. 
L’opéré  a  un  peu  souffert  au  moment  de  la  perforation  du  poumon  et 
pendant  les  tentatives  de  préhension  du  corps  étranger.  Écoulement 
modéré'"  de  sang  par  la  plaie.  Pas  d’hémoptysie  immédiate.  L’opéré, 
enchanté,  est  ramené  dans  son  lit  :  immobilisation,  diète,  silence. 

Suites  opératdires.  —  Pendant  les  jours  qui  ont  suivi,  état  général 
parfait,  pas  la  moindre  modification  du  pouls  ou  de  la  température, 
quelques  crachats  hémoptoïques.  Les  suites  eussent  été  tout  à  fait  nor¬ 
males,  si,  quatre  jours  après  l’extraction  du  corps  étranger,  cet  homme 
n’avait  dans  la  nuit  Neu  une  violente  crise  d’épilepsie.  Interrogé, ,  le 
lendemain,  il  nous  apprit  que  pour  la  première  fois,  un  an  après  sa 
blessure,  il  eut  une  première  crise  analogue.  Ces  crises  survenant  tous 
les  deux  mois  environ  s’accompagnaient  de  perte  complète  de  la 
connaissance,  de  convulsions  généralisées,  morsure  de  la  langue, 
incontinence  d’urine.  Elles  sont  toujours  précédées  d’une  sorte  d’aura 
,  caractérisée  par  un  malaise  général,  de  la  céphalée  et  s’accompagnent 
d’une  grande  fatigue  avec  perte  de  la  mémoire. 

Malgré  cet  incident,  la  guérison  de  notre  opéré  fut  complète.  Il  quitte 
l’ambulance  le  19  octobre  1916. 

M.  Guyot  dit  qu’il  est  possible  que  les  crises  épileptiques  aient 
été  provoquées  par  la  présence  du  projectile  et  cependant  4  jours 
après  l’ablation  du  projectile,  le  blessé  a  eu  encore  une  crise 
Épileptique. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  Suivie,  je  dois  dire  que  ce  n’est 
pas  par  une  simple  boutonnière,  comme  dans  le  procédé  de  M.  Petit 
de  la  Villéon,  que  M.  Guyot  est  entré  dans  le  thorax,  c’est  par  la 
plaie  de  l’empyème. 

.  En  somme,  c’est  par  la  méthode  de. l’ablation  sous  l’écran  que 
le  projectile  a  été  enlevé,  méthode  que  j’ai  recommandée  dans  un 
mémoire  en  mai  1913,  et  ici,  dès  décembre  1914,  quand  j’ai  pré¬ 
senté  mon  premier  cas,  lequel  fut  d'ailleurs  la  première  observa¬ 
tion  publiée  d’ablation  de  projectile  intrapulmonaire. 

Dans  plusieurs  présentations  et  rapports,  j’ai  indiqué  que  cette 
çnéthode  n’est  applicable,  à  mon  avis,  qu’aux  projectiles  relati¬ 
vement  superficiels,  c’est-à-dire  inclus  à  5  à  6  centimètres  dans 
le  poumon,  méthode  que  j’ai  suivie  dans  une  trentaine  de  cas,  et 
j’ai  présenté  ici  les  8  ou  6  premiers  opérés. 

Je  rappelle  ma  technique  :  je  fais  à  la  lumière  l’incision  dans  la 
paroi  jusqu’à  la  plèvre.  J’incise  alors  celle-ci,  puis,  s’il  y  a  des  adhé¬ 
rences,  —  ce  qui  s’observe  dans  la  moitié  des  cas  —  à  la  lumière  des 
rayons  fluorescents,  je  fais  une  boutonnière  dans  le  poumon  en 
©us  sait  à  n  pince  de  Kocher  tout  droit  vers  le  projectile  en 


SOCIÉTÉ  DE  CnimjBGIE 


ayant  bien  soin  que  l’ampoule,  le  projectile  et  mon  œil  soient  bien 
sur  la  même  ligne  verticale;  l’extirpation  est  très  rapide.  S’il  n’y  a 
pas  d’adhérences  pleurales,  il  se  produit  un  pneumothorax.  Dans 
ce  cas,  à  chaque  commissure  de  la  plaie,  je  harponne  le  poumon 
avec  une  pince  et  j’attire  un  cône  pulmonaire  au  dehors  et,  sous 
l’écran,  avec  une  pince,  je  vais  droit  vers  le  projectile  quj,  étant 
bien  visible,  est  enlevé  très  rapidement.  Je  vérifie  alors  la  plaie 
pulmonaire  pour  voir  si  elle  ne  saigne  pas  et  je  fais  alors  un 
pansement  occlusif  dé  la  plaie  thoracique  sans  sutures  cutanées. 
J’ai  observé  quelques  cas  d’épanchement  séreux  consécutifs,  mais 
pas  de  pleurésie  purulente. 

Je  n’enlève,  par  cette  technique,  que  les  projectiles  relativement 
superficiels  et  donnant  lieu  à  des  accidents  douloureux,  congestifs 
ou  hémorragiques.  Je  n’enlève  donc  pas  tous  les  projectiles 
intrapulmonaires.  Quant  aux  projectiles  profonds,  les  projectiles 
hilaires,  je  n’ai  pas  encore  osé  les  attaquer.  Mais  si  un  projectile 
ainsi  placé  donnait  lieu  à  des  douleurs  très  vives,  j’interviendrais 
évidemment  à  ciel  ouvert  suivant  la  technique  proposée  ici  par 
M.  Duval.  Mais  au  cours  de  l’opération  faite  sur  une  table  radio¬ 
scopique,  un  examen  radioscopique  montrerait  bien  la  direction  à 
suivre  pour  aborder  le  projectile  qui  est  déplacé  avec  le  poumon 
affaissé  et  qui,  s’il  est  petit,  pourrait,  comme  dans  le  cas  de 
M.  Güyot,  être  confondu  avec  une  bronche. 

En  sommé,  bien  des  procédés  opératoires  ont  été  proposés 
pour  enlever  les  projectiles  intrapulmonaires.  Je  crois  que  tous 
ont  leurs  indications,  mais  pour  préciser  celles-ci,  il  faut  encore 
attendre  de  nombreuses  observations.  Je  constate  avec  plaisir  que 
l’ablation  sous  l’écran  a  de  nombreux  partisans,  que  ce  soit  par 
la  méthode  de  la  bonnette  que  porte  l’opérateur,  comme  dans  la 
technique  de  Civel  et  Wullyamoz,  soit  que  le  chirurgien  se  repère 
lui-même  à  la  lueur  des  rayons  fluorescents,  comme  je  l’ai  con¬ 
seillé  en  mai  1913,  soit  que  le  radiographe  observateur  et  repéreur 
guide  le  chirurgien  par  des  rayons  intermittents,  comme  dans  la 
technique  de  Lobligeoià,  Bouchacourt,  Ombrédanne  et  Ledoux- 
Lebard. 

Les  communications  faites  ici  récemment  par  M.  E.  Duval  (de. 
Cherbourg)  sur  la  technique  du  Dr  Petit  de  la  Villeon  et  celle  de 
Hallopeau  confirment  ce  que  j’avance. 

En  terminant,  je  vous  propose  de  remercier  M.  Guyot  de  son 
intéressante  observation  et  de  la  publier  dans  nos  Bulletins. 
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Quelques  obseroations  de  plaies  de  guerre  de  la  rate , 
par  J.  Fiolle, 

Médecin  aide-major  à  l’Auto-chir.  21. 

Rapport  de  PIERRE  DUVAL. 

M.  Jean  Fiolle,  chirurgien  des  hôpitaux,  professeur  suppléant 
à  l’École  de  Marseille,  médecin  aide-major  à  l’Auto-chir.  21,  nous 
envoie  les  observations  des  plaies  de  la  rate  recueillies  à  cette  for¬ 
mation  sanitaire  depuis  le  mois  d’octobre.  Elles  sont  au  nombre 
de  9. 

Tous  ces  cas  ont  été  opérés  par  Fiolle,  Delmas  et  moi-méme  : 
6  guérisons,  3  morts  jHel  est  le  bilan  général. 

Sur  ces  9  cas,  un  seul  est  une  plaie  isolée  de  la  rate  (obs., IV); 
les  8  autres  sont  des  plaies  de  la  rate,  hvec  lésions  combinées 
d’autres  viscères. 

2  cas  de  plaie  de  la  rate  et  du  duodénum  (obs.  I  et  VII)  ; 

1  cas  de  plaie  de  la  rate  et  du  pancréas  (obs.  II)  ; 

2  cas  de  plaie  de  la  rate  et  du  rein  (obs.  V  et  IX)  ; 

2  cas  de  plaie  de  la  rate  et  du  côlon  (obs.  V  et  VIII)  ; 

2  cas  de  plaie  thoraco-abdominale  avec  seule  lésion  de  la  rate 
(obs.  III  et  VI). 

Une  division  plus  importante  ressort  de  la  lecture  de  ces  9  obser¬ 
vations,  en  plaies  abdominales  et  plaies  thoraco-abdominales. 

Sur  9  cas,  en  effet,  nous  trouvons  2  cas  seulement  de  plaie 
abdominale  et  7  cas  de  plaie  combinée  abdomino-lhoracique  avec 
1  cas  de  plaie  du  poumon  (obs.  VII).  Cette  division  est  importante 
au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire'. 

Fiolle,  dans  les  notes  qu’il  nous  a  remises,  envisage  la  gravité 
des  plaies  de  guerre  de  la  rate,  leur  traitement,  et  la  voie  chirur¬ 
gicale  qu’il  convient  de  suivre. 

Cette  série,  qu’il  nous  apporte,  de  9  cas  avec  6  guérisons,  lui 
fait  dire  que  la  gravité  des.  plaies  de  guerre  de  la  rate  n’est  pas 
aussi  grande  qu’on  l’a  affirmé  il  y  a  peu  de  temps  encore. 

Les  rares  observations  apportées  à  notre  tribune  jusqu’ici  sont 
celles  de  Willems,  Quénu,  Launay,  Depage. 


Willems. 

.  .  5  cas, 

5  morts. 

Quénu.  . 

.  .  4  cas, 

4  morts. 

Quénu.  . 

.  .  i  cas, 

1  guérison  (cas  de  Barbet  et  Bonnet). 

Launay  . 

.  .  1  cas, 

1  guérison. 

Depage  . 

.  .  12  cas, 

8  morts. 

Delore.  . 

.  .  1  cas, 

1  guérison. 
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Ce  sont  donc  24  cas,  33  avec  ceux  que  Fiolle  nous  envoie. 

La  mortalité  globale  est  de  20  sur  33,  soit  :  60,6  p.  100. 

Mais  il  convient  de  rechercher  le  nombre  de  plaies  isolées  de  la 
rate,  et  celui  des  plaies  associées  à  celles  d’autres  viscères. 

Sur  les  5  cas  de  Willems,  3  cas  de  plaies  de  la  rate  seule  :  3  morts. 

Launay,  rate  seule  :  guérison. 

Depage,  8  plaies  associées  :  7  morts;  4  plaies  de  la  rate  seule  : 
3  guérisons. 

Fiolle,  9  cas;  8  cas  combinés  :  5  guérisons,  3  morts. 

1  cas,  rate  seule  :  1  guérison. 

Nous  trouvons  donc  18  cas  de  plaies  de  la  rate,  associées  à 
d’autres  plaies  viscérales,  avec  12  morts  (66  p.  100),  et  9  plaies  de 
la  rate  isolée,  avec  6  morts  (66  p.  100). 

La  mortalité  est  exactement  la  même  dans  les  deux  cas. 

Et  pourtant,  l’opinion  de  Depage  semble  juste,  que  la  gravité 
toute  spéciale  de  la  splénectomie  pour  blessure  de  guerre  dépend 
surtout  des  lésions  concomitantes  des  autres  organes. 

Dans  l’ensemble,  Fiolle,  reflétant  l’opinion  ici  émise  par 
Hartmann  et  Routier,  répète  que  l’ablation  d’une  rate  saine  ne 
semble  pas  avoir  la  gravité  particulière  qu’établissent  les  statis¬ 
tiques  de  guerre. 

Aussi  bien,  sa  statistique  prouve-t-elle  que  même  en  cas  de 
lésions  multiviscérales,  les  résultats  opératoires  sont  très  satis¬ 
faisants  puisque  sur  8  cas  de  plaies  de  la  rate  associées  à  d’autres 
plaies  viscérales,  il  compte  5  guérisons. 


Obs.  I.  —  Lésions  de  la  rate  et  du  duodénum  .  Mort. 

II.  —  Rate,  pancréas,  plèvre . Guérison. 

III.  —  Plèvre,  diaphragme,  rate . Mort. 

V.  —  Rate,  reiu,  côlon.  .  .  . . Guérison. 

AI.  —  Plèvre,  diaphragme,  rate . Guérison. 

VII.  —  Rafe,  poumon,  angle  duodéno-jéjunal.  Guérison. 

VIII.  —  Plèvre,  diaphragme,  rate,  côlon  .  .  .  Guérison. 

IX.  —  Plèvre,  diaphragme,  rate,  rein.  .  .  .  Mort. 


Fiolle  considère  ensuite  le  traitement  des  plaies  de  la  rate,  et 
si  pour  les  éclatements  ou  les  déchirures  étendues  de  l’organe,  il 
m’envisage  que  la  seule  splénectomie  pour  les  déchirures  partielles 
ou  les  sétons  sans  éclatement,  il  discute  l’opportunité  de  la  suture 
de  la  rate  et  du  tamponnement  à  la  faveur  de  deux  observations. 
Dans  le  cas  3,  il  a  suturé  deux  plaies  de  la  rate;  son  blessé,  dont 
l’état  fut  parfait  pendant  12  jours,  mourut  le  14e  jour  après  une 
courte  période  de  fièvre  d’une  hémorragie  secondaire  de  la  rate. 
Techniquement,  la  suture  de  plaies  peu  étendues  de  la  rate  est 
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donc  possible,  mais  il  faut  lui  préférer  l’ablation  de  l’organe.  Ces 
plaies  de  guerre  de  la  rate  comme  les  broiements  ou  éclatements 
sans  plaie  exposent  aux  hémorragies  secondaires  mortelles. 

Dans  le  cas  6,  j’ai  personnellement  traité  une  plaie  superficielle 
de  la  rate  par  le  tamponnement.  J’ai  adopté  cette  technique  parce 
que  la  plaie  était  vraiment  très  superficielle.  Pendant  ma  récente 
visite  aux  formations  chirurgicales  avancées  de  l’ai'mée  italienne, 
j’ai  vu,  à  l’hôpital  de  guerre  d’Arta,  un  cas  de  plaie  de  la  rate 
traité  et  guéri  par  le  tamponnement  (Dr  Rossi).  Malgré  ces  deux 
succès,  je  crois  que  Fiolle  a  parfaitement  raison,  le  tamponnement 
ne  peut  convenir  qu’à  des  cas  rares  de 'lésions  très  peu  étendues 
en  surface  et  en  profondeur;  la  splénectomie  peut  être  considérée 
comme  le  traitement  de  choix  des  plaies  de  guerre  de  la  rate. 

Fiolle  envisage  en  dernier  lieu  la  voie  d’accès  à  la  rate.  Il  pré¬ 
conise  pour  les  plaies  abdominales  une  incision  un  peu  spéciale. 
Je  me  permets  de  transcrire  ici  ses  propres  indications. 

«  Par  quelle  voie  ?  L’observation  II  concerne  un  homme  chez 
qui  les  circonstances  me  conduisirent  à  aborder  la  rate  par  voie 
lombaire.  Et  l’extirpation  par  cette  voie  fut  tellement  facile,  que 
je  me  félicitai  d’avoir  été  forcé  à  l’adopter.  La  paroi  incisée  à  ce 
niveau,  la  rate  sort  du  ventre  d’elle-même,  et  l’on  a  sur  le  pédi¬ 
cule  un  large  accès. 

«  Est-ce  à  dire  que  ce  soit  là  une  voie  à  adopter  en  principe  ? 
Nullement.  Il  y  a  intérêt,  dans  la-  très  grande  majorité  des  plaies 
abdominales,  à  explorer  les  organes  voisins,  et  à  choisir  par 
conséquent  une  voie  plus  générale.  Mais,  lorsque  la  rate  seule 
est  lésée,  lorsque  son  pédicule  court  empêche  l’extériorisation, 
il  est  avantageux  de  remplacer  ou,  suivant  les  cas,  de  continuer 
l’incision  classique  antérieure  par  une  incision  lombaire. 

«  Que  l’on  ait  ou  non  incisé  en  avant,  que  la  voie  postérieure 
soit  employée  seule  ou  complémentairement,  la  tèchnique  peut 
être  résumée  ainsi  : 

«  L’incision,  partant  de  la  ligne  axillaire;  en  suivant  le  rebord 
costal,  se  dirige  en  arrière,  atteint  l’extrémité  antérieure  de  la 
11e  côte,  longe  son  bord  inférieur,  puis  celui  de  la  12e,  et  empiète 
légèrement  sur  la  masse  lombaire.  On  sectionne  les  fibres  infé¬ 
rieures  du  grand  dorsal  et  les  bords  postérieurs  des  muscles 
obliques  :  on  débride,  en  somme,  le  côté /externe  du  triangle  de 
Grynfett,  puis  on  incise  l’aponévrose  du  transverse.  On  peut,  à  ce 
moment,  ouvrir  le  péritoine  et  aller  saisir  la  rate.  Mais  il  est 
avantageux  de  se  procurer  une  voie  plus  large  ;  si  la  12e  côte  ne 
gêne  pas,  il  n’en  est  pas  toujours  de  même  de  l’extrémité  anté¬ 
rieure  de  la  11e,  qui  est  parfois  assez  longue.  Dans  ce  cas,  une 
manœuvre  simple  consiste  à  inciser  les  muscles  au  ras  de  son 


bord  inférieur,  à  décoller  et  refouler  en  haut  (ce  qui  est  très  facile 
et  très  rapide)  le  cul-de-sac  pleural*  et  à  luxer  en  arrière  l’extré¬ 
mité  de  la  côte. 

«  L’opération  par  voie  exclusivement  postérieure  n’a  été  exé¬ 
cutée  par  moi  qu’une  seule  fois  sur  le  vivant.  Mais  je  l’ai  répétée, 
avec  W.  Jullien,  sur  le  cadavre,  et  nous  avons  été  frappés  tous 
deux  de  l’extrême  facilité  de  l’extirpation  ainsppratiquée.  Sur  le 
vivant,  j’ai  pu,  avec  la  plus  grande  aisanee,  non  seulement  enlever 
la  rate,  mais  encore  suturer  une  déchirure  du  pancréas,  que 
j’attirais  dans  la  plaie  lombaire  avec  des  pinces  en  cœur. 

«  Je  crois  que  la  voie  postérieure  employée  seule  convient  à 
très  peu  de  cas.  Mais  comme  complément  à  une  incision  latérale 
par  exemple,  elle  paraît  devoir 'rendre  de  grands  services,  en 
particulier  lorsqu’on  veut  extirper  une  rate  à  pédicule  court.  » 

La  voie  préconisée  par  Fiolle  me  semble  excellente  lorsque  la 
plaie  et  les  lésions  sont  purement  abdominales. 

L’intervention  qui  comporte  l’exploration  de  la  rate,  du  côlon, 
de  l’estomac,  souvent  du  duodénum  et  de  la  première  anse  grêle, 
exige  un  champ  opératoire  largement  exposé.  Dans  l’observation 
VH)  j’ai  dû  suturer  une  perforation  unique  de  l’angle  duodéno- 
jéjunale,  juste  au  point  où  l’organe  de  Treitz  suspend  et  fixe  cet 
angle. 

La  difficulté  opératoire  est  considérable  et  si  l’on  a  dans  le 
décollement  de  l’anse  intestinale  même  une  précieuse  ressource, 
dont  je  me  suis  du  reste  servi,  par  section  de  l’appareil  suspenseur^ 
de  l’angle  duodénàl,  l’intervention  nécessite  un  très  large  jour,1 
et  l’incision  que  préconise  Fiolle  est  à  ce  point  de  vue  excellente. 

Mais  la  lecture  des  observations  montre  que  les  plaies  qui  inté¬ 
ressent  la  rate  sont  très  souvent  des  plaies  thoraco-abdominales 
(7  cas  sur  9  dans  notre  statistique).  Pour  ces  cas,  quelle  incision 
adopter? 

La  voie  thoracique,  transphrénique  peut  suffire  dans  certains  cas. 
Dans  l’observation  VIII,  Delmas  a  pu,  par  réseetion.des  10°  et  11° 
eôtes  et  incision  large  du  diafphragme,  faire  la  splénectomie  et 
suturer  deux  perforations  du  côlon  gauche.  Le  diaphragme  fut 
complètement  suturé,  le  thorax  de  même,  le  blessé  guérit. 

J’ai  employé  une  fois  (obs.  VII)  une  technique  différente  qui  me 
paraît  parfaitement  convenir.  J’ai  pu,  grâce  à  elle,  suturer  deux 
perforations  du  poumon,  ouvrir  le  diaphragme,  extirper  la  rate, 
et  suturer  l’angle  duodéno-jéjunal.  Mon  opéré  guérit  parfaitement. 

L’orifice  d’entrée  du  projectile  est  généralement  dans  pes  plaies 
thoraco-abdominales,  thoraciques  postérieures  ou  postéro-latérales 
et  bas  situé.  L’incision  part  de  la  plaie  et  descend  verticale  ou 
oblique,  de  façon  à  couper  perpendiculairement  le  cercle  costal 
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et  à  devenir  une  laparotomie  gauctie  dirigée  vers  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure. 

Une,  deux  côtes  sont  sectionnées  et  écartées  et  le  thorax  ouvert, 
puis  le  diaphragme  est  sectionné  depuis  ses  attaches  costales 
jusqu’à  la  profondeur  nécessaire,  le  péritoine  pariétal  est  ouvert 
sur  la  longueur  nécessaire.  On  a  ainsi  une  large  ouverture  faisant 
communiquer  largement,  grâce  à  l’incision  du  diaphragme,  le 
thorax  largement  ouvert  et  l’abdomen  non  moins  largement 
exposé.  Cette  incision  permet  de  traiter  la  plaie  pleurale,  les 
plaies  pulmonaires  (obs.  VII)  si  elles  existent,  la  plaie  phrénique, 
et  les  désordres  abdominaux.  Le  diaphragme  est  ensuite  suturé, 
l’abdomen  dont  le  thorax  complètement  fermé.  Je  l’ai  employée 
une  fois  pour  une  blessure  récente  de  guerre,  deux  fois  pour  des 
blessures  anciennes  ayant  causé  des  hernies  transdiaphragma¬ 
tiques  et  transthoraciques,  je  l’avais  employée  une  fois  auparavant 
pour  une  hernie  diaphragmatique  congénitale.  Dans  tous  ces  cas 
elle  m’a  paru  l’incision  de  choix. 

Dans  les  plaiés  de  guerre  de  la  rate,  l’incision  que  préconise 
Fiolle  convient  aux  plaies  uniquement  abdominales,  l’incision 
dont  je  viens  de  vous  parler  convient,  je  crois,  aux  plaies  thoraco- 
abdominales. 

Messieurs,  je  vous  propose  de  remercier  M.  Fiolle  et  de  nous 
souvenir  de  son  nom  et  de  ses  très  intéressantes  communications 
pour  l’admettre  pendant  la  guerre  à  prendre  part  à  nos  discussions, 
en  attendant  sa  nomination  prochaine,  je  l’espère,  comme  membre 
correspondant. 

Obs.  I.  —  G...  F...*  ...e  d’infanterie.  Blessé  le  10  octobre  1916,  à 
0  heure:  plaie  transversale  de  l'abdomen  par  balle.  Arrive  en  état  de 
shock  très  prononcé. 

Opération,  le  10,  à  10  heures  (Fiolle-Jullien).  —  Incision  verticale 
paramédiane  gauche.  Suture  d’une  plaie  duodénale.  La  rate  est  en 
bouillie;  il  y  a  une  grande  quantité  de  sang  dans  le  ventre.  Splénec¬ 
tomie. 

Mort  2  heures  après  l’opération. 

Obs.  II.  —  D...  M...,  ...e  d’infanterie.  Blessé  le  26  octobre  1916,  à 
13  heures  :  plaie  par  éclat  d’obus  de  là  région  lombaire  gauche,  au  con¬ 
tact  de  la  crête  iliaque. 

Opération,  le  27  à  1  h.  30  (Fiolle  Jullien).  —  J’incise  de  bas  en  haut, 
et  je  constate  qu’il  existe  une  déchirure  du  grand  dorsal;  j’introduis  le 
doigt  dans  la  brèche,  et  constate  qu’il  y  a,  au  fond,  de  l’intestin  hernié. 
La  plèvre  a  été  effleurée  et  légèrement  ouverte.  J’agrandis  l’incision, 
écarte  les  lèvres  aponévrotiques  du  transverse,  et,  malgré  l’étroitesse 
de  la  plaie,  j’aperçois  la  rate  broyée  qui  se  présente  d'elle-même.  Je 
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l’extirpe  avec  une  facilité  extrêiüe,  et  j’enlève  l’éclat  d’obus  qui  est  à 
son  contact.  La  queue  du  pancréas  présente  une  déchirure,  sur  laquelle 
je  place  deux  points  en  U.  L’intestin  est  indemne.  La  paroi  est  refermée, 
et  la  plèvre  bouchée  de  ce  fait. 

Le  blessé  guérit  sans  incident,  et  est  évacué  le  23  novembre. 

Obs.  III.  —  P...  P...,  ...e  d’infanterie.  Blessé  le  12  novembre  1916  : 
éclat  d’obus  de  la  base  gauche  du  thorax. 

Opération,  le  12,  à  18  heures  (Fiolle-Arsac).  —  Débridement  delà 
plaie,  parallèlement  à  la  9e  côte.  Le  trajet  conduit  dans  le  cul-de-sac 
pleural.  En  écartant  les  côtes,  je  vois  un  petit  orifice  au  diaphragme. 
Je  le  suture,  puis  je  referme  complètement  le  thorax,  et  je  laparotomise 
sous  le  rebord  costal  gauche.  La  rate  présente  à  sa  face  externe  un  petit 
orifice,  et  l’éclat  montre  son  extrémité  sur  le  bord  interne  :  je  l'enlève. 
La  rate  saigne  peu.  En  raison  des  lésions  minimes,  j’hésite  à  extirper, 
et  je  préfère  essayer  la  suture.  Un  point  en  U  sur  chaque  orifice  rend 
les  plaies  complètement  étanches. 

Une  mèche,  au  contact  de  la  rate,  est  laissée  4  jours. 

Les  suites  sont  d’abord  tout  à  fait  normales  :  le  ventre  est  souple,  le 
pouls  bien  frappé,  et  la  température  à  37°.  Mais,  au  12e  jour,  de  la 
fièvre  survient,  sans  aucun  signe  de  pleurésie  ni  de  péritonite.  Et 
brusquement,  dans  la  nuit  du  26,  c’est-à-dire  14  jours  après  l’inter¬ 
vention,  une  hémorragie  survient,  qui  emporte  le  blessé. 

Obs.  IV.  — C...  J...,  ...e  chasseurs,  trente-six  ans.  Blessé  le  4  décembre, 
à  2  heures,  par  un  éclat  d’obus  peu  volumineux,  à  la  limite  du  flanc  et 
de  la  région  lombaire  gauche.  La  radioscopie,  par  H.  Béclère,  localise 
l’éclat  sur  le  bord  interne  de  la  rate. 

Opération,  le  4,  à  12  heures  (Fiolle-Jullien).  —  Laparotomie  avec 
incision  oblique  sous  le  rebord  costal  gauche..  Il  y  a  du  sang  dans 
l’hypocondre. 

La  rate  est  extériorisée;  elle  présente  deux  orifices,  un  sur  la  face 
externe,  l’autre  tout  près  du  hile.  Splénectomie*  L’éclat  n’est  pas 
retrouvé.  Le  blessé,  encore  en  traitement  à  l’ambulance,  est  en  excellent 
état  actuellement. 

Obs.  V  (Pierre  Duval).  —  G...,  lieutenant  d’infanterie.  Blessé  le 
12  octobre  1916  :  plaie  par  shrapnell. 

Opération,  à  21  h.  30  (Pierre  Duval,  Ghassaing).  —  Laparotomie  para- 
médiane  gauche.  On  trouve  des  lésions  multiples  :  déchirure  de  l’angle 
colique  gauche,  plaie  du  rein,  plaie  de  la  rate. 

M.  Duval  suture  l’angle  colique  gauche  et  enlève  la  rate.  Extraction 
du  shrapnell.  Drainage  périrénal  antérieur. 

Guérison. 

Obs.  VI  (Pierre  Duval).  —P...  ... ‘  chasseurs.  Blessé  le  29  octo¬ 

bre  1916  :  plaie  par  éclat  d’obus  à  la  face  externe  du  thorax,  au-dessous 
de  la  10e  côte. 

Opération  (Pierre  Duval,  Chassaing).  —  Incision  à  la  base  du  thorax, 
au  niveau  de  la  plaie.  La  plèvre  ouverte,  on  aperçoit  une  perforation 
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du  diaphragme.  Elle  est  agrandie,'  et  l’on  constate  une  plaie  dè  la  rate. 

Tamponnement. 

Guérison. 

Obs.  VII  (Pierre  Duval). —  H...  B....  K...,  1er  mixte.  Blessé  le 
20  novembre  1916  ;  plaie  thoraco-abdomioale  par  éclat  d’obus,  avec 
fracture  de  la  12e  côte  gauche. 

Opération,  à  14  heures' (Pierre  Duval,  Chassaing).  —  Laparotomie  par 
incision  parallèle  au  rebord  des  fausses  côtes  gauches  et  résection  du 
rebord  costal. 

On  constate  une  perforation  du  cul-de-sac  pleural,  une  plaie  en 
séton  du  bord  inférieur  du  poumon,  une  perforation  de  la  rate  avec 
lésion  de  la  veine  splénique,  et  une  perforation  (unique)  de  l’angle 
duodéno-jéjunal.  Suture  des  orifices  pulmonaires,  suture  du  diaphragme 
et  du  thorax. 

Splénectomie,  suture  de  l’angle  duodéno-jéjunal,  extraction  de  l’éclat 
au  côntact  de  la  plaie  intestinale.  Le  blessé,  encore  en  traitement  à 
l'ambulance,  est  en  excellent  état. 

Obs.  VIII  (Dr  Delmas).  —  S...  P...,  ...e  d’infanterie.  Blessé  le  12  octo¬ 
bre  1916  :  éclat  d’obus  à  la  base  gauche  du  thorax. 

Opération,  à  9  h.  30  (Dr  Delmas).  —  Incision  le  long  de  la  11e  côte,  en 
suivant  le  trajet.  On  constate  que  le  projectile  a  traversé  la  plèvre  et  le 
diaphragme.  Résection  des  10e  et  11e  côtes.  A  travers  la  plaie  diaphrag¬ 
matique,  ablation  de  la  rate  et  suture  de  deux  perforations  de  l’angle 
colique  gauche.  Ethérisation.  Fermeture  du  péritoine  et  de  la  plèvre. 

Guérison. 

Obs.  IX  (Dr  Delmas).  — G...  R . e  d’infanterie.  Blessé  le  13  novem¬ 

bre  1916  :  plaie  par  éclat  d’obus  de  l’hypocondre  gauche.  Hernie  de 
l’angle  gauche  du  côlon  et  de  l’épiploon. 

Opération  (Dr  Delmas).  —  Résection  de  l’épiploon  hernié.  Le  sang 
coule  en  abondance  par  la  plaie.  On  résèque  la  10e  côte,  et  on  va,  à 
travers  la  plèvre  et  le  diaphragme,  reconnaître  larate  :  elle  est  éclatée, 
et  le  hile  lui-même  déchiré.  De  plus,  on  voit  une  plaie  du  pôle  supé¬ 
rieur  du  rein  gauche.  Le  rein  est  tamponné  et  la  rate  enlevée. 

Mort. 


Réunion  primitive  et  réunion  secondaire' 
dans  les  plaies  de  guerre, 
par  E.  Foisy, 

Médecin-major  de  2e  classe, 

Chirurgien  consultant  du  Centre  hospitalier  de  Compiègne, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Rapport  de  A.  DEMOULIN. 

Vous  m’avez,  mes  chers  collègues,  chargé  dans  la  séance  du 
10  février  dernier,  d’un  rapport  sur  un  travail  de  M.  E.  Foisy, 
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travail  intitulé  :  Réunion  primitive  et  réunion  secondaire  dans  les 
plaies  de  guerre,  et  accompagné  d’observations  et  de  photogra¬ 
phies. 

Je  regrette,  en  raison  de  la  longueur  de  ce  rapport,  de  ne  pou¬ 
voir  reproduire  ni  les  unes  ni  les  autres. 

Je  laisserai,  tout  d’abord,  parler  M.  Foisy;  vous  verrez,  dans  son 
texte,  qu’il  a  pratiqué  avec  succès  la  réunion  immédiate  et  la  réu¬ 
nion  secondaire  dans  toutes  les  variétés  de  plaies  de  guerre  :  plaies 
superficielles,  plaies  profondes  dont  un  assez  grand  nombre 
étaient  accompagnées  de  lésions  du  squelette  ou  des  articulations  ; 
plaies  du  crâne  avec  ou  sans  lésions  cérébrales;  plaies  thora¬ 
ciques. 

Bien  que  M.  Foisy  nous  ait  donné  quelques  chiffres,  très  élo¬ 
quents  d’ailleurs,  sur  les  résultats  de  la  réunion  soit  primitive, 
soit  secondaire  des  plaies  de  guerre,  j’ai  pensé  qu’il  y  aurait  avan¬ 
tage,  pour  juger  de  la  valeur  de  ces  méthodes  de  réunion,  à  con¬ 
sulter  les  Bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie  pour  l’année  1&16, 
puisque  quelques  communications  ont  été  faites  sur  ce  sujet,  pen¬ 
dant  l’année  qui  vient  dè  s’écouler,  et  je  m’occuperai  en  termi¬ 
nant,  un  peu  plus  spécialement,  de  la  réunion  immédiate  et'  de 
la  réunion  secondaire  des  fractures,  car  ce  mode  de  traitement 
n’a  pas  donné  lieu,  ici,  et  jusqu’à  présent  (et  c’est,  me  semble-t-il, 
regrettable),  à  une  discussion  d’ensemble. 

Je  me  propose,  simplement,  d’amorcer  (si  vous  voulez  bien  me 
permettre  cette  expression)  la  question. 

«  Au  début  des  hostilités,  dit  M.  Foisy,  l’action  chirurgicale  s’est 
exercée  à  prévenir  et  à  combattre  l’infection  des  plaies  de  guerre 
par  la  mise  en  pratique  des  larges  débridements.  Mais,  par  crainte 
des  infections  graves,  les  plaies  étaient  laissées  ouvertes,  et  la 
cicatrisation  s’obtenait  par  granulation.  Plus  tard,  l’expérience 
a  montré  qu’en  complétant  les  larges  débridements  par  l'excision 
des  tissus  contus,  on  prévenait  les  infections  graves,  on  hâtait  la 
détersion  et  la  cicatrisation  des  plaies. 

«  Actuellement,  l’effort  chirurgical  recherche  les  moyens  les  plus 
propres  à  obtenir  rapidement  la  cicatrisation  des  plaies  de  guerre, 
par  la  mise  en  œuvre  de  la  réunion  primitive  ou  de  la  réunion 
secondaire. 

«  On  a  voulu  opposer  ces  deux  méthodes.  Nous  pensons  que  cha¬ 
cune  d’elles  a  ses  indications  propres.  Nous  allons  indiquer  dans 
quels  cas  nous  avons  recoure  aux  réunions  primitives  et  dans 
quelles  circonstances  il  nous  semble  préférable  de  stériliser  la 
plaie,  avant  de  recourir  à  la  réunion  secondaire.  » 
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Je  tiens  à  faire  remarquer,  ici,  que  l'idée  première  de  l’excision 
des  tissus  contus  par  les  projectiles  de  guerre,  pour  prévenir  les 
infections  graves  et  hâter  la  détersion  des  plaies,  afin  d’obtenir 
une  guérison  plus  rapide,  appartient  ànotre  collègue Chaput,  dont 
la  première  communication  sur  ce  sujet  remonte  au  3  décembre 
1914  ( Presse  Médicale ),  ainsi  qu’il  le'rappelait  lui-même,  à  la  séance 
du  3  janvier  dernier,  de  même  qu’il  reconnaissait  que  ce  qui 
appartient  au  professeur  Gaudier,  c’est  d’avoir  proposé  la  suture 
primitive  des  plaies  après  épluchage  (Chaput).  ,  i 

Réunions  primitives.  —  Dans  le  chapitre  qu’il  consacre  aux 
réunions  primitives,  M.  Foisy  s’exprime  ainsi  : 

«  Pour  réunir  primitivement  une  plaie  de  guerre,  plusieurs  con¬ 
ditions  nous  semblent  indispensables.  Il  faut,  tout  d’abord,  que  la 
plaie  soit  récente  et  traitée  de  préférence  dans  les  douze  premières 
heures  qui  suivent  la  blessure.  De  plus,  un  blessé  dont  la  plaie  a 
été  réunie  doit  rester  sous  la  surveillance  du  chirurgien  et  n’être 
évacué  qu’au  bout  de  huit  à  dix  jours,  alors  que  toute  crainte 
d’infection  a,  disparu.  Enfin,  cette  méthode  n’est  applicable  que 
lorsqu’il  est  possible  de  sacrifier  largement  la  peau  et  les  muscles 
,contùs,  d’enlever  le  projectile  et  les  débris  vestimentaires,  et  d’ex¬ 
ciser  complètement  le  trajet  de  la  blessure.  Dans  le  cas  où  ces 
conditions  ne  pourront  pas  être  remplies,  il  est  préférable  de 
laisser  la  plaie  largement  ouverte. 

«  Dans  plusieurs  variétés, de  lésions,  il  est  contre-indiqué  de  pra¬ 
tiquer  la  réunion  primitive,  ce  sont  : 

1"  Les  plaies  en  séton  des  membres,  traversant  les  masses  mus¬ 
culaires  profondes,  où  un  sacrifice  trop  important  des  muscles 
serait  nécessaire,  pour  obtenir  une  plaie  nette  dans  toute 
l’étendue  du  trajet; 

•  2°  Les  plaies  des  parties  molles  avec  perte  de  substance  très 

importante ,  où  la  réunion  ne  pourrait  être  obtenue  qu’au  prix 
d’une  large  autoplastie  ; 

3°  Les  très  gros  délabrements  musculaires  accompagnés  de  lésions 
osseuses  ou  articulaires  importantes  ; 

4°  Les  plaies  confluentes  par  torpille,  par  grenade  à  main,  et  sur¬ 
tout  par  grenade  à  fusil,  où  le  membre  est  perforé  comme  une 
écumoire.  Ces  plaies  s’accompagnent  d’un  état  de  shocls  très 
marqué,  etont  une  fâcheuse  tendance  à  s’infecter. 

«  Les  indications  les  plus  fréquentes  des  réunions  primitives 
sont  : 

1°  Toutes  les  plaies  superficielles  des  parties  molles.  Les  plaies 
contùses,  en  particulier,  demandaient  autrefois  plusieurs  semaines 
pour  que  l’esearre  cutanée  puisse  se  former  et  se  détacher.  Elles 
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guérissent,  en  huit  jours,  par  l’excision  suivie  dè  suture.  Un  très 
grand  nombre  de  petits  blessés  peuvent  être  ainsi  récupérés  rapi¬ 
dement. 

2°  Les  larges  plaies  des  parties  molles,  plus  étendues  en  surface 
qu’en  profondeur,  où  l’excision  des  tissus  contus  est  facile  à  réa¬ 
liser. 

3“  Les  plaies  du  cuir  chevelu  et  de  la  face.  Le  résultat  est  esthé¬ 
tique,  et  les  déformations  des  paupières,  des  orifices  narinaires  et 
de  la  bouche  peuvent  être  souvent  évitées. 

4°  Dans  les  plaies  récentes  du  crâne  avec  fracture  et  lésions 
cérébrales  localisées,  nous  avons  obtenu  de  belles  cicatrices  par 
l’excision  large  du  cuir  chevelu,  l’esquillectomie  et  la  désinfection 
du  foyer  cérébral  par  une  mèche  alcoolisée.  Nous  n’avons  plus 
recours  à  l’incision  cruciale  ou  à  lambeau,  mais  au  débridement 
linéaire  de  l’une  ou  l’autre  des  extrémités  de  la  plaie  excisée. 

5°  Lesplaies  pénétrantes  avec  ouverture  du  sinus  frontal  ou  du 
sinus  maxillaire.  Leur  traitement  parla  réunion  primitive,  après 
nettoyage  complet  du  foyer  de  fracture,  semble  être  le  meilleur 
moyen  d’éviter  les  sinusites. 

6°  Les  plaies  articulaires  du  genou,  sans  lésions  osseuses  ou 
avec  lésions  osseuses  minimes,  nous  ont  également  donné  de  très 
bons  résultats  définitifs,  grâce  à  l’arthrotomie  large,  suivie  de  la 
désinfection  de  l’articulation,  de  l’excision  du  trajet  du  projectile 
et  de  la  fermeture  immédiate  de  l’articulation.  Ayant  antérieure¬ 
ment  présenté  à  la  Société  un  certain  nombre  de  cas  de  cette  nature, 
nous  n’y  reviendrons  pas. 

7°  Les  fraetures,  par  grenade  ou  projectile  d’artillerie,  nous  ont 
donné  rarement  l’occasion  de  pratiquer  des  réunions  primitives, 
parce  que  nous  nous  sommes  trouvés  en  présence  de  lésions  éten¬ 
dues  des  parties  molles  ou  de  lésions  osseuses  complexes.  Dans 
deux  cas  seulement  de  fracture  du  cubitus ,  après  résection  des  tissus 
contus,  esquillectomie  large,  sous-pèriostée,  curettage  de  la  cavité 
médullaire  et  lavage  à  V éther,  nous  avons  tenté  et  réussi  la  réu¬ 
nion  primitive. 

8°  Dans  les  plaies  de  poitrine,  par  éclat  d’obus,  nous  pratiquons 
l’excision  du  trajet  et  la  fermeture  immédiate,  «surtout  dans  les 
cas  accompagnés  d’emphysème  sous-cutané  ou  de  traumatopnée. 

«  Technique  opératoire.  — Pour  que  la  réunion  primitive  réus¬ 
sisse,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  une  large  excision  des  tissus 
contus,  et, d’obtenir  une  plaie  nette,  avec  des  surfaces  cruentées 
absolument  saines.  Nous  préférons  réunir  en  un  seul  plan,  avec 
des  crins  ou  des  fils  de  bronze,  pour  ne  pas  laisser  de  catguts 
dans  la  plaie.  Un  drain  est  laissé  24  ou  48  heures. 

«  Résultats.  —  L’examen  bactériologique  du  liquide  qui  s’écoule 
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du  drain  nous  a  montré  l’existence  d’un  très  grand  nombre  de 
microbes,  ce  qui  n’a  pas  empêché  la  réunion  de  se  faire.  Nous 
avons  eu,  parfois,  un  peu  de  rougeur  de  la  cicatrice,  une  élévation 
légère  de  température,  mais  jamais  de  désunion  totale  ni  d’acci¬ 
dents  graves. 

«  Ces  résultats:  favorables  s'expliquent ,  parce  que  nous  avons  fait 
un  choix  dans  les  blessures  ainsi  traitées,  et  que  nous  ne  fermons  que 
les  plaies  où  toutes  les  conditions  énumérées  plus  haut  se  trouvent 
réunies.  Il  en  résulte  que  la  réunion  immédiate ,  n'est,  pour  nous, 
qu'une  méthode  d'exception,  ayant  ses  indications  précises.  Vouloir 
en  généraliser  l’emploi  serait  courir  au-devant  d’insuccès  et  de 
désastres.  Elle  nous  a  donné  des  guérisons  rapides  dans  les  plaies 
des  parties  molles  superficielles  et  plus  étendues  en  surface  qu’en 
profondeur,  et  dans  tous  les  cas  où  l’excision  de  tout  le  trajet  du 
projectile  a  pu  être  réalisé.  » 

Voici  maintenant  le  résumé  de  cé  qui  a  été  dit,  ici,  en  1916  sur 
la  réunion  immédiate  des  plaies  de  guerre.  C’est  notre  collègue 
Cunéo  qui,  dans  une  note,  lue  par  Hartmann,  dans  la  séance  du 
9  janvier,  a,rle  premier,  parlé  de  cette  réunion  immédiate  :  «  J’ai 
pu,  dit-il,  traiter  des  plaies  datant  de  quelques  heures,  je  les  ai 
désinfectées  et  réunies  avec  succès  ».  Dans  la  séance  du  16  février 
suivant,  M.  le  médecin  inspecteur  général  Nimier  nous  a  fait 
connaître  qu’il  revendiquait  la  responsabilité  de  la  réunion  immé¬ 
diate  des  plaies  de  guerre,  qui  en  réalité  a  pris  naissance  dans 
l’armée  dont  il  dirigeait  le  service  sanitaire,  et  cela  sous  l’influence 
du  professeur  Gaudier,  qui  croyait,  au  début  de  sa  pratique,  utile 
de  toucher,  avec  le  violet  de  méthylène,  les  surfaces  avivées,  avant 
de  les  réunir,  tandis  que  Mencière  employait  le  baume  dout  il 
a  donné  la  formule,  et  que  Desplas  réunissait  simplement  les 
bords  cruentés,  sans  se  servir  d’un  antiseptique  quelconque,  et  en 
se  contentant  de  mener  l’opération  aseptiquement. 

Il  faut  arriver  à  la  séance  du  9  août  1916,  pour  entendre  parler 
de  nouveau  de  la  réunion  primitive  des  plaies  de  guerre,  et  cela, 
par  une  communication  de  Bazy  fils  (rapport  de  son  père),  qui  nous 
apprend  que  dès  le  mois  de  mars  1915,  il  pratiquait  avec  les  col¬ 
lègues  de  son  ambulance  la  réunion  immédiate  sans  antiseptiques, 
avec  le  chlorure  de  magnésium  cytophylactique,  et  qu’il  employait 
parfois,  dans  les  plaies  profondes,  l’aspiration  des  liquides,  avec 
l’instrumentation  usitée  après  les  interventions  sur  les  voies  uri¬ 
naires. 

Dans  cette  même  séance  du  9  août  1916,  M.  Sencert  fait  une 
remarquable  communication  sur  l’anatomie  et  la  physiologie 
des  plaies  de  guerre  récentes:  il. s’occupe,  ensuite,  des  larges 
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débridements,  de  la  transformation  des  plaies  contuses  en  plaies 
nettes,  quelle  que  soit  leur  profondeur  (plaies  articulaires,  frac¬ 
tures),  se  montre  très  hardi  pour  les  sacrifices  qu’il  faut  faire 
afin  d’arriver  à  ce  résultat,  et  conseille  la  suture  immédiate, 
quand  on  est  sûr  d’avoir  tout  enlevé  et  qu’on  peut  surveiller  le 
blessé  ;  il  dit  l’avoir  pratiquée  bien  des  fois,  avec  un  seul  insuc¬ 
cès,  pour  les  parties  molles,  et)  avoir  souvent  suturé  la  peau  par¬ 
dessus  les  fractures  ouvertes  qui  ont  évolué  comme  des  fractures 
fermées  ;  montré  les  succès  qu’il  a  obtenus  par  la  suture  immé¬ 
diate  dans  les  plaies  articulaires  n’intéressant  que  les  parties 
molles,  et  par  les'résectipns  typiques  immédiates,  en  cas  de.  lésions 
osseuses  étendues,  résections  infiniment  moins  graves  que  les 
résections  secondaires. 

Dans  la  séance  du  9  octobre  1916,  M.  Quénu  répond  à  M.  Sen- 
cert,  il  ne  s’oppose  pas  aux  réunions  immédiates,  mais  demande 
qu’on  ne  les  fasse  que  dans  des  conditions  de  sécurité  absolue, 
et  si  l’exérèse  des  parties  contuses  ne  doit  pas  amener  de  trop 
grands  délabrements. 

M.  Pozzi,  le  25  octobre  1916,  dit  «  que  la  réunion  immédiate  des 
plaies  de  guerre,  après  simple  épluchage,  peut,  assurément,  dans 
des  cas  particulièrement  favorables,  exceptionnels,  réussir,  et  peut 
parfois  être  tentée,  à  la  condition  qu’on  puisse  surveiller  étroite¬ 
ment  les  blessés  pendant  une  période  assez  prolongée,  mais  qu’il 
croit  plus  prudent  de  suivre  la  pratique  de  Carrel,  c’est-à-dire  de 
réunir  les  plaies  secondairement,  après  les  avoir  désinfectées  ». 

Dans  la  même  séance,  Montprofit  donne  son  opinion  autorisée  ; 
il  croit  la  réunion  immédiate  bonne,  mais  à  la  condition  qu’elle 
puisse  être  surveillée,  et  semble  montrer  ses  préférences  pour  la 
réunion  secondaire,  après  désinfection  par  la  méthode  de  Carrel, 
dont  il  est  un  chaud  partisan. 

Dans  la  séance  du  8  novembre  1916,  Gaudier,  le  promoteur  de  la 
réunion  immédiate  des  plaies  de  guerre  récentes,  rappelle  qu’il  l’a 
préconisée  dès  le  début  de  la  guerre  ;  il  proclame  la  faillite  des 
antiseptiques,  dit  que  le  terrain  local,  c’est-à-dire  le  terrain  con¬ 
tusionné,  qui  est  un  excellent  milieu  de  culture,  est  tout,’ et  le 
microbe  bien  peu  de  chose,  en  face  du  tissu  sain  qui  se  défend  ; 
qu’il  ne  faut  pas  se  servir  d’antiseptiques ,  parce  qu’ils  ont  une 
action  paralysante  sur  l’organisme;  et  il  rappelle  qu’il  a  fait,  dès 
le  début  des  opérations  de  guerre,  des  réunions  immédiates  pour 
des  traumatismes  intéressant  les  os  et  les  articulations. 

Tuffier,  dans  cette  même  séance  du  8  novembre  1916,  se  déclare 
peu  satisfait  des  réunions  immédiates,  qui  donneraient,  dit-il, 
7  à  8  résultats  défavorables  sur  10  cas  ;  il  admet  cëpendant,  en 
note,  que  les  échecs,  d’après  les  derniers  renseignements  qu’il  a 
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reçus,  ne  seraient  que  de  34  p.  100,  et  il  conclut  que  la  (îésinfec- 
tion  chimique,  par  la  méthode  de  Carrel,  est  le  complément  de  la 
désinfection  mécanique,  primitive  ou  secondaire. 

Mais  voici  des  résultats  beaucoup  plus  brillants  de  la  suture- 
immédiate  nous  les  trouvons  dans  le  rapport  de  Hartmann,  dans 
la  séance  du  6  décembre  1916,  sur  un  travail  de  MM.  Grégoire  et 
Mondor,  intitulé  «  Suture  primitive  des  plaies  de  guerre  »,  où  les 
auteurs,  qui  se  sont  servis  du  chlorure  de  magnésium,  annoncent 
que,  sur  125  cas  de  plaies  superficielles  ou  profondes  (plaies  arti¬ 
culaires,  fractures),  ils  ont  eu  111  réunions  complètes,  au  8e  jour. 

M.  Foisy  n'a  pas  été  moins  heureux  que  MM.  Grégoire  et  Mon¬ 
dor,  comme  on  peut  s’en  rendre  compte  d’après  le  texte  que  j’ai 
plus  haut  reproduit,  et  je  pense  qu’il  est  dans  ïa  vérité,  quand  il 
dit  que  la  réunion  primitive  des  plaies  de  guerre  récentes,  qui 
n’ont  pas  plus  de  douze  heures,  n’est  qu’une  méthode  d’exception, 
ayant  ses  indications  précises,  et  que  vouloir  en  généraliser 
l’emploi  serait  aller  au-devant  d’insuccès  et  de  désastres. 

Réunions  secondaires.  —  «  Pour  obtenir  une  bonne  réunion 
secondaire,  dit  M.  Foisy,  l’acte  opératoire  inilial  a  une  impor¬ 
tance  capitale.  L’excision  des  tissus  est  indispensable,  car  elle 
abrège  considérablement  la  durée  de  la  période  de  détersion  de  la 
plaie.  Mais  cette  intervention  peut  être  faite  plus  économiquement, 
que  lorsqu'il  s’agit  depratiquer  une  véunionprimilive .  Après  excision 
de  la  peau  des  orifices  et  débridement  large,  toute  la  surface  de 
la  plaie  est  excisée  aux  ciseaux  courbes  ;  le  projectile  et  les  corps 
étrangers  sont  enlevés,  mais  il  n’est  point  nécessaire  d’extirper 
largement  le  trajet  «  comme  une  tumeur  ».  Un  avivement  restreint 
suffit.  Les  sétons  seront  fendus  d’un  bout  à  l’autre,  toutes  les  fois 
que  cet  acte  opératoire  ne  nécessitera  pas  le  sacrifice  d’un  muscle 
important,  d’un  nerf  ou  d’un  gros  vaisseau. 

La  plaie  ainsi  préparée  et  «  parée  »  est  laissée  largement 
ouverte  et  largement  étalée,  pour  être  soumise  à  l’action  d’un 
liquide  stérilisateur. 

Dans  50  cas,  nous  avons  employé  le  liquide  de  Dakin,  en  sui¬ 
vant  rigoureusement  la  technique  de  Carrel.  La  stérilisation  de  la 
plaie  a  été  obtenue,  en  moyenne,  le  15e  jour  pour  les  plaies 
récentes. 

Le  moment  où  il  convient  de  pratiquer  la  réunion  secondaire 
est  indiqué  par  :  1°  l’état  de  la  plaie,  qui  présente  à  sa  périphérie 
un  liséré  épidermique  et  est  recouverte,  sur  toute  sa  surface,  de 
bourgeons  charnus  rouges,  et  bien  saignants.  Toute  trace  de 
tissus  mortifiés  ou  jaunâtres  doit  avoir  disparu;  2°  par  l’examen 
bactériologique  de  la  plaie.  Ce  moyen  de  contrôle  n’est  pasabso- 
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lument  indispensable,  mais  donne  une  plus  grande  sécurité.  Il 
montre  la  disparition  des  germes  polymorphes  qui  existaient  au 
début, -et  la  présence  de  quelques  rares  cocci.  Nous  avons  sou- 
•vent  pratiqué  La,  suture,  alors  qu’il  existait  encore  cinq  à  six  cocci 
par  champ. 

Technique  de  la  réunion  secondaire.  —  La  technique  que  nous 
avons  employée  comprend  les  temps  suivants  : 

1°  Ablation,  à  la  curette,  de  la  couche  des  bourgeons  charnus. 
Ce  temps  préliminaire  nous  semble  très  utile,  parce  que  nous 
avons  trouve,  presque  constamment,  inclus  dans  les  bourgeons 
charnus,  des  fils  de  compresses,  malgré  tous  les  soins  apportés 
aux  pansements  (1); 

2°  Incision  au  bistouri  de  la  périphérie  de  la  cicatrice,  en 
dehors  du  liséré  épidermique  et  en  peau  saine,  en  donnant  à  cette 
incision  la  forme  la  plus  favorable  au  rapprochement  de  ses  bords  ; 

3°  Décollepient  de  la  peau  des  deux  lèvres  de  la  plaie,  sur  une 
étendue  variable,  selon  la  largeur  de  la  surface  à  recouvrir; 

4°  Excision,  aux  ciseaux  courbes,  de  tout  le  liséré  épidermique 
de  façon  à  mettre  à  nu  les  bords  de  l’aponévrose; 

5°  Enfouissement  du  tissu  granuleux,  par  suture  des  deux  lèvres 
de  l’aponévrose,  par  des  catguts  à  points  séparés  et  profonds; 

6°  Réunion  de  la  peau  au  crin,  après  hémostase  très  soignée  de 
la  zone  décollée  et  drainage  sous-cutané.  Cette  technique  convient 
à  tous  les  genres  de  lésions  profondes.  v 

Dans  un  cas,  nous  avons  eu  une  désunion  totale,  dans  trois  cas, 
une  désunion  partielle,  par  suite  de  la  formation  d'un  hématome  ; 
aussi,  actuellement,  nous  apportons  tous  nos  soins  à  l’hémostase 
de  la  zone  de  décollement. 

Dans  tous  les  autres  cas,  la  cicatrisation  s’est  faite  normalement. 

Statistique.  —  Les  50  cas  de  réunion  secondaire,  traités  par  la 
technique  décrite  plus  haut,  peuvent  être  divisés  en  : 

22  plaies  peu  importantes; 

28  plaies  importantes  et  profondes  : 

20  avec  lésions  des  parties  molles  seules  ; 

8  avec  lésions  osseuses. 

Parmi  les  20  plaies  profondes  des  parties  molles,  nous  citerons 
particulièrement  : 

Un  cas  de  plaie  de  l’aisselle  avec  suture  du  grand  pectoral 
sectionné; 

(1)  Fait  déjà  signalé  par  Policard;  voir  rapport  de.Broca,  séance  du 
13  décembre  1916. 


SÉANCE  DU  7  FÉVRIER 


393 


Un  cas  de  plaie  du  triangle  de  Scarpa  et  de  la  partie  moyenne 
de  la  face  antéro-externe  de  la  cuisse  ; 

Un  cas  de  longue  plaie  du  mollet  avec  deux  plaies  de  la  cuisse; 

Un  cas  de  plaie  du  mollet,  longue  de  28  centimètres  ; 

Un  cas  de  plaie  du  dos, -longue  de  24  centimètres. 

Les  plaies  avec  lésions  osseuses  comprennent  : 

Une,  plaie  de  la  joue  avec  ouverture  du  sinus  maxillaire-, 

Une  plaie  de  la  fosse  iliaque  externe  avec  perforation  de  l’os 
iliaque  ; 

Une  plaie  de  la  région  sus-épineuse  longue  de  32  centimètres , 
avec  fracture  de  l'acromion  et  de  l’épine  de  l'omoplate  ; 

Deux  plaies  de  la  joue  avec  fracture  du  maxillaire  inférieur  ; 

Deux  plaies  du  bras  avec  fracture  de  l'humérus  ; 

Une  plaie  de  la  jambe  avec  fracture  du  tibia. 

La  méthode  de  Garrel  nous  a  donné  des  résultats  remarquables, 
puisqu’elle  nous  a  permis  de  pratiquer,  avec  sécurité,  le  15e  jour, 
la  fermeture  de  presque  toutes  les  plaies  soumises  à  l’action  du 
liquide  de  Dakin. 

Elle  constitue  un  grand  progrès  dans  le  traitement  des  plaies 
de  guerre.  C’est  un  fait  nouveau  et  digne  d’attention  que  de  pouvoir 
pratiquer,  le  15e  jour  du  traitement,  la  fermeture  définitive  d’une 
plaie  de  guerre,  et  en  particulier  d’une  fracture  infectée.  » 

Je  disais,  il  y  a  un  moment,  que  la  lecture  des  Bulletins  de  la 
Société  de  Chirurgie,  pour  l’année  1916,  est  pleine  d’enseignements, 
au  sujet  de  la  réunion  immédiate  des  plaies  de  guerre,  et  j’ai 
cherché  à  résumer  fidèlement  les  communications  qui  ont  été 
faites  à  ce  sujet;  il  en  est  de  même  en  ce  qui  concerne  la  réunion 
secondaire  ;  on  s’est,  toutefois,  ici,  moins  occupé  de  la  seconde  que 
de  la  première. 

Voici  ce  qu’on  trouve  dans  les  Bulletins-,  dans  la  séance  du 
9  février  1916,  une  communication  de  M.  Nimier,  qui  après  avoir 
dit  que  pour  que  la  réunion  primitive  puisse  réussir,  il  faut  «  qu’ana- 
tomiquement  l’intervention  soit  possible,  et  que,  d’autre  partielle 
soit  assez  hâtive  pour  que  l’action  microbienne  ne  soit  pas  venue 
compliquer  les  désordres  anatomiques  des  tissus,  ajoute  que  s’il 
s’est  écvulé  6  à  8  heures  depuis  le  moment  où  le  projectile  a  frappé 
le  blessé,  il  est  prudent  de  ne  pas  tenter  la  réunion  primitive  de  la 
plaie  ;  que  c'est  alors  que  l'on  visera  la  réunion  secondaire  ;  que  c’est 
une  fois  la  stérilisation  de  la  plaie  obtenue,  par  action  chimique, 
après  8  ou  15  jours,  que  sera  pratiquée  la  suture  secondaire;  que 
la  vogue  croissante,  dans  son  armée,  de  la  réunion  secondaire 
découle  de  la  vulgarisation  des  recherches  de  Carrel  ;  que  la  valeur 
de  la  réunion  secondaire,  pour  lui,  est  bien  établie  ». 
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Dans  la  séance  du  17  mai  1916,  Tuffïer  fait  un  rapport  sur 
une  communication  de  Dehelly  et  Dumas,  et  cite  34  cas  de 
réunion  secondaire,  dont  5  se  rapportent  à  des  fractures,  et  qui  ont 
donné  33  succès.  Tous  ces  succès  ont  été  obtenus  avec  la  méthode 
de  Carrel;  la  réunion  est  presque  timide,  elle  a  été  faite  avec  des 
bandelettes  agglutinatives.  Me  sera-t-il  permis  de  rappeler  à  ce 
propos,  que  cette  réunion  secondaire  était  pratiquée,  dès  1882,  par 
Théophile  Auger  qui,  sous  le  couvert  de  l’antisepsie  naissante  et 
d’ailleurs  assez  mal  appliquée,  mettait  sur  les  bords  d’une  plaie 
détergée  de  petites  lanières  de  gaze,  munies  d'agrafes  de  coutu- . 
rière,  lanières  qu’il  fixait  avec  ducollodion,  et  qu’il  rapprochait  les 
agrafes  avec  un  fil  de  caoutchouc.  Cet  appareil  que  j’ai  pu  voir, 
lorsque  j’étais  interne  provisoire  à  l’hôpital  Cochin,  a,  paraît-il,  été 
réinventé  depuis  le  début  de  la  guerre  actuelle. 

Il  faut  arriver  jusqu’à  la  séance  du  25  octobre  1916,  pour 
entendre  parler  de  nouveau  de  la  réunion  secondaire  ;  le 
professeur  Pozzi  montre  son  succès  fréquent  après  l’emploi  de 
la  méthode  de  Carrel,  et  rappelle  qu’il  soutenait  déjà  cette  opinion, 
au  nom  de  Carrel,  à  l’Académie  de  Médecine,  dans  la  séance  du 
11  janvier  1916. 

A  la  même  date  du  25  octobre  1916,  Montprofit  dit:  «  J’ai  pu 
réunir  secondairement,  dans  un  délai  de  12  à  15  jours  depuis  le 
commencement  du  traitement;  des  plaies,  même  accompagnées  de 
fractures  graves  des  os. 

Jusqu’alors  nous  n’avons  pas  de  chiffres  qui  puissent 
nous  renseigner  sur  la  valeur  de  la  réunion  immédiate  secon¬ 
daire. 

Mais  dans  la  séance  du  22  novembre  1916,  Delbet  fait  un 
rapport  sur  un  travail  de  M.  Marsha,  et  nous  montre  que  ce 
dernier,  sur  36  plaies  de  guerre  traitées  par  de  larges  débridements, 
et  avec  le  pansement  au  chlorure  de  magnésium,  a  eu  18  succès 
pour  18  plaies  peu  importantes,  et  que  pour  18  plaies  graves, 
les  seules  qu’il  retiendra,  il  y  a  eu  15  réunions  totales,  et  3  réunions 
partielles,  toutes  obtenues  sans  drainage. 

Sur  les  50  cas  de  réunion  secondaire  qu’il  a  analysés  dans 
ses  notes,  M.  F oisy  a  obtenu,  je  le  rappelle,  46  réunions  immédiates  ; 
dans  1  cas  une  désunion  totale,  dans  3  cas  une  désunion  partielle, 
mais,  par  suite  de  la  formation  d’un  hématome;  aussi,  M.  Foisy 
insiste-t-il,  comme  beaucoup  d’autres  d’ailleurs,  sur  la  nécessité 
d’une  bonne  hémostase,  avant  de  pratiquer  la  réunion.  La  néces¬ 
sité  d’une  bonne  hémostase,  dans  ce  cas,  est  depuis  longtemps 
connue. 

M.  Foisya,  le  plus  souvent,  employé  la  méthode  de  Dakin,  comme 
il  le  dit  dans  les  notes  qu’il  m’a  remises,  et  que  j’ai  transcrites  plus 
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haut,  il  en  est  un  chaud  partisan,  mais  il  ne  pense  pas,  toutefois, 
que  cette  méthode,  seule,  puisse  donner  des  succès. 

Je  voudrais ,  en  terminant ,  dire  un  mot  de  la  réunion  immédiate 
et  de  la  réunion  secondaire  des  fractures  de  guerre. 

J’y  suis  autorisé,  puisque  Foisy  nous  dit  qu’il  a  réuni,  par 
deux  fois,  immédiatement  et  avec  succès,  des  fractures  du  cubitus, 
et  que  8  fois  il  a  réuni  secondairement,  et  encore  avec  succès,  des 
plaies  graves  compliquées  de  lésions  osseuses. 

La  question  de  la  réunion  dans  les  fractures  accompagnant 
des  plaies  de  guerre  n’a  pas  encore  été  abordée  ici,  d’une 
façon  générale,  si  ce  n’est  en  ce  qui  concerne  les  fractures  arti¬ 
culaires  et  celles  du  crâne  ;  de  nombreuses  communications  ont 
été  faites,  ici,  au  point  de  vue  des  lésions  des  articulations,  accom¬ 
pagnées,  ou  non,  de  lésions  des  os,  et  M.  Foisy  lui-même  a  envoyé 
à  la  Société  un  travail  sur  ce  sujet. 

11  semblerait,  à  la  lecture  des  Bulletins,  que  la  réunion  immé¬ 
diate  des  fractures  ouvertes  date  du  début  de  la  guerre  actuelle. 
Il  n’en  est  rien,  et  je  crois  devoir  rappeler,  comme  l’ont  fait 
nos  Collègues,  les  professeurs  Delbet  et  Broca,  que  trop  souvent 
des  règles  pratiques,  bien  établies  en  temps  de  paix,  ont  été  consi¬ 
dérées,  depuis  quelque  temps,  comme  des  innovations. 

La  réunion  primitive  des  fractures  ouvertes  est  née  avec 
l’antisepsie,  et  en  1885,  notre  regretté  collègue  d’internat,  Largeau 
(de  Niort),  esprit  indépendant,  épris  de  vérité,  élève  de  Lucas- 
Championnière  et  de  Périer,  soutenait  à  la  Faeulté  de  Paris  une 
thèse  intitutée  :  «  Premiers  pansements  des  fractures  ouvertes  ». 
Je  ne  résiste  pas  à  la  tentation  de  vous  faire  connaître  les  opi¬ 
nions  de  Largeau,  qui,  après  avoir  lavé  tout  foyer  de  fracture 
ouverte,  soit  avec  l’acide  phénique,  soit  avec  le  sublimé  auquel 
il  donne  la  préférence,  pose  les  règles  suivantes  : 

1°  Les  lèvres  de  la  plaie  ne  se  réunissent  primitivement  qu’à 
la  condition  de  n’être  point  déchirées  etcontuses.  Si  elles  l’étaient, 
ce  qui  arrive  souvent,  on  exciserait,  aux  ciseaux  et  au  bistouri,  les 
bords,  de  manière  à  affronter  deux  surfaces  bien  saines; 

2°  Si  une  portion  de  muscle  est  fortement  contuse  et  déchirée, 
réduite  même  à  l’état  de  pulpe  noirâtre,  destinée  à  se  sphacéler, 
on  l’excisera  aux  ciseaux  ;  on  pourra,  quelquefois,  suturer  les  sur¬ 
faces  musculaires,  si  leur  section  a  été  nette  et  si  elles  ne  sont 
coupées  qu’en  partie.  Mais  si  cette  section  est  complète,  on  ne 
tentera  pas  de  rapprocher  les  deux  bouts  :  la  suture  romprait  au 
moindre  effort  ; 

3°  Les  corps  étrangers  seront  enlevés  avec  le  plus  grand  soin  ; 

4°  Toutes  les  esquilles  libres  doivent  être  enlevées,  à  moins 
qu’elles  ne  soient  très  considérables...,  dans  ces  cas,  du  reste,  si 
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le  périoste  demeure  fixé  à  l’os,  ce  fragment  pourra  vivre  ;  si  l’abla¬ 
tion  des  esquilles  n’est  pas  complète,  on  pourra  être  obligé  de  la 
compléter  ultérieurement.  L’opération  secondaire  faite  pour  les 
enlever  est  beaucoup  plus  grave  que  l’intervention  du  début, 
parce  qu’on  agit  sur  des  tissus  malades  depuis  longtemps,  et 
qu’on  favorise  l’absorption  des  matières  septiques  de  la  plaie,  par 
la  déchirure  des  bourgeons  charnus  ; 

5°  On  suturera  les  tendons  s’il  y  en  a  de  rompus.  On  fera  de 
même  pour  les  gros  nerfs  ; 

6°  Si  l’extrémité  des  fragments  pointus  gêne  la  réduction  et 
empêche  la  coaptation  des  surfaces  osseuses,  malgré  l’extension, 
on  les  réséquera.  Un  des  fragments  est-il  circulairement  dénudé 
de  son  périoste,  on  retranchera  la  portion  dénudée  de  la  même 
façon.  Quant  à  la  suture  osseuse  elle  semble  assez  rarement  indi¬ 
quée  ; 

7°  Pour  nous,  dans  toute  plaie,  l’indication  est  de  laisser  le 
moins  de  surfaces  saignantes  possible  exposées  aux  influences 
extérieures;  la  peau  est  certes  le  meilleur  des  pansements;  aussi 
partout  où  l’on  peut  s’en  servir,  pour  mettre  une  plaie  à  l’abrir 
doit-on  le  faire. 

8°  Le  drainage  est  une  des  questions  les  plus  importantes  de  la 
méthode.  Certes  il  ne  serait  pas  impossible,  si  l’on  était  absolu¬ 
ment  sûr  de  son  antisepsie,  de  réunir  complètement  les  plaies  sana 
drain,  et  de  voir  la  fracture  marcher  comme  une  fracture  fermée: 
Cela  a  été  fait  avec  succès.  Mais  dans  une  fracture  ouverte,  on 
n’est  jamais  absolument  certain  de  n’avoir  point  laissé,  dans  le 
foyer,  quelques  germes  infectieux.  Aussi,  est-ce  s’exposer,  s’il 
survenait  de  la  suppuration,  à  des  décollements  étendus,  à  des 
accidents  graves  de  rétention,  tandis  que  le  drain  permet  de 
savoir  ce  qui  se  passe  dans  la  profondeur,  par  la  nature  des 
liquides  qu’il  amène  au  dehors,  et  d’agir  rapidement  et  énergique¬ 
ment,  s’il  y  a  un  début  de  septicémie.  On  devra  donc  toujours 
drainer. 

Eh  bien,  ce  sont  ces  règles  chirurgicales  (réserves  faites  pour 
le  drainage)  qui  ont  été  mises  en  pratique,  depuis  que  l’organi¬ 
sation  du  Service  de  Santé  a  permis  d’opérer  dans  les  formations 
de  l’avant,  avec  la  même  sécurité  que  dans  un  hôpital  bien  orga¬ 
nisé,  en  temps  de  paix,  comme  aides,  comme  matériel. 

Les  résultats  de  la  réunion  immédiate,  dans  les  fractures  de 
guerre,  sont  très  encourageants;  Gaudier,  Bazy  fils,  Sencert,  Mont- 
profit,  ne  nous  ont-ils  pas  dit,  ici,  qu’ils  avaient  souvent  fait  cette 
réunion  avec  succès,  mais  sans  nous  fournir  de  chiffres;  les  seuls 
que  je  trouve  dans  les  Bulletins  de  191 6  sont  ceux  qui  ont  été 
donnés,  dans’un  rapport  de  Hartmann,  dans  la  séance  du  6  dé- 
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cembre  1916,  sur  les  observations  de  MM.  Grégoire  et  Mondor  ;  les 
A'oici  :  7  fractures  de  l’avant-bras,  4  de  l’humérus,  2  du  tibia, 
1  du  grand  trochanter,  2  de  l’os  iliaque,  2  de  l’omoplate,  2  de  la 
colonne  vertébrale.  Dans  tous  ces  cas,  le  foyer  osseux  fut  parci¬ 
monieusement  débarrassé  des  seules  esq'uilles  libres,  puis  curetté 
et  iodé.  Ces  20  cas  ont  donné  20  guérisons.  Dans  16  cas  de 
fracture  du  crâne,  après  trépanation,  toilette  de  la  plaie  dure- 
mérienne  et  de  la  plaie  cérébrale,  Grégoire  et  Mondor  ont  pra¬ 
tiqué,  avec  succès,  la  suture  complète  du  lambeau. 

Je  rapprocherai  de  ces  faits  de  chirurgie  cranio-cérébrale  ceux 
que  M.  Foisy  a  cités  dans  son  travail,  «  dans  les  plaies  récentes  du 
crâne,  dit-il,  avec  fracture  et  lésions  cérébrales  localisées,  nous 
avons  obtenu  de  belles  cicatrices,  par  l’excision  large  du  cuir 
chevélu,  resqüillectomie,  et  la  désinfection  du  foyer  cérébral  par 
une  mèche  alcoolisée  ». 

En  ce  qui  concerne  la  réunion  secondaire  des  fractures 
ouvertes,  les  Bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie  pour  1916  ne 
contiennent  que  peu  de  documents  ;  Tuffier,  dans  la  séance  du 
9  février,  dit  qu’il  a  pu  constater  dans  une  ambulance  la  réunion 
dans  deux  fractures  de  cuisse,  une  fracture  de  la  tête  humérale, 
une  fracture  de  l’omoplate,  et  une  fracture  de  l’os  iliaque. 

Montprofît  a  dit  ici,  le  25  octobre  dernier  :  «  J’ai  pu  réunir  secon¬ 
dairement,  dans  un  délai  de  douze  à  quinze  jours  après  le  com¬ 
mencement  du  traitement  (.par  la  méthode  de  Carrel),  des  plaies 
avec  fractures  des  os.  Ces  plaies  ont  réuni  sans  le  moindre  acci¬ 
dent.  Je  suis  convaincu  qu’avec  cette  méthode  on  peut  conserver 
des  esquilles  adhérentes,  que  dans  d’autres  conditions,  on  aurait 
été  amené  à  extraire,  soit  primitivement,  soit  secondairement,  » 

Mais  jusqu’ici,  nous  n’avons  pas  de  chiffres  qui  puissent  nous 
fixer  sur  la  valeur  de  la  réunion  secondaire  dans  les  fractures,  si 
ce  n’est  ceux  de  M.  Foisy,  qui,  en  employant  la  méthode  de  Carrel, 
a  obtenu  8  succès  dans  8  cas  que  j’ai  indiqués  précédemment. 

Les  Comptes  rendus  de  l’Académie  des  Sciences  (séance  du  8  jan¬ 
vier  1917)  contiennent  un  mémoire  de  M.  Depage  sur  «  la  trans¬ 
formation  secondaire  des  fractures  ouvertes  en  fractures  fer¬ 
mées  ».  M.  Depage  dit  qu’il  est  arrivé  à  cette  transformation  par 
l’application  rigoureuse  de  la  méthode  de  Carrel.  Il  ne  suture  pas 
d’emblée  les  fractures  ouvertes;  quand  elles  lui  arrivent,  en 
moyenne  de  2  à  6  heures  après  la  blessure,  il  les  débride  large¬ 
ment,  résèque  les  tissus  contus,  enlève  les  esquilles  libres,  mais 
laisse  en  place  celles  dont  la  vitalité  ne  lui  paraît  pas  compromise  ; 
attend  la  détersion  complète  de  la  plaie,  fait  tous  les  deux  jours  le 
contrôle  bactériologique  de  cette  plaie,  et  ne  suture  que  quand 
l’absence  de  microbes  a  été'constatée  deux  du  trois  fois  de  suite  ; 
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le  rapprochement  des  bords  est  fait  après  abrasion  du  liséré 
cicatriciel,  les  bourgeons  charnus  sont  laissés  en  place,  et  si  la 
plaie  est  anfractueuse,  on  peut,  dans  certains  cas,  combler  la 
dépression  en  disséquant  les  bourgeons  sur  son  pourtour  ;  en  cas 
de  tension  de  la  peau,  il  y  a  lieu  de  faire  des  glissements  plus  ou 
moins  étendus;  parfois  on  doit  procéder  à  un  débridement 
cutané,  parfois  enfin,  on  doit  avoir  recours  à  la  greffe  italienne 
ou  à  la  greffe  de  Thiersch. 

Dans  les  68  cas  où  il  a  employé  cette  méthode,  M.  Depage  a  eu 
66  succès;  il  ajoute,  dans  sa  communication,  qu’il  n’a  d’abord 
réuni,  secondairement,  les  fractures  de  guerre  ouvertes,  que  dans 
des  cas  exceptionnels,  mais,  qu’encouragé  par  les  résultats  qu’il  a 
obtenus,  il  est  aujourd’hui  plus  entreprenant,  et  que  depuis  le 
mois  de  novembre  1915,  il  suture,  immédiatement,  tous  les  cas. 

M.  Depage  dit  en  terminant  qu’il  s’agit  là  d’un  progrès  nouveau, 
le  plus  important  peut-être  qui  ail  été  réalisé  en  chirurgie,  au 
cours  de  ces  dernières  années,  et  qu’il  est  une  démonstration 
éclatante  de  l’efficacité  du  liquide  de  Dakin,  et  une  confirmation 
décisive  de  la  valeur  de  la  méthode  de  Carrel. 

Je  m’associe  à  la  première  de  ces  conclusions,  et  tout  en  recon¬ 
naissant  la  valeur  de  la  méthode  de  Carrel,  je  ne  puis  m’ empêcher 
de  faire  remarquer  que  des  réunions  secondaires  dans  les  frac¬ 
tures  de  guerre  ont  été  obtenues  avec  d’autres  substances  que  la 
liqueur  de  Dakin,  et  qu’il  en  a  été  de  même,  ainsi  que  je  l’ai  dit 
précédemment,  dans  les  réunions  immédiates. 

Je  regrette,  en  terminant,  de  n'avoir  pas  trouvé,  dans  les  lectures 
que  j’ai  faites,  d’indications  sur  le  temps  que  mettent  les  fractures 
primitivement  ou  secondairement  réunies,  pour  arriver  à  la  con¬ 
solidation  ;  le  cal  est-il  plus  long  à  se  former  que  dans  une 
fracture  fermée?  Je  me  demande  aussi, s’il  çst  préférable, lorsqu’on 
se  trouve  en  présence  de  larges  esquilles,  encore  adhérentes  au 
périoste,  de  les  enlever  en  les  décollant  de  leur  membrane 
enveloppante,  et  de  réunir  immédiatement,  ou  s’il  ne  vaut  pas 
mieux,  lorsqu’on  a  quelque  doute  sur  la  vitalité  de  ces  esquilles, 
tenter  leur  conservation,  en  désinfectant  le  foyer  de  la  fracture,  et 
de  ne  réunir  que  secondairement,  lorsque  les  esquilles  paraissent 
bien  vivantes  et  que  la  désinfection  semble,  je  ne  dirai  pas  abso¬ 
lue  (cela  est  rare),  mais  tout  au  moins  suffisante. 

Ce  rapport  était  terminé,  lorsque  j’ai  reçu,  il  y  a  quelques 
instants,  une  lettre  de  M.  Foisy,  qui  me  demande  de  bien  spé¬ 
cifier  encore  que,  dans  sa  pensée,  il  n’y  a  pas  opposition  entre  la 
réunion  immédiate  et  la  réunion  secondaire  des  plaies  de  guerre  ; 
que  ces  deux  méthodes,  comme  il  le  dit  dans  son  texte,  ont  cha¬ 
cune  leurs  indications,  mais  qu’il  lui  semble,  à  mesure  que  sa 
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pratique  devient  plus  grande  «  qu’il  y  a  un  peu  d’emballement 
pour  les  sutures  primitives,  et  qu’il  y  a  lieu  d’attirer  l’attention 
sur  les  exérèses  énormes  qui  sont  souvent  pratiquées,  et  amènent 
des  impotences  fonctionnelles  définitives  et  graves  ». 

Qu’il  s’agisse  de  réunion  immédiate  ou  de  réunion  secondaire 
dans  les  plaies  de  guerre,  il  faut  bien  reconnaître  que  ces  méthodes, 
envisagées  d’une  façon  générale,  marquent  un  immense  progrès 
sur  les  traitements  anciens,  en  ce  sens  qji’elles  donnent  lieu,  la 
plupart  du  temps,  à  des  cicatrices  souples,  qui  ne  déterminent 
que  peu  ou  même  pas  de  troubles  fonctionnels  ;  que  la  guérison 
dès  blessés  est  très  abrégée,  et  qu’ils  peuvent  être,  par  consé¬ 
quent,  rapidement  récupérés. 

Je  vous  demande,  mes  chers  collègues,  de  bien  vouloir  publier, 
dans  les  Bulletins ,  le  très  intéressant  travail  de  M.  Foisy,  et  de 
lui  adresser  nos  félicitations  pour  les  brillants  succès  qu’il  a 
obtenus,  par  la  réunion  immédiate  et  par  la  réunion  secondaire, 
dans  les  plaies  de  guerre. 

.M.  Raymond  Grégoire.  —  Le  sujet  que  vient  de  traiter  M.  De- 
moulin  me  tient  tout  particulièrement  à  cœur. 

M.  Demoulin  soulève  deux  questions  :  quelle  est  la  durée  de 
consolidation  d’une  fracture  exposée  fermée  d’emblée?  Quelles 
sont  les  règles  qui  permettent  de  faire  cette  intervention  ? 

Il  ne  nous  a  pas  semblé  que  la  durée  dè  consolidation  d’une 
fracture  ouverte  ainsi  transformée  en  fracture  fermée  soit  sensi¬ 
blement  différente  de  celle  d’une  fracture  ordinaire.  Cependant, 
nous  n’avons  pu  encore  étendre  notre  pratique  à  la  totalité  des  os. 
Jamais,  en  raison  de  ses  réactions  particulièrement  accusées,  nous 
n’avons  fermé  une  fracture  de  cuisse. 

Nous  ne  pensons  pas  qu’on  puisse  proposer  de  fermer  de  parti 
pris  toutes  les  fractures  qui  se  présentent.  Mondor  et  moi  avons 
tâché  de  préciser  les  règles,  hors  desquelles  le  succès  n’existe  pas. 
Avant  36  heures,  même  si  le  blessé  atteint  38°S,  à  .condition  que 
la  plaie  soit  propre,  rouge,  sans  trace  de  sphacèle  ou  de  suppura¬ 
tion,  on  peut  essayer  de  suturer.  Après  48  heures,  même  si  le 
blessé  est  apyrétique,  il'  est  dangereux  d’essayer. 

M.  Walther.  —  Je  demanderai  à  mon  ami  Demoulin  de  bien 
préciser  les  questions  qu’il  tient  très  justement  à  poser. 

Il  y  a  en  effet  ici  deux  points  à  considérer  :  1°  la  réunion  pri-, 
mitive  ou  secondaire  ;  2°  la  f'éseclion  plus  ou  moins  étendue  des 
extrémités  osseuses,  l’esquillotomie  large. 

J’ai  vu  et  j’ai  admiré  les  très  beaux  résultats  obtenus  par 
M.  Grégoire  par  la  réunion  primitive  dans  les  fractures  de  l’avant- 
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bras,  de  l’humérus,  de  la  jambe.  J’ai  vu  notamment,  il  y  a  une 
quinzaine  de  jours,  dans  son  ambulance,  une  fracture  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  tibia  et  du  péroné,  avec  fracture  du  tarse,  par 
éclat  d’obus,  réunie  primitivement  et  rapidement  guérie  avec  con¬ 
servation  des  mouvements  du  pied.  Toutes  les  fractures  que  j’ai, 
examinées  dans  son  service  étaient  bien  consolidées  rapidement. 
Mais  M.  Grégoire  ne  fait  pas  d’esquillotomie  large. 

Il  s’agissait,  dans  tous  ces  cas,  de  fractures  de  l’avant-bras,  du 
bras  ou  de  la  jambe;  M.  Grégoire  n’a  jamais  tenté  la  réunion  pri¬ 
mitive  pour  les  fractures  de  cuisse  et  je  crois  qu’on  ne  l’a  faite 
nulle  part;  je  n’en  ai  jamais  vu  au  cours  de  mes  visites  dans  les 
ambulances. 

Pour  ce  qui'  est  des  fractures  de  cuisse,  j’ai  assisté,  dans  le 
service  de  M.  Depage,  à  la  Panne,  au  pansement  de  toutes  les 
fractures  en  cours  de  traitement  ;  elles  sont  traitées  au  Dakm .  Les 
résultats  sont  vraiment  très  beaux;  les  plaies,  pansées  avec  un 
soin  particulier,  sont  admirables,  et  la  réunion  secondaire  est 
faite  en  général  à  partir  du  vingtième  jour.  La  consolidation  de 
la  fracture  m’a  paru  se  faire  ensuite  en  temps  normal.  Mais 
M.  Depage  est  très  ménager  de  l’ablation  des  esquilles.  Les  frag¬ 
ments  absolument  détachés  sont  seuls  enlevés  dans  le  foyer  de 
fracture  et  on  voit  les  esquilles  adhérentes,  les  extrémités  osseuses 
dénudées  se  vasculariser  progressivement,  se  recouvrir  rapide¬ 
ment  d’une  couche  de  bourgeons  charnus  comme  cela  est  de 
règle  avec  de  bons  pansements. 

Je  crois  que  les  défauts  de  consolidation  que  nous  voyons  si 
souvent  plus  tard  chez  les  blessés  qui  arrivent  dans  nos  services 
avec  de  larges  pertes  de  substance  osseuse  tiennent  à  des  esquil- 
lotomies  primitives  très  étendues. 

Dans  l’appréciation  des  résultats  éloignés,  il  faut  donc  tenir 
compte  de  la  technique  opératoire  primitivement  employée 
pour  le  nettoyage  du  foyer  de  fracture,  et  savoir  s’il  y  a  eu  résec¬ 
tion  d’extrémités  osseuses  et  ablation  large  des  esquilles  adhé¬ 
rentes. 

M.  DEMOULiN.  —  Je  remercie  M.  Grégoire  d’avoir  répondu,  en 
s’appuyant  sur  de  nombreux  faits  de  sa  pratique,  à  la  question 
que  j’ai  posée  au  sujet  du  délai  de  consolidation  des  fractures  de 
guerre  réunies  immédiatement  ou  secondairement,  et  si  je  l’ai 
bien  compris,  ces  fractures  se  consolident  dans  le  même  laps  de 
temps  que  les  fractures  fermées. 

Je  suis  reconnaissant  à  mon  ami  Walther  d’avoir  indiqué  com¬ 
ment  devrait  être  conduite  une  enquête  qui  aurait  pour  but  de 
mettre  en  lumière  la  valeur  de  la  réunion  immédiate  et  de  la 
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réunion  secondaire  dans  les  fractures  de  guerre,  et  d’avoir  sou¬ 
levé  la  question  de  l’esquillectomie  dans  ces  fractures. 

Il  y  à  deux  écoles,  comme  je  le  disais  il  y  a  un  moment  :  l’une 
enseigne  qu’il  Jaut  enlever  toutes  les  esquilles,  même,  celles  de 
grand  volume,  encore  adhérentes  au  périoste;  l’autre  qui  veut 
qu’on  ne  supprime  que  les  esquilles  libres. 

Quelle  est  la  valeur  de  chacune  de  ces  méthodes?  Elle  ne 
peut  être  établie  que  par  des  faits  nombreux  et  bien  observés,  et 
je  ne  doute  pas  qu’on  les  apporte  ici,  rapidement,  puisque  la 
discussion  est  ouverte. 

J’ai  vu,  depuis  huit  mois,  plus  de  douze  mille  blessés  de  guerre, 
dits  consolidés,  en  qualité  de  contrôleur  des  réformes  pour  le  Gou¬ 
vernement  militaire  de  Paris  et  cela  sous  la  direction  de  M.  le 
médecin  principal  de  lre  classe  Renaut,  et  avec  l’assistance  de 
M.  le  médecin-major  de  lre  classe  Tailhade,  et  nous  avons  été,  tous 
les  trois,  frappés  du  nombre  considérable  de  bras  ballants,  de 
pseudarthroses  de  l’avant-bras,  qui  se  sont  présentés  devant  nous  ; 
les  non-corisolidations  des  membres  inférieurs  étant  moins  fré¬ 
quentes. 

11  semble  cependant  que  chez  des  hommes  jeunes  et  non  tarés 
pour  la  plupart,  le  périoste  bien  vivant  doit  permettre  la  répa¬ 
ration  des  pertes  de  substance  osseuse  même  étendues. 


Communications. 

A  ; propos  du  traitement  des  •plaies  de  guerre , 

par  GA.UDIER,  correspondant  national, 

Professeur  à  la  Faculté  de  Lille,  médecin  principal. 

(Suite  de  la  discussion.) 

Cette  note  (tardive,  mais  la  poste  en  est  la  cause),  en  réponse 
à  celle  de  M.  Tuffier  (séance  du  20  décembre),  n’a  pour  but  que 
de  mettre  les  choses  au  point  et  de  ne  pas  laisser  passer  sans 
protester  certaines  affirmations  préjudiciables  à  une  méthode  qui 
a  fait  ses  preuvés  et  pourraient  effrayer  de  nos  camarades  tentés 
de  l’employer.  * 

Certes,  M.  le  médecin  inspecteur  Nimier  avait  dit  déjà  tout  ce 
qu’il  fallait  dire,  mais  puisque  M.  Tuffier  revient  à  la  rescousse, 
je  me  permets  de  reprendre  la  parole. 

Il  est  bien  évident  que  dans  toute  méthode  de  traitement,  et  je 
ne  parle  ici  que  de  l’excision  des  tissus  (parage  des  plaies  de 
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guerre)  suivie  ou  non  de  réunion,  il  faut  chercher  si  toutes  le» 
prescriptions  des  auteurs  on1!  été  bien  remplies,  si  toutes  les  indi¬ 
cations  ont  été  suivies  rigoureusement  ;  or,  Montaz  et  moi,  dans 
nos  diverses  publications  sur  ce  sujet,  avons  répété  en  insistant 
que  le  parage  des  plaies  suivi  de  suture  ne  doit  se  faire  que  dans 
des  conditions  bien  déterminées;  présence  d’un  chirurgien  de 
carrière,  précocité  de  l’intervention,  surveillance  longue  des  bles¬ 
sés. 

Quand  toutes  ces  conditions  sont  remplies,  que  le  chirurgien 
est  habitué  à  la  technique  qui  certes  n’est  pas  difficile  mais  sim¬ 
plement  minutieuse  et  non  mutilante,  tout  se  passe  bien,  les 
résultats  sont  excellents  :  ce  que  M.  Tuf  fier  a  vu  à  deux  reprises, 
ainsi  que  M.  Quénu  et  les  chirurgiens  qui  nous  ont  fait  l’honneur 
de  visiter  notre  hôpital. 

Or,  je  peux  affirmer  que  pendant  les  mois  où  j’ai  pratiqué  cette 
méthode  et  sans  amour-propre  d’auteur,  je  n’ai  jamais  vu  un  acci¬ 
dent  du  fait  de  la  méthode. 

Quand  il  a  fallu,  ce  qui  parfois  est  arrivé,  faire  sauter  tout  ou 
partie  d’une  suture,  je  n’ai  jamais  vu  une  plaie  pour  cela  s’en 
aggraver,  et  aussi  se  cicatriser  avec  une  lenteur  comparable  à 
celle  des  blessés  que  M.  Tuffier  dit  depuis  près  de  trois  mois  ne  pas 
être  encore  cicatrisés  ! 

Au  contraire,  il  est  étonnant  de  voir  combien  après  la  disparition 
rapide  des  phénomènes  subinflammatoires  qui  ont  nécessité  la 
désunion,  la  cicatrisation  sè  fait  vite,  si  vite,  qu’au  bout  de 
quelques  jours  on  peut  tenter  la  réunion  secondaire.  Les  blessés 
ainsi  ne  perdent  pas  beaucoup  de  temps. 

M.  Tuffier  parle  de  larges  brèches  opératoires  et  la  possibilité 
de  troubles  fonctionnels  considérables.  Je  lui  faisais  cependant 
remarquer  lors  d’une  de  ses  visites,  combien  il  était  curieux  de  ne 
pas  observer  de  troubles  fonctionnels  sérieux  après  des  excisions 
musculaires  quelquefois  étendues  (du  fait  principalement  du  trau¬ 
matisme),  et  je  lui  montrais  ainsi  des  plaies  de  l’épaule  où  l’exci¬ 
sion  de  masses  musculaires  déchiquetées  n’avait  donné  lieu  à 
aucun  trouble  du  côté  de  l’élévation  du  membre. 

Quant  à  la  large  brèche  opératoire,  elle  est  le  fait  du  trauma¬ 
tisme  et  non  pas  de  l’acte  chirurgical  :  en  effet,  l’épaisseur  des 
tissus  excisés  est  si  minime,  qu’elle  ne  pent  pas  augmenter  sensi¬ 
blement  la  brèche  ;  d’autre  part,  tout  muscle  important  respecté 
par  le  projectile,  l’est  aussi  parle  bistouri  qui  tunnellise  autour 
du  trajet  mais  ne  sectionne  pas  en  travers. 

En  réalité,  si  l’on  a  pu  observer,  à  la  suite  de  la  réunion  primi¬ 
tive  après  excision,  des  accidents,  c’est  que  peut-être  la  technique 
n’en  a  pas  été  toujours  impeccable. 
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J’ai  vu  pour  ma  part  bien  de  nos  camarades  faire  un  parage 
incomplet  ou  laisser  des  débris  dans  la  plaie,  puis  refermer.  Rien 
d’étonnant  à  ce  qu’ils  aient  eu  de  l’infection- tardive;  d’autres  ne 
drainaient  pas  et  faisaient  une  hémostase  imparfaite,  d’où  possi¬ 
bilité  de  rétention  derrière  la  plaie  fermée,  et  nécessité  de  faire 
sauter  un  point  de  suture. 

J’ai  vu  aussi  un  chirurgien  qui  ne  réséquait  que  les  bords  de  la 
plaie  cutanée  et  se  contentait,  soit  de  frotter  avec  des  compresses, 
soit  de  curetter  à  la  curette  le  reste  de  la  plaie. 

On  ne  s’étonnera  pas  dans  ces  conditions  d’insuccès  notoires, 
il  croyait  cependant  avoir  appliqué  la  méthode. 

Et  ce  que  je  dis  n’est  pas  seulement  particulier  à  la  méthode 
que  j’ai  recommandée  mais  aussi  à  celle  de  Garrel,  à  celle  de  Men- 
cière,  etc.  - 

Combien  ai-je  eu  [de  nos  camarades  qui,  faute  de  renseigne¬ 
ments  suffisants,  faute  d’avoir  été  sur  place  prendre  les  leçons 
nécessaires,  se  sont  découragés  de  les  employer,  n’obtenant  que 
des  résultats  quelconques,  et  pour  n’en  citer  qu’une,  combien  la 
méthode  Carrel  a  bénéficié  des  visites  autorisées  à  Compiègne,  d’où 
les  chirurgiens  repartaient  avec  des  données  précises. 

Un  fait  est  certain,  c’est  que  tous  les  assistants  qui  m’ont  vu 
opérer,  et  ont  opéré  eûx-mêmes  suivant  les  règles  que  Montaz  et 
moi  avons  publiées,  n’ont  jamais  observé  d’accidents  et  sont  restés 
fidèles  à  la  méthode,  mais  s’en  sont  faits  aussi  les  propagateurs. 

M.  Tuffier,  père  de  nombreux  procédés  qui,  entre  ses  mains  et 
celles  de  ses  élèves,  donnent  des  résultats  excellents,  sait  bien 
qu’entre  des  mains  moins  habiles  ou  mal  renseignées*  les  mésa¬ 
ventures  opératoires  sont  possibles. 

Il  sait  aussi  qu’il  serait  peu  charitable  de  faire  remonter  la  res¬ 
ponsabilité  de  ces  accidents  au  procédé  qui  garde  toute  sa  valeur. 

Puisque  depuis,  dans  une  séance  récente,  M.  Ghaput  a  revendi¬ 
qué  pour  lui  1’  «  épluchage  »  des  plaies,  je  dirai  :  que  j’ignorais 
absolument  «  l’épluchage  »  car,  en  1914,  les  nouvelles  de  la 
Société  de  chirurgie  ne  nous  parvenaient  guère,  et  j’ajouterai 
qu’entre  «  l'épluchage  »  contre  le  tétanos,  et  les  exérèses  que  j’ai 
préconisées  contre  les  tissus  attrits  et  contus  par  les  projectiles, 
il  y  a  un  abîme.  M.  Chaput  ne  m’ayant  pas  vu  opérer  n’a  pu  s’en 
rendre  compte,  et  je  lui  laisse  d’ailleurs  bien  volontiers  la 
priorité  du  nom,  puisque  les  méthodes  ne  sont  pas  les  mêmes. 


La  thoracotomie  est-elle  indiquée 
dans  le  traitement  des  plaies  de  poilritne 
pour  arrêter  tes  hémorragies ? 

par  HENRI  HARTMANN. 

Théoriquement,  il  semble  qu’aucune  discussion  ne  puisse 
s’élever;  une  hémorragie  a  lieu,  il  est  indiqué  de  lier  le  point  qui 
saigne,  s’oüvrant  en  cas  de  nécessité  une  voie  par  la  thoraco¬ 
tomie  préliminaire.  Cette  pratique,  déjà  conseillée  par  quelques- 
uns  d’entre  nous,  il  y  a  plusieurs  années,  a  été  récemment  défendue 
par  notre  collègue  Pierre  Duval,  qui  nous  a  apporté  14  observations 
sur  lesquelles  «  nous  comptons,  dit-il,  10  guérisons  ».  Notons  en 
passant,  qu’à  la  lecture  des  observations,  nous  trouvons  non  pas  4 
mais  5  morts  (obs.  1,  2,  9,  10  et  11),  que,  par  conséquent,  la  mor¬ 
talité  est  considérable,  plus  d’un  tiers  des  cas.  Est-elle  plus  consi¬ 
dérable  quand  on  s’abstient  de  toute  opération? 

Dans  le  but  de  chercher  à  élucider  cette  question,  nous  nous 
sommes  rendus  dans  la  ...e armée,  quelque  temps  après  une  grande 
offensive  et  nous  venons  vous  apporter  les  documents  que  nous 
avqns  recueillis. 

A  l’Auto-chir.,  dont  M.  Grégoire  est  le  chirurgien,  il  était  entré 
290  plaies  de  poitrine,  11  sont  morts  en  arrivant  (2  par  hémo¬ 
ptysie,  2  par  hémothorax,  7  par  plaies  multiples).  Dans  15  cas  de 
thorax  ouverts,  on  a  fait  la  suture  de  la  plaie  pariétale  sans  suture 
du  poumon  (14  guérisons,  1  mort);  132  fois  on  s’est  abstenu  de 
toute  intervention  (131  guérisons,  1  mort  de  gangrène  pulmo¬ 
naire)  ;  78  fois  on  a  ponctionné  de  gros  hémothorax,  78  guérisons; 
54  fois  on  a  fait  pour  accidents  septiques  secondaires  la  pleuro¬ 
tomie  (30  guérisons,  24  morts).  Il  n'y  a  donc  eu  mourant  d'hémorragie 
que  4  blessés,  encore  faut-il  ajouter  qu’ils  sont  morts  en  arrivant 
et  qu’on  ne  pouvait  songer  à  pratiquer  sur  eux  une  intervention. 
Aussi,  M.  Grégoire,  qui  se  trouve  à  la  tête  d’une  auto-chir.  comme 
M.  Duval,  a-t-il  une  opinion  diamétralement  opposée;  pour  lui, 
l’ouverture  du  thorax  faite  dans  le  but  d’arrêter  une  hémorragie 
ne  semble  guère  présenter  d’indications.  Nous  devons  reconnaître 
que  les  résultats  qu’il  a  obtenus  sont  supérieurs  à  ceux  que  nous 
a  apportés  M .  Pierre  Duval. 

En  bloc,  dans  l’ Auto-chir.  Duval,  où  l’on  intervient  pour  hémor¬ 
ragie,  on  trouve  30  morts  sur  163  cas,  soit  18  p.  100;  dans  l’Auto- 
chir,  Grégoire,  où  l’on  ne  pratique  pas  la  thoracotomie  pour  arrêter 
les  hémorragies,  37  morts  sur  290  cas,  soit  12,7  p.  100. 

Dans  une  auto-chir.  voisine,  M.  Jeanbrau  est  arrivé  à  une  opi- 
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nion  identique  à  celle  de  M.  Grégoire.  Sur  223  blessés  porteurs  de 
plaies  de  poitrine,  il  relève  60  morts;  mais  de  ces  60  morts, 
23  sont  dues  à  d’autres  lésions  (plaies  multiples,  plaies  du  cer¬ 
veau,  de  la  moelle,  plaies  thoraco-abdominales).  Restent  200 plaies 
de  poitrine  avec  37  morts,  soit  18  p.  100,  mortalité  identique  à 
celle  de  i’Auto-chir.  de  M.  Pierre  Duval.  Aucun  blessé  n’est  mort 
d’hémorragie  dans  cette  ambulance. 

Nous  nous  sommes  alors  deinandé  si  ces  bons  résultats  de 
l’abstention  dans  le  traitement  des  hémorragies  n’étaient  pas  dus 
à  ce  que  les  chirurgiens  des  Auto-chir.  ne  recevaient  que  des 
blessés  déjà  triés,  si  les  indications  de  l’intervention  pour  l’arrêt 
des  hémorragies  ne  se  présentaient  pas  avec  une  fréquence  plus 
grande  dans  les  ambulances  chirurgicales  de  première  ligne.  Aussi 
nous  sommes-nous  rendus  dans  ces  dernières  ;  voici  ce  que  nous 
avons  constaté. 

A  la  Fontaine-de-R,  nous  avons  trouvé  dans  les  salles  60  plaies 
de  poitrine,  dont  aucune  n’avait  été  opérée  pour  hémorragie,  dont 
aucune  ne  présentait  de  symptômes  graves  du  fait  d’une  hémor¬ 
ragie.  Nous  nous  sommes  alors  posé  une  nouvelle  question.  Est-il 
mort  d’hémorragie  un  certain  nombre  de  blessés,  faute  d’inter¬ 
vention?  Nous  avons  alors  fait,  sur  le  registre  des  décès,  le  relevé 
des  plaies  de  poitrine  mortes  pendant  la  même  période.  Nous  en 
avons  trouvé  25  :  6  blessés  sont  morts  en  arrivant,  6  sont  morts 
de  plaies  multiples;  1  a  succombé  à  une  plaie  concomitante  du 
cerveau,  1  à  une  plaie  de  la  moelle,  1  à  une  plaie  thoraco-abdomi¬ 
nale,  1  à  une  section  comjplète  de  tout  le  paquet  vasculo-nerveux 
du  membre  supérieur;  2  sont  morts  subitement  n’ayant  que  de 
petits  hémothorax,  1  a  succombé  au  bout  de  quatre  jours  avec  une 
grosse  fracture  de  l’omoplate  et  des  côtes,  4  à  des  délabrements 
ouvrant  largement  le  thorax;  les  détails  manquaient  pour  1  mort. 

1  seul  blessé,  qui  est  mort  au  bout  de  douze  heures  et  qui  portait 
un  hémopneumothorax,  aurait  peut-être  bénéficié  d’une  inter- 
,  vention  ;  nous  devons  toutefois  rester  dans  le  doute  à  propos  de 
ce  cas.  Même  en  admettant  qu’il  eût  pu  être  sauvé  par  l’opération,  • 
nous  arrivons  à  ce  résultat  que  dans  cette  ambulance  de  première 
ligne,  sur  85  plaies  de  poitrine,  la  question  de  la  thoracotomie  ne 
pouvait  être  soulevée  que  dans  un  cas.  On  comprend  que  dans 
ces  conditions  les  chirurgiens  de  cette  formation,  MM.  Sauvageot 
et  Popp,  aient  pu  être  étonnés  lorsque  je  leur  ai  demandé  combien 
de  thoracotomies  ils  avaient  faites. 

A  D...,  de  même  ambulance  de  première  ligne,  il  était  entré, 
toujours  pendant  la  même  période,  59  plaies  de  poitrine  avec 
8  morts  (3  de  pneumonie,  î  de  congestion  pulmonaire,  1  d’infec¬ 
tion  pleuro-pulmonaire,  1  de  pleurésie,  1  de  septicémie  consécu- 
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tive  à  des  plaies  multiples  ;  enfin  1  est  mort  de  syncope  au  moment 
où  l’on  allait  faire  une  ponction  exploratrice  (à  l’autopsie  on  ne 
trouva  qu’un  épanchement  de  700  grammes).  Sur  ces  59  plaies, 
l’indication  d’une  thoracotomie  pour  arrêter  une  hémorragie  ne 
s’était  jamais  présentée,  au  dire  du  chirurgien,  le  Dr  Legrand,  et 
aucun  blessé  n’est  mort  d’hémorragie. 

De  notre  enquête  poursuivie  sur  -les  blessés  provenant  d’une 
même  attaque,  arrivés  dans  les  Aulo-chir.  ou  arrêtés  dans  les 
ambulances  de  première  ligne,  enquête  portant  sur  534  plaies  de 
poitrine,  nous  pouvons  conclure  que  la  thoracotomie,  opération 
préliminaire  à  l’hémostase  du  poumon,  théoriquement  rationnelle, 
ne  présente  pratiquement  guère  d’indications. 


L'intervention  hémostatique  chez  les  blessés  de  poitrine , 
par 

RAYMOND  GRÉGOIRE  I  A.  COURCOUX,  I  G.  GROSS, 

Chirurgien-chef  Médecin-chef  I  Chirurgien-chef 

de  l’Auto-chir.  3.  |  de  l’Ambulance  3/V.  |  de  l’Auto-chir.  12. 

Les  diverses  opinions  que  nous  émettons  ici  sont  le  résultat  de 
l’expérience  de  vingt-neuf  mois  de  guerre  dans  les  hôpitaux  et 
ambulances  de  l’avant  et  de  404  observations  de  plaies  de  poitrine 
suivies  pour  la  plupart  trois  semaines  au  moins. 

Nous  n’envisageons  dans  ces  notes  que  les  plaies  pénétrantes 
de  la  plèvre  et  du  poumon,  faisant  abstraction  des  cas  compliqués 
d’autres  lésions  qui  ont  entraîné  la  mort. 

Nous  n’étudierons  aujourd’hui  que  la  question  sur  laquelle  les 
avis  sont  partagés,  celle  de  l’intervention  hémostatique  chez  les 
blessés  de  poitrine. 

11  faut  tout  d’abord  faire  une  distinction  dans  ces  cas  d’urgence. 
Il  y  a  ceux  qui  meurent  très  peu  de  temps  après  la  blessure  au 
poste  de  secours,  habituellement  par  hémorragie  ou  pneumo¬ 
thorax  suraigu;  il  y  a  ceux  qui  arrivent  à  l’ambulance  de  traite¬ 
ment. 

Les  premiers  seraiënt  peut-être  justiciables  d’une  intervention 
d’urgence  destinée  à  lutter  principalement  contre  l’hémorragie, 
si  la  chose  était  possible,  mais  ici  se  pose  à  nouveau  le  problème 
des  interventions  dans  les  postes  avancés,  chose  à  la  rigueur 
réalisable  dans  un  secteur  calme,  impossible  en  période  d’acti- 
,vité.  Nous  ne  pouvons  donc  envisager  que  les  blessés  qui  arrivent 
jusqu’à  l’ambulance  de  traitement. 
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Dans  les  404  cas  que  nous  avons  soignés,  l’opération  d’extrême 
urgence  hémostatique  ne  se  serait  présentée  que  cinq  fois;  encore 
ces  blessés  amenés  exsangues  à  l’ambulance  ont-ils  succombé 
avant  qu’on  ait  pu  leur  porter  secours. 

Le  plus  ordinairement,  ies  blessés  arrivent  dans  un  état  de  shock 
plus  ou  moins  accentué.  Le  shock  ne  tient  pas  toujours  à  la  quan¬ 
tité  de  sang  qu’ils  ont  pu  perdre  ou  que  contient  la  plèvre. 
Nous  avons  vu  souvent  des  blessés  atteints  par  balle  trans- 
fixiante  ne  présentant  qu’un  épanchement  thoracique  insignifiant 
«t  qui  cependant  n’étaient  pas  les  moins  shoekés.  Il  faut  tenir 
compte  de  la  fatigue  et  des  multiples  conditions  adjuvantes  qui 
viennent  singulièrement  augmenter  l’effet  primitif  du  trauma¬ 
tisme.  Beaucoup  de  ces  blessés  ont  été  capables  de  marcher  et 
n’ont  guère  ressenti  au  moment  de  leur  blessure  qu’un  shock  peu 
violent.  Pendant  de  longues  heures,  la  nuit,  ils  ont  dû  cheminer 
par  les  boyaux  jusqu’aux  postes  de  secours  ou  aux  postes  d’éva¬ 
cuation.  Sous  l’influence  de  cet  effort  souvent  très  prolongée,  la 
dyspnée  s’accentue,  l’hémoptysie,  parfois  absente  au  début,  se 
produit.  Mouillés,  transis,  anhélants,  le  pouls  rapide,  la  voix 
cassée,  ils  paraissent  dans  un  état  très  grave.  Qu’on  les  laisse 
reposer  à  demi  assis  dans  un  lit,  qu’on  les  réchauffe,  qu’on  les 
stimule,  qu’on  les  désaltère.  Voilà  l’indication  d’urgence.  En  fait, 
au  bout  de  quelques  heures,  ces  blessés  sè  recolorent  ;  le  pouls 
devient  meilleur,  la  dyspnée  se  calme. 

Il  y  a  lieu  dès  lors  de  distinguer  deux  catégories  nettement  tran-' 
chées  de  plaies  de  poitrine  :  1°  celles  qui  sont  ouvertes  et  laissent 
communiquer  plus  ou  moins  largement  la  cavité  pleurale  avec  l’air 
extérieur)  2°  celles  qui  sont  fermées. 

1°  La  plèvre  est  ouverte.  —  L’orifice  d’entrée  ou  de  sortie  est 
parfois  assez  petit,  d’autres  fois  il  est  large,  béant  à  y  passer  le 
poing,  la  traumatopnée  est  plus  ou  moins  intense  avec  pu  sans 
hernie  du  poumon;  souvent  aussi,  par  l’orifice,  jaillit  un  liquide 
rouge  plus  ou  moins  foncé. 

Dans  ces  divers  cas,  nous  avons  vu  des  chirurgiens  placer  des 
drains  dans  l’orifice  pleural,  ou,  si  encore  celui-ci,  paraissait  mal 
assurer  le  drainage,  pratiquer  d'emblée  une  thoracotomie  en 
bonne  place  avec  drainage,  escomptant  une  infection,  qu’ils  pro¬ 
voquaient  toujours  et  qui  ne  serait  peut-être  pas  venue  autrement. 
La  plèvre  s’infecte  fatalement  de  dehors  en  dedans,  et  les  résul¬ 
tats  de  cette  manière  de  procéder  sont  déplorables. 

Nous  avons  toujours  fermé  d’office  les  plaies  de  ce  genre  sans 
laisser  le  moindre  drain.  Il  suffit  ds  rapprocher  la  peau  et  les 
plans  musculaires  sous-jacents.  Point  n’est  besoin  d’essayer  de 
suturer  la  plèvre  pariétale  elle-même,  ce  qui  d’ailleurs  ne  serait 
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guère  possible.  Beaucoup  de  plaies  'sont  assez  petites  ou  à  lèvres 
assez  obliques  pour  qu’un  simple  pansement  au  leucoplastè  suf¬ 
fise  à  les  oblitérer. 

Le  moyen,  d’ailleurs,  importe  peu  :  il  faut  éviter  que  la  plèvre 
ne  reste  ouverte  au  dehors;  voilà  le  principe. 

Dans  nos  17  cas,  dont  quatre  ont  été  opérés  par  MM.  Jeanbrau 
et  Loubat,  l’un  d’eux,  très  gravement .  atteint,  succomba,  mais 
chez  les  16  autres,  le  résultat  a  toujours  été  le  même.  La  dyspnée 
a  cessé,  le  blessé  s’est  senti  rapidement  soulagé  et  l’évolution 
ultérieure  s’est  faite  d’une  manière  aseptique  avec  ou  sans  épan¬ 
chement  et  sans  que  le  blessé  ait  recommencé  à  saigner  (1). 

2°  La  plèvre  est  fermée.  —  Ce  sont  les  cas  les  plus  nombreux  de 
ceux  qui  arrivent  à  l’ambulànee  de  traitement.  Ils  ne  présentent 
pas  tous  le  même  degré  de  gravité. 

Un  très  grand  nombre  n’ont  guère  que  quelques  phénomènes 
fonctionnels  vite  arrêtés  par  le  repos  et  la  morphine.  Ils  ont  quel¬ 
ques  crachements  de  sang,  peu  ou  pas  d’épanchement  thoracique. 
Ces  cas,  dits  légers,  guérissent  très  simplement  par  le  repos.  Per¬ 
sonne  ne  songerait,  pensons-nous,  à  proposer  pour  eux  une 
intervention  quelconque.  Parmi  nos  blessés,  167  furent  évacués 
en  bon  état,  sans  avoir  subi  d’autre  traitement  qu’une  surveil¬ 
lance  vigilante.  Cinq  d’entre  eux  firent  des  complications  pulmo¬ 
naires  dont  ils  guérirent.  Ajoutons  4  cas  traités  également  par 
abstention  et  qui  succombèrent  :  1  de  gangrène  massive,  1  de 
tétanos,  2  de  broncho-pneumonie. 

Un  certain  nombre  ont  un  épanchement  thoracique  (145  fois 
sur  404)  ;  éliminons  d’emblée  57  cas  qui  firent  des  épanchetaents 
suppurés  à  plus  ou  moins  longue  échéance.  Sur  les  88  hémotorax 
aseptiques  qui  restent,  les  phénomènes  fonctionnels  et  physiques 
furent  assez  variables. 

Chez  quelques-uns,  ce  qui  domine,  c’est  la,  dyspnée  avec  des 
signes  de  compression  médiastinale.  Il  faut  de  toute  évidence, 
dans  ces  cas,  parer  aux  dangers  d’un  pneumothorax  suffocant  ou 
d’un  gros  hémothorax,  beaucoup  plus  mal  supporté  encore,  s’il 
siège  à  gauche. 

La  dyspnée  du  blessé,  augmentée  par  le  moindre  déplacement, 
le  fait  même  de  le  pencher  en  avant  pour  l’ausculter  pouvant  pro¬ 
voquer  une  syncope,  certaines  précautions  sont  à  prendre. 
L’examen  de  la  partie  antérieure  du  thorax,  sans  qu’on  ait  à 
.  bouger  le  blessé;  suffit  pour  se  rendre  un  compte  assez  exact  des 
phénomènes  de  compression  gazeuse  eu  sanguine.  Il  faut 

(1)  Thévenot  et  Dumarest  ( Lyon  chirurgical,  1916,  et  récemment  à  la 
Société  de  Chirurgie)  ont  fourni  des  exemples  identiques  et  très  satisfaisants. 
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regarder  le  jeu  costal,  l’immobilité  de  l’hémothorax  qui  contient 
un  gros  épanchement  étant  la  règle.  Il  faut  rechercher  la  pointe 
du  cœur,  et,  par  une  percussion  légère,  examiner  comparative¬ 
ment  les  deux  côtés.  Une  ponction  exploratrice  capillaire  faite  en 
avant  dans  le  3e  espace  intercostal,  un  peu  en  dehors  de  la  ligne 
mamelonnaire,  corroborera  les  renseignements  précédents. 

Le  fait  de  constater  un  hémothorax  important  ne  constitue  pas 
une  indication  opératoire  suffisante  et  aucune  raison  n’impose 
dans  ces  cas  d’ouvrir  le  thorax  dans  le  but  d’aller  lier  un  vaisseau 
qui  généralement  ne  saigne  plus. 

En  effet,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  l’hémorragie  est 
arrêtée,  l’examen  du  liquide  contenu  dans  la  plèvre  le  montre 
aisément. 

Les  recherches  de  laboratoire  nombreuses,  faites  par  l’un  de 
nous,  corroborant  celles  de  Picqué  et  Dupérier,  prouvent  que  dès 
la  première  ponction  exploratrice  pratiquée  aussitôt  que  possible 
après  la  blessure  (en  général  18  ou  20  heures),  le  liquide  est 
incoagulable.  Ce  n’est  plus  du  sang  frais  malgré  qu’il  en  ait  l’ap¬ 
parence  extérieure. 

Vient-on  à  le  recueillir  dans  un  tube  et  à  le  laisser  reposer,  il  se 
divise  en  deux  couches  nettement  séparées,  sans  traces  de  coagu¬ 
lation  ou  de  réseau  fibrineux.  La  couche  inférieure,  d’autant  plus 
épaisse  que  la  prise  a  été  faite  plus  tôt  après  l’hémorragie  intra¬ 
pleurale,  est  dense,  opaque,  rouge  foncé,  formée  exclusivement 
de  globules  rouges  sédimentés  avec  des  globules  blancs.  La 
couche  supérieure,  fluide,  d’un  rouge  plus  ou  moins  accentué, 
allant  d’une  nuance  claire  cerise  au  rouge  presque  aussi  foncé 
que  la  couche  inférieure,  est  formée  d’un  liquide  teinté  par  l’hé¬ 
moglobine  dissoute,  mise  en  liberté  parles  globules  rouges.  Cette 
hémolyse  est  extrêmement  précoce,  nous  l’avons  constatée  dès 
l’arrivée  à  l’ambulance  chez  tous  les  blessés  qui  ont  un  hémo- 
thorax  ;  assez  faible  au  début,  elle  augmente  souvent  et  s’accentue 
dans  les  quelques  jours  qui  suivent  la  blessure. 

Puisque  l’épanehement  intrathoracique  n’a  du  sang  que  l’appa¬ 
rence,  point  n’est  besoin  d’hémostase.  Il  suffira,  dans  ces  cas,  de 
décomprimer  le  médias  tin  pour  que  les  accidents  dyspnéiques 
disparaissent  et  que  le  blessé  se  trouve  instantanément  soulagé. 

Cette  décompression  du  médiastin  et  du  poumon  s’obtient  faci¬ 
lement  au  moyen  d’une  ponction  pratiquée  avec  un  trocart  un 
peu  large.  La  ponction  sera  faite  sur  la  ligne  axillaire,  le,  blessé 
restant  à  demi  assis. 

11  ne  faut  pas  retirer  une  trop  grande  quantité  de  liquide  ; 
500  grammes  suffisent  pour  amener  une  diminution  très  considé¬ 
rable  de  la  dyspnée.  Retirer  davantage  pourrait  produire  une 
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décompression  trop  brusque  du  poumon  et  amener  la  chute  du 
caillot  qui  obture  la  plaie  pulmonaire.  Il  est  d’ailleurs  extrême¬ 
ment  simple  de  réinjecter  un  peu  d’air  au  moindre  indice  de 
décompression  mal  supportée  ;  celle-ci  est  toujours  indiquée  par 
une  sensation  de  tension  intrathoracique  et  l’apparition  d’une 
toux  qui,  si  on  n’arrête  pas  l’évacuation,  devient  quinteuse, 
extrêmement  pénible  et  dangereuse. 

Si  la  compression  du  poumon  par  l’épanchement  est  le  meilleur 
agent  de  l’hémostase,  il  est  possible  que  l’hémorragie  reparaisse 
sitôt  que  le  liquide  a  été  soustrait  et  que  la  vie  du  blessé  soit 
compromise.  Cette  éventualité  ne  s’est  jamais  présentée  à  nous, 
mais  nous  concevons  parfaitement  que  dans  ce  cas  l’intervention 
hémostatique  .puisse  devenir  nécessaire. 

La  brusque  reproduction  de  la  matité  thoracique,  les  signes  de 
compression  médiastinale  et  de  déplacement  du  cœur  augmentant 
rapidement;  l’accélération  progressive  du  pouls  ;  les  phénomènes 
deshock  s’exagérant  bien  loin  de  s’amender  ;  enfin  le  fait  que  la 
ponction  exploratrice  ramène  du  sang  immédiatement  coagu¬ 
lable  ;  tous  ces  signes  seront  autant  d’indications  qui  autoriseront 
l’ouverture  du  thorax  et  la  recherche  de  la  source  de  l’hémorragie. 

Nous  n’avons  eu  à  pratiquer  la  ponction  djqrgence  que  dans 
6  cas  et  sans  qu’il  y  ait  eu  d’hémorragie  secondaire.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas,  par  conséquent,  cette  ponction  de  décom¬ 
pression  ne  s’impose  pas  immédiatement.  Le  liquide  plus  ou 
moins  abondant  se  stabilise  à  un  niveau  assez  fixe,  l’hémorragie 
paraît  arrêtée  définitivement,  la  température,  parfois  élevée  au 
début,  descend  progressivement  en  lysis,  la  dyspnée  diminue, 
les  forces  reviennent  et  l’amélioration  se  fait  de  jour  en  jour. 


Il  est  cependant  des  cas  oü  le  liquide,  qui  paraissait  peu  abon¬ 
dant  au  début,  semble  peu  à  peu  augmenter.  Serait-ce  un  suinte¬ 
ment  sanguin  continu  se  faisant  au  niveau  des  vaisseaux  mal 
thrombosés,  sorte  d’hémorragie  occulte  tavorisée  par  les  mouve¬ 
ments  du  poumon  ?  Il  n’en  est  rien.  La  plèvre,  dans  ces  cas,  réagit 
contre  l’élément  étranger  qu’elle  contient  et  qui  est  en  fait  l'hémo- 
thorax.  Dès  lors,  on  peut  suivre,  pas  à  pas  en  quelque  sorte,  l’évo¬ 
lution  du  sang  qui  se  résorbe  et  de  la  séreuse  qui  réagit. 

La  phase  d’hémolyse  et  d’incoagulabilité  persiste  parfois  assez 
longtemps,  mais  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  le  liquide  prend 
peu  à  peu  un  autre  aspect.  A  la  ponction,  il  paraît  toujours  rouge, 
quelquefois  assez  foncé,  mais  si  on  le  laisse  reposer  dans  le  tube 
à  essai,  on  voit,  comme  précédemment,  une  sédimentation  des 
globules  rouges  former  une  couche  compacte  au  fond  du  tube. 
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tandis  que  le  liquide  qui  surnage  est  teinté  de  jaune  par  des  pig¬ 
ments  biliaires,  indice  de  la  transformation  et  de  la  résorption 
des  globules  rouges. 

Enfin,  un  voile  fibrineux  plus  ou  moins  épais  apparaît,  englo¬ 
bant  parfois  complètement  le  dépôt  d’hématies.  Ce  coagulum 
fibrineux  peut  être  frès  abondant,  il  est  l’indice  toujours  d’une 
pleurite  exsudative. 

Dans  tous  ces  cas,  le  dépôt  de  globules  rouges  diminue  vite  et, 
si  la  réaction  pleurale  persiste,  la  ponction  donnera  un  liquide 
séro-fibrineux  souvent  tout  à  fait  clair. 

Par  conséquent,  on  peut  voir  des  cas,  et  ils  sont  assez  nom¬ 
breux,  chez  lesquels,  après  une  phase  d’hémothorax  simple,  suc¬ 
cède  une  hémopleurite  exsudative,  laquelle  se  transforme  peu  à 
peu  par  résorption  des  globules  rouges  en  véritable  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse. 

L’examen  clinique  de  ces  épanchements  est  assez  délicat, 
d’autant  que  la  réaction  inflammatoire  de  la  plèvre,  à  laquelle 
s’associe  quelquefois,  mais  beaucoup  plus  rarement  qu’on  ne  le 
dit,  une  réaction  pulmonaire,  donne  lieu  à  la  constitution  de 
fausses  membranes  et  d’adhérences. 

Pour  l’appréciation  de  ces  épanchements,  la  percussion  donne 
plus  de  certitude  que  l’auscultation  et  la  recherche  systématique 
du  signe  du  sou  de  Pitres  aux  différentes  hauteurs  de  la  poitrine 
et  comparativement  au  côté  opposé  rend  les  plus  grands  services. 

Nous  insistons  à  dessein  sur  ce  signe  pas  assez  employé  et  dont 
on  ne  tire  pas  suffisamment  de  renseignements:  II  est  simple, 
d’une  netteté  et  d’une  précision  remarquables,  avec  des  causes 
d’erreur  tellement  limitées  qu’on  n’a  pas  à  en  tenir  compte.  Non 
seulement  il  permet  d’assurer  un  épanchement  liquide  de  la 
plèvre,  mais  il  en  précise  la  limite  supérieure.  Il  suffit  d’une 
expérience  vite  acquise  pour  le  distinguer  du  bruit  d’airain,  les 
deux  signes  d’ailleurs  pouvant  se  succéder  de  haut  en  bas  quand 
il  y  a  un  hémopneumothorax. 

L’examen  radioscopique  est  un  contrôle  précieux  de  l’examen 
clinique. 

Enfin,  la  ponction  exploratrice  sera  le  complément  obligé  de 
ces  diverses  investigations.  Elle  sera  renouvelée  fréquemment, 
guidée  par  la  radioscopie,  rien  n’est  plus  simple  que  de  la  prati 
quer  sous  l’écran.  On  évitera  ainsi  de  laisser  passer  des  épanche¬ 
ments  cloisonnés  ou  de  ponctionner  trop  bas  dans  un  cul-de-sac 
contenant  des  caillots  fibrineux  ou  même  des  fausses  membranes 
déjà  organisées. 

De  ces  épanchements,  beaucoup  disparaissent  par  ponction. 
Quelques-uns  se  résorbent  plus  ou  moins  vite,  sans  aucun  incident. 
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D’autres  fois,  après  une  phase  d’apyrexie  qui  s’établit  habituel¬ 
lement  entre  le  8e  et  le  15e  jour,  des  phénomènes  thermiques 
apparaissent,  la  fièvre  remonte  jusqu’à  38°S,  39°,  cependant  la 
respiration  ne  se  modifie  pas,  l’état  général  ne  paraît  pas  particu¬ 
lièrement  altéré,  mais  souvent  la  percussion  dénote  une  notable 
augmentation  du  niveau  du  liquide. 

Il  semble  que  l’épanchement  soit  en  voie  de  suppuration. 
Vient-cn  à  le  ponctionner,  il  a  conservé  tous  ses  caractères 
macroscopiques.  Pourtant,  la  réaction  cytologique  montre  de  la 
polynucléose  neutrophile  prédominante  et  ce  signe,  joint  à  l’élé¬ 
vation  thermique,  a  fait  croire  à  quelques  chirurgiens  que  la 
suppuration  allait  apparaître  et  qu’il  devenait  nécessaire  de  la 
prévenir  en  pratiquant  le  drainage  de  la  plèvre. 

Les  épanchements  que  nous  avons  pu  suivre  et  examiner  corn- 
plètement  sont  restés  stériles.  Il  nous  suffit  de  ponctionner  pour 
voir  la  température  retomber  en  quelques  jours  à  la  normale. 

Dans  les  débuts  de  la  guerre,  l’un  de  nous  crut  devoir  pratiquer 
le  drainage  dans  ces  cas  ;  le  résultat  fut  déplorable  ;  sur  9  blessés 
ainsi  pleurotomisés  avant  l’apparition  du  pus,  8  succombèrent. 

Depuis,  sur  88  blessés  ponctionnés,  88  ont  guéri,  dont  7  firent 
des  complications  pulmonaires. 

Nous  n’avons  jamais  plus  drainé  que  les  plèvres  dans  lesquelles 
la  ponction  a  montré  du  pus  frane.  11  ne  faut  pas  demander  au 
laboratoire  plus  qù’il  n’en  peut  dire  (t). 


Dans  certains  cas  beaucoup  plus  rares,  l’épanchement  est  réci¬ 
divant.  L’un  de  nos  blessés  fournit  ainsi  jusqu’à  8  litres  d’un 
liquide  ayant  le  caractère  d’une  véritable  solution  d’hémoglobine, 
avec  dépôt  de  globules  rouges  qui  d’ailleurs  diminuait  à  chaque 
ponction.  Chez  un  autre,  quatre  ponctions  successives,  à  inter¬ 
valle  éloigné,  donnèrent  4  litres  1/2  de  liquide  ayant  les  mêmes 
caractères. 

C'est  un  fait  assez  particulier  que  les  liquides  récidivants 
restent  teintés  d’hémoglobine  sans  réticulum  fibrineux. 

Y  a-t-il,  pour  expliquer  cette  hémolyse  si  longtemps  prolongée, 
un  suintement  sanguin  persistant?  Les  examens  du  laboratoire 
paraissent  démontrer,  au  contraire,  que  la  plèvre,  comme  dans 
certaines  pachypleurites,  a  la  propriété  d’exsuder  du  liquide, 
mais  n’est  pas  capable  de  les  résorber. 

(t)  D’ailleurs,  cette  question  de  l’intervention  dans  les  épanchements  trau¬ 
matiques  infectés  sera  l’objet  d’un  travail  ultérieur. 
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La  réaction  macrophagique,  toujours  très  accentuée  dans 
l’hémothorax  qui  se  résorbe,  est  ici  à  peine  appréciable. 

En  outre,  dans  le  cul-de-sac  diaphragmatique  existe  une  sorte 
de  caillot  cruorique,  souvent  assez  important  Est-ce  ce  caillot  qui 
entretient  l’exsudation?  C’est  possible.  En  tout  cas,  la  simple  ponc¬ 
tion  évacuatrice  n’est  pas  suffisante  pour  guérir  ces  blessés, 
d’autant  que  le  trocart  est  toujours  trop  étroit  pour  permettre 
l’issue  de  cette  masse  fibrineuse.  Il  faut  alors  agir  plus  activement 
et  faire  une  incision  de  la  plèvre,  qui  aura  pour  but  de  la  vider  et 
de  la  débarrasser  de  ce  caillot  ;  en  somme,  ce  sera  une  ponction 
agrandie  avec  obturation  consécutive  de  la  plaie. 

Cette  ponction  agrandie  se  fait  sous  anesthésie  locale  dans  le 
neuvième  espace  intercostal  et  sur  la  ligne  verticale  passant  par 
la  pointe  de  l’omoplate.  Elle  aura  4  à  5  centimètres  de  longueur 
suivant  la  direction  même  de  l’espace  intercostal  et  le  bord  supé¬ 
rieur  de  la  côte  inférieure. 

En  profondeur,  l’incision  des  plans  successifs  se  fera  oblique¬ 
ment,  de  telle  sorte  que  les  muscles  soient  sectionnés  plus  haut 
que  la  peau,  l’espace  intercostal  plus  haut  que  les  muscles. 

Deux  écarteurs  feront  bâiller  l’ouverture  pleurale  et  permet¬ 
tront  à  tout  le  contenu  du  cul-de-sac  costo-diaphragmatique  de 
s’écouler  au  dehors. 

Les  bords  de  la  plaie  seront  rapprochés  et,  comme  les  lèvres  en 
sont  obliques,  elles  s’accoleront  parfaitement,  un  ou  deux  crins 
sur  la  peau  suffiront  à  occlure  la  plaie.  Il  ne  faut  pas  drainer. 

Statistique  des  4Û4  cas  de  plaies  de  poitrine. 

Nombre  Guérisons  Décès 


55  inutilisables.  Evacués  trop  tôt  ou  sans  rensei¬ 
gnements. .  55 

il  Décédés  en  arrivant  à  l’ambulance,  et  avant  tout 
traitement  : 

Par  hémoptysie.  .  . .  » 

Par  hémo  thorax .  » 

Par  plaies  multiples .  » 

17  Suture  immédiate  de  la  plaie  pariétale,  sans 

suture  de  la  plaie  pulmonaire .  16 

171  Abstentions  :  * 

Évacués  en  bonne  voie  de  guérison,  dont 
5  ont  fait  des  complications  pulmonaires 

guéris . 167 

Mort  de  gangrène  massive  d’un  lobe  pul- 


Mort  de  tétanos . » 

Morts  de  broncho-pneumonie .  » 

88  Ponctions  pour  épanchement  non  suppuré  de  la 

plèvre,  dont  7  ont  fait  des  complications  pul¬ 
monaires .  88 

57  Incisions  de  drainage  : 

Pour  suppuration . 30 

Avant  suppuration .  1 

5  Pleuro-pneumonie  gangreneuse .  » 


0 

0 

5 

6 
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Comme  on  peut  le  voir,  l’intervention  chirurgicale  dans  les 
plaies  de  poitrine  non  infectées  est  pour  nous  une  exception. 
Nous  ne  disons  pas  qu’elle  ne  doit  pas  avoir  lieu. 

'  Si  les  chirurgiens  discutent  depuis  si  longtemps  ce  sujet  avec 
si  peu  de  résultat,  c’est  probablement  qu’ils  ne  parlent  pas  des 
mêmes  cas.  Personne  ne  saurait  douter  de  la  nécessité  de  lier  un 
vaisseau  qui  saigne. 

Ainsi  posée,  la  question  ne  peut  être  résolue,  interventionnistes 
et  abstentionnistes  ont  tous  deux  raison,  mais  chacun  pour  un 
certain  nombre  de  cas. 

Il  y  a, des  blessés  qui  saignent  à  leur  arrivée  à  l’ambulance  ;  il  y 
en  a  qui  ne  saignent  plus. 

Vouloir  seulemeut  décomprimer  et  remonter  les  premiers, 
serait  illusoire;  vouloir  thoracotomiser  les  seconds,  serait  abusif. 

Ce  qui  ressort  de  nos  observations,  c’est  que  l’hémorragie  con¬ 
tinue  intrapleurale  est  une  rareté. 

Est-ce  à  dire  qu’elle  ne  se  produise  pas  ? 

Mais  y  a-t-il  moyen  de  le  savoir? 

Nous  avons  dit  déjà  que -ni  les  phénomènes  généraux,  ni  la 
hauteur  de  la  matité  thoracique  ne  sont  des  signes  suffisants. 

A  notre  avis,  trois  signes  permettent  de  penser  que  la  plaie 
saigne  encore. 

Le  sang  qui  continue  à  s’épancher  dans  une  plèvre  coagulera 
dans  la  seringue  qui  a  servi  à  la  ponction. 

Les  signes  de  compression  médiastinale  et  de  déplacement  du 
cœur,  même  quand  l’hémorragie  se  fait  à  droite,  augmentent 
d’heure  en  heure. 

Lès  phénomènes  de  shock,  bien  loin  de  s’amoindrir  malgré  le 
traitement  indiqué,  s’exagèrent. 

Si  donc  l’intervention  hémostatique  reste  une  rareté  en  tant 
qu’opération  d’urgence,  à  plus  forte  raison  n’est-elle  jamais  indi¬ 
quée  au  cours  de  l’évolution  ultérieure  des  plaies  pénétrantes  de 
poitrine  non  infectées,  avec  ou  sans  épanchement.  Dans  ces 
derniers  cas,  si  le  liquide  paraît  augmenter,  ou  persister,  nous 
savons  maintenant  qu’il  s’agit  de  réaction  pleurale  exsudative. 
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La  gravité  des  pldies  pénétrantes  de  poitrine 
et  leur  traitement  opératoire, 
par  PIERRE  DDVAL. 

(Suite  de  la  discussion.) 

Ma  communication  en  a  provoqué  d’autres,  importantes.  Je 
crois  devoir  les  résumer  en  complétant  les  résultats  que  je  vous 
ai  personnellement  donnés.  ' 

Dans  la  séance  du  20  décembre  1916,  M.  Cotte  nous  a  dit  que 
«  ma  communication  confirmait  tout  à  fait  l’impression  qu’il  avait 
eu  lui-même  sur  les  plaies  de  poitrine  pendant  son  séjour  dans  la 
zone  de  l’avant,  et  qu’elle  "préconisait  la  thérapeutique  à  laquelle 
il  était  rapidement  arrivé  ». 

Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  combien  je  suis  heureux  de  cette 
uniformité  de  jugement.  J’ai  regardé  la  statistique  de  Cotte  avec 
un  grand  intérêt.  Or,  Cotte  nous  communique  18  cas  de  plaies  de 
poitrine  dont  12  par  balles,  avec  2  morts;  c’est  une  mortalité 
générale  de  11  p.  100.  Il  est  étonnant  que  cette  mortalité  relative¬ 
ment  faible  ait  pu  donner  à  M.  Cotte  la  même  impression  de 
gravité  qu’à  moi  qui  ai  observé  une  mortalité  de  30  p.  100  dans 
les  éclats  d'obus.  J'ai  recherché  dans  ses  observations  l’expres¬ 
sion  de  cette  thérapeutique  à  laquelle  il  était  rapidement  arrivé. 
Sur  ces  18  blessés,  8  ont  guéri  rapidement,  3  en  45  jours.  Il  a  été 
pratiqué  deux  pleurotomies  secondaires. 

Comme  opérations  d’emblée,  M.  Cotte  a  pratiqué  trois  fois  le 
débridement  des  plaies  et  la  pleurotomie  déclive.  Une  seule  fois 
le  poumon  fut  attiré  hors  le  thorax,  des  esquilles  projetées  dans 
le  parenchyme  furent  enlevées  et  la  zone  pulmonaire  exclue  de 
la  plèvre  par  fixation  directe  à  la  paroi.  La  plèvre  fut  drainée. 

M.  Cotte  nous  dit  qu’il  chercha,  dans  tous  les  cas,  à  vérifier  la 
lésion  pulmonaire  et  à  enlever  les  corps  étrangers  qui  pouvaient 
être  entraînés  dans  le  parenchyme.  Dans  sa  note  qui  ne  com¬ 
porte  pas  d’observations  détachées,  je  ne  trouve  qu’un  cas  où 
cette  technique  fut  appliquée  ;  le  blessé  guérit. 

Il  m’est  donc  difficile  de  ranger  M.  Cotte  parmi  ceux  qui  ont 
pratiqué  une  chirurgie  d’urgence  dans  les  plaies  du  poumon  dans 
le  but  soit  d’arrêter  des  hémorragies  pulmonaires  graves,  soit  de 
traiter  la  plaie  pulmonaire  elle-même  comme  tout  autre  plaie  et 
qui  bien  avant  moi  étaient  arrivés  à  la  thérapeutique  que  j’ai 
sinon  conseillée  tout  au  moins  discutée. 

Aussi  bien  l’unique  intervention  pulmonaire  de  M.  Cotte  est- 
elle  intéressante.  Je  reconnais  avoir  envisagé  la  pneumopexie 
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pariétale  et  le  pansement  direct  de  la  plaie  pulmonaire  comme 
rarement  possible  en  cas  de  poumon  libre  dans  la  plèvre.  Son 
cas  montre  que  cette  technique  est  possible  et  bonne,  lorsque  la 
plaie  pulmonaire  est  située  à  la  face' thoracique  et  unique,  ce  qui 
est  rare;  c’est  une  notion  à  retenir. 

MM.  Depage  et  Janssen  nous  ont  apporté  leur  grosse'  statistique 
de  360  plaies  pénétrantes  de  poitrine. 

Un  fait  capital  ressort  immédiatement  :  la  très  grosse  propor¬ 
tion  des  blessures  par  balle  de  fusil  :  52  p/100,  alors  que  dans  la 
Somme  je  n’ai  eu  que  24  p.  100;  à  ce  fait  tient  la  mortalité  géné¬ 
rale  peu  élevée  de  15  p.  100. 

Mais  la  mortalité  sur  145  plaies  par  projectiles  d’artillerie  a  été 
de  39  décès  :  26,8  p.  100  contre  28,2  p.  100  dans  ma  statistique; 
la  différence  n’est  donc  pas  considérable. 

Si  l’on  examine  toutefois  les  causes  de  la  mortalité,  on  trouve 
que,  sur  59  cas,  30  se  sont  produits  dans  les  24  premières  heures  : 
50  p.  100. 

Dans  ce  nombre,  combien  y  a-t-il  eu  de  morts  par  hémorragie 
qu’une  intervention  directe  eût  pu  conjurer? 

Lors  de  ma  toute  récente  visite  à  La  Panne,  M.  Depage  a  été 
vivement  frappé  par  notre  conversation  à  ce  sujet,  et  j’ai  eu 
l’immense  satisfaction  de  le  voir  adopter  le  principe  de  l’interven¬ 
tion  immédiate. 

La  statistique  de  M.  Depage  comporte  deux  notions  importantes 
encore  :  1°  la  gravité  relative  des  plaies  à  thorax  fermé  :  205  cas, 
43  morts  :  16  p.  100,  et  à  thorax  ouvert  :  55  cas  avec  16  morts, 
29  p.  100,  près  du  double.  M.  Depage  obture  toujours  la  plèvre 
dans  ces  derniers  cas,  soit  par  suture,  soit  par  son  procédé  du 
tamponnement  en  bouton  de  chemise. 

2°  A  son  ambulance,  la  mortalité  secondaire  des  plaies  de  poi¬ 
trine  est  relativement  très  faible.  Alors  que  la  Somme,  a  donné, 
sur  145  cas  de  projectiles  d’artillerie,  31  morts  secondaires  : 
21,3  p.  100,  M.  Depage  n’a,  sur  290  cas,  que  29  morts  secondaires  : 

10  p.  100. 

11  y  a  là  certainement  une  question  de  terrain.  Les  champs  de 
bataille  de  la  Somme  ont  donné  lieu  à  des  infections  particulière¬ 
ment  graves  et  d’après  ce  que  j’ai  vu,  les  plaies  du  poumon  n’ont 
pas  échappé  à  cette  gravité  générale  particulière  due  probable¬ 
ment  à  la  nature  spéciale  du  terrain. 

M.  Depage  enfin,  avec  son  assistant  M.  Lagasse,  rapporte  deux  cas 
de  pleurésie  purulente  soumise  au  traitement  de  Garrel.  Dans  les 
deux  cas,  après  stérilisation  de  la  séreuse,  l’orifice  thoracique  fut 
fermé  en  laissant  persister  dans  le  thorax  une  cavité  non  comblée. 
Ce  furent  deux  pleins  succès.  Méthode  nouvelle,  grosse  de  pro- 
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messes,  mais,  comme  le  dit  M.  Depage  lui-même,  dont  la  valeur 
doit  être  confirmée  par  des  essais  plus  nombreux. 

Je  puis  vous  apporter  la  statistique  complète  de  l’ Auto-chir.  21, 
du  6  octobre  1916  au  1er  janvier  1917. 

M.  Arnal  a  donné  ses  soins  à  202  plaies’  de  poitrine  ;  au  1er  jan¬ 
vier,  11  étaient  encore  en  traitement.  Il  reste  donc  194  cas,  avec 
42  morts.  Mortalité  générale  :  21,9  p.  100. 

Ces  194  cas  se  décomposent  ainsi  qu’il  suit  : 

Mortalité 

49  sétons  par  balles . 24,2  p.  100  1  mort  0,5  p.  100 

33  —  par  projectiles  d’artil¬ 
lerie  . 16,3  p.  100  7  morts  21,2  p.  100 

115  —  par  éclats,  inclus  dans 

le  poumon . 55,4  p.  100  34  morts  30,3  p.  100 

Il  est  intéressant  de  constater  que  les  plaies  du  poumon  par 
balle  de  fusil,  réserve  faite  des  hémorragies  foudroyantes  qui  ne 
permettent  pas  l’évacuation  même  très  peu  lointaine  des  blessés^ 
légitiment  seules  la  réputation  de  bénignité  des  plaies  de  poi¬ 
trine.  Les  projectiles  d’artillerie  (145  cas  avec  41  morts)  m’ont 
donné  une  mortalité  générale  de  28,2  p.  100. 

Encore  convient-il  de  noter  la  différence  de  gravité  qu’il  y  a 
suivant  que  le  projectile  a  traversé  la  poitrine  ou  est  resté  inclus 
dans  le  poumon.  Les  sétons,  par  projectile  d8artillerie,  m’ont 
donné  une  mortalité  de  21,2  p.  100;  les  éclats,  maintenus  dans  le 
poumon,  une  mortalité  de  30,3  p.  100. 

Les  plaies  du  poumon  rentrent  donc  dans  la  loi  générale.  Les 
plaies  par  projectile  d’artillerie  sont  beaucoup  plus  graves  que  les 
plaies  par  balle  de  fusil,  et  l’éclat  resté  dans  l’organe  donne  une 
mortalité  considérable  de  30  p.  100. 

L’échelle  de  gravité  des  plaies  de  guerre  du  poumon  peut  donc 
être  établie  avec  les  chiffres  suivants  : 

Mortalité 


Plaies  par  balle  de  fusil  (Depage) . 182  cas  17,6  p.  100 

Plaies  par  projectiles  d’artillerie  (Depage).  .  .  .  145  cas  26,8  p.  100 

Plaies  par  projectiles  d’artillerie '(Auto-chir.).  .  145  cas  28,2  p.  100 

Sétons  par  projectiles  d’artillerie  (Auto-chir.  21).  33  cas  21,2  p.  100 

Éclats  maintenus  dans  le  poumon  (Auto-chir.  21).  112  cas  30,3  p.  100 


Je  me  permets,  en  terminant,  de  vous  apporter  une  série  de 
13  cas  nouveaux  opérés  à  ma  formation  depuis  ma  première 
communication. 

Sur  ces  13  cas,  8  ont  été  opérés  pour  combattre  une  hémor¬ 
ragie  très  menaçante  :  5  guérisons,  3  morts. 
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Une  de  ces  observations  me  semble  pouvoir  être  prise  pour  type 
(obs.  VII).  Un  blessé  de  poitrine  est  arrêté  dans  une  ambulance 
divisionnaire;  au  troisième  jour,  l'ambulance  est  sévèrement 
bombardée  et  l’évacuation  générale  devient  une  nécessité.  Le 
blessé  jusque-là  en  très  bon  état  fait  5  kilométrés  en  automobile 
pour  arriver  à  l’Auto-chir.  21,  il  arrive  en  état  d’anémie  aiguë, 
inondé  de  sang.  Le  pansement  ouvert,  à  chaque  expiration  un 
flot  de  sang  jaillit  hors  du  thorax.  Intervention  immédiate  sans 
anesthésie  pour  ainsi  dire.  Suture  du  poumon.  Guérison. 

Chez  les  5  blessés  guéris,  1  fois  (obs.  VII)  il  n’y  avait  pas  de 
projectile  intrapulmonaire; 

2  fois,  le  projectile  fut  enlevé  (obs.  1  et  II); 

2  fois,  le  projectile  fut  laissé  (obs.  III  et  XI). 

Malgré  l’ablation  immédiate  du  projectile,  les  deux  premiers 
ont  fait  une  pleurésie  purulente.  Ce  furent  deux  pleurésies 
bénignes.  La  lecture  des  observations  montre  que  dans  le  cas  1  la 
suppuration  fut  causée  par  le  foyer  de  fracture  de  côtes  qui,  dans 
la  précipitation  opératoire,  avait  été  insuffisamment  traitée. 

Il  est  compréhensible  et  excusable  que,  dans  une  opération 
aussi  impressionnante  que  l’arrêt  d’une  hémorragie  pulmonaire 
chez  un  blessé  dans  un  état  aussi  grave,  on  néglige  un  peu  le 
traitement  accessoire  d’une  lésion  telle  qu’une  simple  fracture  de 
côte.  Mais  cet  té"  observation  montre  qu’une  telle  lésion,  qui  passe 
au  second  plan  tout  d’abord,  peut,  en  provoquant  la  suppuration 
de  la  plèvre,  compromettre  le  résultat  magnifique  obtenu  par 
l’arrêt  opératoire  de  l’hémorragie. 

Il  faut  donc  se  souvenir  qu’au  risque  de  prolonger  l’interven¬ 
tion  il  faut  traiter  avec  un  soin  particulier  la  fracture  de  côte.  La 
suppuration  du  foyer  osseux  insuffisamment  traitée  provoquera  la 
suppuration  de  la  plèvre. 

Le  deuxième  cas  (obs.  II)  comporte  un  enseignement  précieux. 

Le  projectile  situé  dans  le  bord  vertébral  du  lobe  supérieur  est 
extrait;  les  plaies  pulmonaires  sont  suturées;  or,  il  se  développe 
autour  du  sommet  pulmonaire  une  pleurésie  purulente  enkystée 
qui  se  vide  par  l’incision,  et  de  ce  foyer  de  suppuration  localisée, 
il  sort,  pendant  une  dizaine  de  jours,  des  débris  vestimentaires 
venant  du  poumon. 

L’extraction  du  projectile  n’a  donc  pas  suffi  et  cette  observation 
montre  que  le  nettoyage  du  trajet  pulmonaire  serait  aussi  néces¬ 
saire  que  celui  d’une  plaie  quelconque. 

La  plaie  pulmonaire  doit  donc  être  entièrement  assimilée  aux 
autres  plaies,  et  il  convient  d’en  pratiquer  le  traitement,  il 
faudrait  le  pratiquer  suivant  la  méthode  générale.  Les  constata¬ 
tions  opératoires  que  nous  avons  faites  et  celles  faites  par 
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Latarjet  sur  les  pièces  du  musée  du  Val-de-Grâce  démontrent  de 
la  façon  la  plus  absolue  cette  identification  complète  des  plaies  de 
guerre  du  poumon  avec  celles  des  muscles  par  exemple. 

Je  dois  reconnaître  que  sur  toutes  nos  observations  c’est  le  seul 
cas  où  pareille  élimination  tardive  de  débris  vestimentaires  a  été 
constatée,  mais  dans  la  septicité  du  trajet  pulmonaire  non  excisé, 
non  désinfecté,  se  trouve  probablement  la  cause  des  suppurations 
pleurales,  qui  se  produisent  parfois  après  la  simple  suture  des 
plaies  du  poumon.  Ces  pleurésies  consécutives  aux  sutures  des 
orifices  pulmonaires  sont  bien  plus  bénignes  que  les  hémothorax 
suppurés. 

Dans  les  deux  observations  où  le  projectile  a  été  laissé  nous 
avons  été  obligés,  une  fois  le  blessé  guéri  de  son  hémorragie,  de 
procéder  à  l’ablation  du  projectile;  l’un  tombé  dans  la  plèvre  avait 
causé  une  pleurésie  purulente  (obs.  XI),  l’autre  (obs.  III)  donnait 
lieu  à  des  foyers  successifs  de  broncho-pneumonie. 

Une  de  nos  observations  me  semble  remarquable. 

Daus  l’observation  IV,  un  projectile  pénètre  parle  rebord  costal 
droit  et  va  se  loger  dans  le  lobe  supérieur  du  poumon  face 
médiastinale.  La  laparotomie  permet  de  traiter  par  tamponne¬ 
ment  une  plaie  du  foie.  La  thoracotomie  permet  d’oblitérer  une 
plaie  du  diaphragme,  de  suturer  trois  orifices  pulmonaires  qui 
avaient  donné  lieu  à  un  gros  hémothorax,  et  d’extraire  de  la  face 
médiastinale  du  lobe  supérieur  un  éclat  d’obus.  Léo,  qui  a  opéré 
ce  blessé,  a  obtenu  au  prix,  il  est  vrai,  d’une  thoracotomie  secon¬ 
daire  pour  évacuer  300  grammes  de  sérosité  purulente,  la  gué¬ 
rison  complète. 

C’est  un  magnifique  succès  de  chirurgie  abdomino -thoracique. 

En  additionnant  ces  nouvelles  observations  à  celles  que  je  vous 
ai  présentées  (1),  j’arrive  pour  l’Auto-chir.  21  à  un  total  de 
26  cas,  avec  28  opérations  (deux  extractions  secondaires  de  projec¬ 
tiles).  Ces  28  opérations  donnent  :  9  morts,  32,1  p.  100,  et  20  gué¬ 
risons,  67,9  p.  100. 

Dans  trois  cas  nous  avons  procédé  à  l’ablation  immédiate  du 
projectile  intrapulmonaire  en  dehors  de  toute  indication  d’opé¬ 
ration  d’urgence  du  fait  d’une  hémorragie  ou  d’une  asphyxie 
menaçantes  (obs.  IV-V-XII). 

Deux  guérisons,  une  mort;  aussi  bien  celle-ci  est-elle  imputable 
à  une  erreur  de  diagnostic.  L’opération  a  été  décidée  de  par  un 
état  général  très  mauvais  et  une  opacité  totale  de  l’hémithorax  à 
la  radioscopie.  Celle-ci,  interprétée  comme  un  hémothorax  total, 

(1)  Une  erreur  s’est  glissée  dans  ma  première  statistique  :  14  cas,  5  morts 
au  lieu  de  4. 


était  due  en  réalité  à  une  symphyse  ancienne  pleuropulmonaire 
totale. 

Les  deux  autres  cas  furent  des  guérisons  remarquables.  L’un, 
opéré  par  Delmas,  guériten  12  jours.  L’autre,  opéré  par  Léo,  guérit 
d’une  plaie  du  foie  et  de  trois  plaies  du  poumon  avec  extraction 
de  projectile  intrapulmonaire. 

Je  pourrais  ajouter  à  ces  trois  observations  une  quatrième. 
Dans  l’observation  VII  du  rapport  que  j’ai  fait  aujourd’hui  sur  les 
cas  de  splénectomie  communiqués  par  Fiolle,  j’ai,  au  cours  d’une 
complexe  opération  thoraco-abdominale,  suturé  deux  plaies  du 
poumon;  le  blessé  a  parfaitement  guéri  sans  incident  thoracique. 

Au  cours  de  la  récente  mission  qui  m’a  été  confiée  auprès  des 
armées  italiennes,  j’ai  vu,  à  un  des  hôpitaux  de  Gradiscas,  le  trai¬ 
tement  des  hémothorax  par  la  méthode  de  Forlanini  (pneumo¬ 
thorax  artificiel).  M.  Morelli  a  traité,  m’a-t-on  dit,  par  cette 
méthode  très  simple,  30  cas  avec  30  guérisons.  Malheureusemeni, 
je  n’ai  pu  voir  ni  l’application  de  la  méthode,  ni  aucun  des  blessés 
ainsi  traités;  tous  avaient  été  évacués. 

Cette  méthode  excellente  et  simple  me  semble  devoir  être 
réservée  aux  hémothorax  progressifs  et  non  aux  hémorragies 
immédiatement  graves.  En  ce  qui  me  concerne,,  je  me  réserve  de 
l’employer  dès  que  j’en  aurai  l’occasion  ;  il  y  aurait  un  incontes¬ 
table  intérêt  à  en  vulgariser  l’emploi  dans  nos  armées. 

S’il  m’est  permis  actuellement  de  tirer  une  conclusion  de  cette 
discussion,  n’est-elle  pas  la  suivante? 

Les  plaies  du  poumon  ont  une  gravité  particulière,  les  plaies 
par  éclat  d’obus  surtout,  et  spécialement  celles  dans  lesquelles  le 
projectile  est  inclus  dans  le  poumon.  Les  plaies  à  thorax  fermé 
sont,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  moitié  moins  graves  que  celles 
à  thorax  ouvert. 

L’intervention  d’urgence  est  indiquée,  dans  les  plaies  à  thorax 
ouvert,  fermeture  hermétique  de  la  paroi  thoracique,  opération 
simple,  praticable  à  tout  échelon  chirurgical. 

Dans  les  hémorragies  immédiatement  graves,  la  thoracotomie 
avec  suture  du  poumon  permet  de  sauver  plus  de  deux  tiers  des 
blessés.  x 

Dans  les  hémothorax  progressifs,  la  méthode  de  Forlanini- 
Morelli  doit  être  employée. 

Quant  à  la  question  du  traitement  de  la  plaie  pulmonaire  elle- 
même)  autrement  que  par  l’oblitération  des  orifices,  et  de  l’extrac¬ 
tion  immédiate  des  projectiles  pour  éviter  les  graves  accidents 
infectieux  pulmonaires  ou  pleuro-pulmonaires,  primitifs  ou  secon¬ 
daires,  elle  reste  encore  tout  entière  à  l’étude. 

Un  point  semble  établi,  c’est  que,  en  présence  d’une  fracture  de 
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côte  avec  plaie  pulmonaire,  il  convient  d’intervenir  sur  le 
poumon.  La  projection  d’esquilles  dans  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire  est  presque  constante.  Ces  esquilles  sont  parfois  la  cause 
d’une  hémorragie  immédiate  grave;  presque  toujours  elles  occa¬ 
sionnent  une  suppuration  plus  ou  moins  rapide  de  la  plèvre  ou  du 
poumon.  Il  est  nécessaire  là  comme  partout  ailleurs  de  les  enlever. 

De  là  à  enlever  tous  les  corps  étrangers  intrapulmonaires  il  n’y 
a  qu’un  pas.  Doit-on  le  franchir?  En  ce  qui  me  concerne,  je  vais 
employer  mon  retour  aux  armées  pour  étudier  cette  importante 
question  et  je  ne  saurais  mieux  faire,  je  crois,  que  de  convier  nos 
collègues  des  formations  avancées,  à  faire  sur  le  traitement  des 
si  graves  plaies  du  poumon  de  nouvelles  et  impérieuses  recherches. 

Obs..  I.  —  H...  (J.),  soldat  anglais  R.  F.  A.,  blessé  le  26  décembre,  à 
6  heures  du  soir.  Plaie  de  poitrine  par  éclat  d’obus.  Arrivé  à  l’Auto- 
chir.  21,  le  27,  à  1  heure  du  matin. 

État  grave.  Pouls  presque  nul,  syndrome  d’hémorragie  grave. 

Radiographie  (Béclère).  —  Projectile  mobile  avec  les  mouvements 
respiratoires  à  12  centimètres  de  la  paroi  thoracique  antérieure. 
Opacité  thoracique  très  marquée. 

Opération,  le  27,  à  1  heure  du  matin  (médecin  aide-major  Méline). 
—  Incision  postérieure,  résection  de  la  7e  côte;  on  tombe  sur  la 
scissure  interlobaire;  au-dessus  et  au-dessous  le  poumon  est  adhérent 
à  ^a  paroi.  Décollement  des  adhérences  du  lobe  inférieur.  Hémothorax 
localisé  sus-diaphragmatique  dans  lequel  flotte  le  corps  étranger.  Plaie 
de  la  face  postérieure  du  poumon.  Suture.  Fermeture  du  thorax  à  trois 
plans. 

L’orilîcé  d’entrée  du  projectile  situé  au  niveau  de  la  9'  côte  est  excisé, 
esquillectomie  de  la  98  côte  fracturée.  Suture. 

Suites  opératoires,  28  décembre.  —  Silence  respiratoire  dans  tout  le 
poumon  droit,  foyer  de  broncho-pneumonie  à  la  base  gauche.  Jours 
suivants  mêmes  symptômes  jusqu’au  2  janvier. 

3  janvier  1917.  —  Suppuration  de  la  plaie  de  pénétration  et  du  foyer 
de  fracture  de  côtes. 

-  6  janvier.  —  La  plaie  opératoire  suppure  également.  Les  deux  plaies 

communiquent  largement  avec  la  plèvre  (traumatopnée).  Broncho- 
pneumonie  gauche  à  foyers  successifs.  Amélioration  progressive. 

Évacuation  le  22  janvier,  en  état  satisfaisant,  par  suite  de  la  ferme¬ 
ture  de  l’hôpital. 

Les  accidents  septiques  provenaient  du  foyer  de  fracture  de  éôle 
insuffisamment  traité. 

Obs.  II.  —  G...  (James),  soldat  anglais,  ...8  régiment  d’artillerie,  blessé 
le  23  décembre,  à  1S  heures.  Évacué  sur  l’Auto-chir,  21,  le  24,  à 
14  heures.  Plaie  de  poitrine  par  éclat  d'obus.  Syndrome  d’hémorrâgie 
grave. 

Radiographie.  —  Éclat  à  7  cent.  5  de  profondeur  de  la  paroi  anté- 
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rieure;  éclat  immobile  séparé  de  l’ombre  médiastinale  par  une  bande 
claire  très  mince. 

Opération ,  le  24  décembre,  à  16  heures  {médecin-major  Delmas, 
Méline).  —  Résection  de  la  3e  côte  gauche  en  dehors  du  sternum, 
hémothorax  abondant.  Le  projectile,  gros  comme  une  noisette,  est 
senti  à  la  face  postérieure  du  lobe  supérieur.  Le  sommet  du  poumon 
esl  basculé  en  avant  et  extériorisé,  la  face  postérieure  du  lobe  supé¬ 
rieur  est  incisée,  le  projectile  extrait  à  1  centimètre  de  profondeur. 
Suture  des  deux  orifices  pulmonaires.  Assèchement  de  la  cavité  pleu¬ 
rale  à  l’éther.  Suture  totale. 

26  décembre.  Suites  opératoires.  —  A  gauche,  silence  respiratoire 
absolu;  à  droite,  foyer  de  congestion  pulmonaire  au  sommet.  Jours 
suivants  mêmes  symptômes.  Amélioration  progressive.  Chute  de  la 
température. 

b  janvier.  —  13e  jour.  On  constate  qu’il  sort  du  pus  au' niveau  de  la 
suture  (temp.  40°2).  On  désunit  et  il  s’écoule  du  pus  en  assez  grande 
quantité  avec  des  débris  vestimentaires. 

On  constate  qu’il  existe  au-dessus  du  sommet  du  poumon  abaissé  un 
petit  foyer  de  pleurésie  purulente  enkystée  ne  communiquant  pas  avec 
la  grande  cavité  pleurale.  Il  sortait  encore  des  débris  vestimentaires 
pendant  une  dizaine  de  jours. 

Chute  de  la  température.  Le  malade  est  évacué  en  très  bon  état  le 
18  janvier  (25e  jour). 

Auscultation.  —  Poumons  normaux,  sauf  au  sommet  gauche. 

Obs.  III.  —  B...  (Joseph),  ...e  régiment  d’artillerie,  blessé,  le 
2  décembre  1916,  à  20  heures,  par  éclat  d’obus.  Entré  à  l’Auto-chir.  21, 
le  3  décembre,  à  1  heure.  Plaie  pénétrante  de  poitrine  droite. 

Dyspnée  considérable,  pouls  petit  et  rapide.  La  plaie  sittfée  sur  la 
ligne  axillaire  droite  laisse  couler  du  sang  à  chaque  expiration.  La 
radiographie  signale  un  gros  éclat  mobile,  situé  à  9  centimètres  de 
profondeur.  / 

Opération,  le  3  décembre,  à  1  h.  30  (médecin  aide-major  Méline).  — 
Fracture  de  la  côte.  Esquillectomie  ;  plaie  du  poumon  longue  de  6  cen¬ 
timètres.  Suture  totale  de  la  plaie.  Le  projectile  n’est  pas  senti,  et 
devant  l’état  très  grave  de  l’opéré  n’est  pas  recherché. 

Évacuation  d’un  hémothorax  total.  Suture  de  la  paroi. 

Pendant  11  jours  la  température  se  maintient  aux  environs  de  38°. 
Broncho-pneumonie  droite  à  foyers  successifs. 

29  décembre,  deuxième  opération  (Pierre  Duval).  —  Ablation  de  l’éclat 
repéré  à  11  centimètres  de  la  paroi  antérieure  et  à  12  de  la  paroi  pos¬ 
térieure  au-dessus  du  diaphragme. 

L’opération  est  décidée  parce  que  la  température  oscille  autour 
de  38°  et  que  le  blessé  fait  de  petits  foyers  subintrants  de  broncho¬ 
pneumonie  dus  au  projectile. 

Résection  de  la  8e  côte  en  avant.  Le  poumon  adhère  au  diaphragme, 
libération  d’adhérences  lâches.  Au  niveau  de  la  coupole  diaphragma- 
ique,  sur  le  bord  droit  de  la  cave,  poumon  et  diaphragme  sont  mis  en 
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un  bloc  épais.  Le  compas  de  Hirtz  (Béclère)  indique  que  le-  projectile 
est  au  centre  du  bloc  à  1  centimètre  de  profondeur  v  Incision  du  bloc. 
Extraction  du  projectile.  Tamponnement  léger.  Suture  de  la  paroi. 
Suites  opératoires  simples.  Le  14  janvier,  la  température  monte  brus¬ 
quement.  Petit  foyer  de  congestion  pleuro-pulmonaire,  avec  petit 
épanchement. 

L’hôpital  étant  évacué,  le  blessé  est  dirigéfsur  l’arrière,  le  20  janvier, 
en  bon  état. 

Obs.  IV.  —  JR...  (Georges).  Éclat  d’obus  transdiaphragmatique  intra¬ 
pulmonaire  avec  plaie  superficielle'  du  foie.  Plaie  punctiforme  thoraco- 


abdominale  droite  sur  la  ligne  axillaire,  au  niveau  du  rebord  des 
fausses  côtes. 

Radioscopie,  qui  montre  un  éclat  d’obus  pulmonaire  au  niveau  de  la 
3°  côte. 

Opération,  le  22  décembre  1916,  à  10  heures,  par" Léo.  —  1°  Excision 
de  la  porte  d’entrée  et  résection  de  la  10a  côte  droite  fracturée. 

2»  Suture  d’une  plaie  diaphragmatique  droite  d’environ  2  centi¬ 
mètres,  à  travers  laquelle  fait  hernie  une  frange  graisseuse,  réséquée 
pour  permettre  la  suture  du  diaphragme. 

3”  Thoracotomie  droite  antérieure,  avec  résection  de  la  3e  côte 
depuis  son  cartilage  sternal  jusqu’à  10  centimètres  en  dehors. 

Le  poumon  est  attiré  au  dehors,  et  un  éclat  d’obus  est  immédiate¬ 
ment  senti  dans  sa  trame  du  côté  médiastinal,  à  1  centimètre  sous  la 
plaie  viscérale;  il  est  extrait  facilement. 

L’examen  de  son  trajet  conduit  à  suturer  trois  orifices  pulmonaires 
près  de  la  face  médiastine  des  lobes  pulmonaires  droits.  Ces  sutures 
au  catgut  arrêtent  l’hémorragie  pulmonaire,  qui  est  actuëllement  nulle. 
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mais  qui  a  rempli  la  plaie  droite  d’environ  400  cent,  cubes  de  sang 
que  des  compresses  mouillées  épongent  avec  soin.  Une  dernière  com¬ 
presse  mouillée,  imbibée  d’éther,  est  passée-  sur  la  surface  pleurale.  , 
Fermeture  totale  de  la  thoracotomie  antérieure. 

4°  Laparotomie  transversale  sur  le  plan  horizontal  passant  par  la 
porte  d’entrée  incisée  au  début,  mais  séparée  d'elle  par  un  pont 
d’environ  6  centimètres  de  peau  saine.  Cette  laparotomie  est  destinée 


à  vérifier  le  foie,  et  à  examiner  l’organe  dont  provenait  la  frange  grais¬ 
seuse  transdiaphragmatique  réséquée  au  début  de  l’intervention. 

La  laparotomie  montre  une  plaie  superficielle  du  foie  sur  sa  face 
supérieure,  et  n’explique  pas  l’origine  de  la  frange  graisseuse.  Aucune 
lésion  du  tractus  intestinal  dans  la  moitié  droite  de  l’abdomen. 

Fermeture  totale  en  un  plan  au  fil  de  bronze  de  la  laparotomie 
transversale. 

5°  Installation  d’une  mèche  sus-hépatique  portant  par  la  porte  d’en¬ 
trée,  la  résection  costale.  La  plaie  d’excision  de  la  porte  d’entrée  est 
presque  entièrement  fermée,  sauf  par  le  passage  de  la  mèche. 

Suites  opératoires.  —  Le  blessé,  en  fin  d’opération,  a  un  bon  pouls 
à  100. 
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La  température  monte  à  39°  et  oscille  entre  38  et39°pendant4jours, 
foyers  de  broncho-pneumonie,  successifs  au  sommet  et  à  la  base.  La 
mèche  est  enlevée  le  4e  jour.  Le  14e  jour,  devant  la  persistance  de  la 
température,  le  blessé  est  radioscopé  pour  la  deuxième  fois. 

Une  teinte  grisaillè  existe  à  la  partie  moyenne  de  l’hémithorax  droit. 
Elle  correspond  exactement  à  une  région  thoracique  où  l’auscultation 
révèle  les  signes  d’une  pleurésie  partielle. 

5  janvier  1917.  Deuxième  opération  à  la  cocaïne  locale  (Dr  Léo).  — 
Thoracotomie  secondaire  avec  résection  de  3  centimètres  seulement  de 
la  5e  côte  droite  pour  pleurésie  enkystée  moyenne  et  postérieure 
(peut-être  interlobaire?). 

Évacuation  de  300  grammes  environ  de  liquide  séro-purulent 
odorant. 

Suites  opératoires.  —  A  partir  de  ce  moment  la  température  tombe  à 
37°.  Le  blessé  est  évacué  le  10  janvier  1917  en  parfait  état  général.  Les 
trois  plaies  de  la  première  intervention  ont  guéri  par  première  inten¬ 
tion  sans  aucun  incident. 

La  plaie  pleurale  de  la  deuxième  opération  ne  donne  que  très  peu  de 
liquide  séreux,  avec  température  normale,  au  moment  de  l’évacuation 
de  l’opéré,  le  12  janvier  1917. 

Obs.  V.  —  L...  (Marcel),  sous-lieutenant,  blessé,  le  24  décembre  1916, 
à  10  heures,  par  éclat  d’obus.  Arrivé  à  l’Auto-chir.  21 ,  le  24,  à  17  heures. 
Plaie  pénétrante  de  poitrine  à  droite. 

Bon  état  général.  Épanchement  thoracique  moyen. 

Radiographie.  v —  Gros  éclat  d’obus  (très  grosse  noisette)  mobile  à 
5  cent.  5  de  profondeur  au  niveau  de  la  7e  côte  en  arrière.  L’éclat  se 
projette  immédiatement  au-dessus  de  la  coupole  diaphragmatique. 

Opération,  le  24, 18  heures  (Delmas).  —  Résection  de  la  7e  côte,  en 
dehors  des  muscles  spinaux.  Évacuation  d’un  hémothorax  moyen. 
Extériorisation  du  poumon.  Extraction  par  incision  du  projectile  situé 
dans  le  lobe  inférieur  près  de  la  scissure  interlobaire.  Suture  de 
l’incision. 

La  plaie  de  pénétration  pulmonaire  est  contuse;  elle  est  excisée  aux 
ciseaux  courbes  et  suturée. 

Nettoyage  de  la  plèvre  avec  une  compresse  imbibée  d’éther.  Suture 
totale. 

Excision  et  suture  de  la  plaie  pariétale  de  pénétration. 

Suites  opératoires.  —  Le  27,  à  l’auscultation,  quelques  râles  crépitants 
sans  souffle  à  la  base  droite  qui  disparaissent  en  quelques  jours.  Le 
12e  jour,  37°  régulièrement. 

Guérison  parfaite.  Le  blessé  est  évacué  le  13e  jour. 

Obs.  VI.  —  B...  (Clovis),  du  ...e  chasseurs  alpins,  blessé,  le  21  novem¬ 
bre  1916,  à  16  heures,  par  éclat  d’obus,  entré  à  l’Auto-chir.  21,  le 
22  novembre,  à  12  heures  :  1°  fracture  de  l’acromion  et  de  la  tête 
humérale;  2°  plaie  pénétrante  de  poitrine.  Le  projectile  qui  a  fracturé 
l’épine  de  l’omoplate  a  pénétré  dans  le  thorax. 

Radiographie  (Delaruelle) .  —  Projectile  logé  dans  la  tête  humérale 
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fracture  partielle  de  la  tête,  fracture  esquilleuse  de  d'épine  de  l'omo¬ 
plate,  projectile  intrapulmonaire  mobile. 

Opération,  le  22,  à  14  heures  (Pierre  Duval).  —  Résection  typique  de 
la  tête  humérale  et  de  la  voûte  acromiale. 

La  température  reste  aux  environs  de  39°.  Les  plaies  suppurent. 
Développement  d’un  épanchement  pleural  à  la  base  (29  novembre). 

Le  9  décembre,  pleurotomie,  évacuation  et  drainage  d’un  hémothorax 
simple,  dont  la  culture  est  stérile. 

Le  20  décembre,  devant  la  persistance  de  la  fièvre,  qui  s’est  élevée 
à  40",  on  décide  l’ablation  de  l’éclat  intrapulmonaire. 

Opération  (Pierre  Duval).  —  Résection  de  la  8e  côte  sur  10  centi¬ 
mètres  de  long.  L’écarteur  de  Tuffier  est  mis  en  place. 

Ablation  d’énormes  paquets  de  fausses  membranes.  Ablation  partielle 
de  la  coque  pulmonaire  par  une  sorte  de  décortication  partielle.  Assè¬ 
chement  de  toute  la  séreuse  à  la  compresse  et  nettoyage  à  la  com¬ 
presse  imbibée  d’éther.  Ablation  du  projectile  à  2  centimètres  dans  le 
bloc  pulmonaire  rétracté,  à  sa  partie  moyenne. 

Suture  avec  petit  drainage. 

Le  liquide  évacué  contient  (Vaucher)  du  streptocoque  et  du  pneu¬ 
mocoque.  Les  fausses  membranes  donnent  les  mêmes  cultures.  L’éclat 
d’obus  ne  donne  pas  de  perfringens. 

Amélioration  rapide.  Le  14  janvier,  par  suite  de  l’évacution  de 
l’H.  O.E.,  le  blessé  est  dirigé  sur  l’arrière.  Bon  état  général,  le  drain 
pleural  ne  donne  que  peu  de  sérosité  louche. 

Obs.  VII.  —  L...  (Ferdinand),  du  ...»  chasseurs  à  pied,  blessé  le 
3  novembre  et  hospitalisé  dans  une  ambulance  divisionnaire.  Par  suite 
du  bombardement  intense,  le  6  le  blessé  est  évacué  sur  l’H.O.E.  Parti 
en  bon  état,  il  arrive  le  6,  à  19  heures,  dans  un  état  très  grave. 

Une  hémorragie  s’est  déclarée  pendant  le  trajet  en  automobile,  le 
pansement  est  traversé,  le  blessé  n’a  plus  de  pouls.  Le  pansement 
enlevé,  par  la  plaie  thoracique  antérieure,  à  chaque  expiration  un  jet 
de  sang  jaillit. 

Opération  immédiate  (Pierre  Duval).  —  Résection  de  la  4e  côte 
gauche.  Large  plaie  du  lobe  supérieur  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessous  du  sommet.  Face  d’origine;  de  sortie.  Aucun  projectile  n’est 
senti.  Dans  la  plèvre  on  trouve  une  grosse  esquille  costale. 

Suture  de  la- plaie  pulmonaire.  Évacuation  d’un  hémothorax  total. 
Assèchement  de  la  plèvre  à  l’éther. 

Suture  totale.  La  plaie  du  poumon  a  dû  être  produite  parla  fracture 
de  côte. 

Amélioration  progressive.  Le  blessé  est  évacué  au  bout  d’un  mois 
en  très  bon  élat.  ( 

Obs.  VIII. —  D...,  (Pierre),  du  ..."  d’infanterie,  entré  à  l’Auto-chir. 
le  12  novembre,  à  9  heures  :  plaie  pénétrante  lombaire  abdomino-tho- 
racique,  postérieure  à  hauteur  de  la  face  postérieure  du  foie. 

Opération  (M.  Tuffier,  en  inspection  à  l’Auto-chir.  21).  —  Laparotomie 
exploratrice  antérieure.  Aucune  lésion  abdominale. 
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Thoracotomie  antérieure  (résection  de  la  6e  côte).  Extériorisation  du 
poumon,  extraction  du  projectile  situé  à  la  face  médiastinale  du  lobe 
inférieur  sous  le  hile.  Suture  des  deux  plaies  pulmonaires.  Suture  de  la 
paroi.  Excision  de  la  plaie  lombaire  et  tamponnement  d’une  plaie 
superficielle  de  la  face  supérieure  du  foie. 

Mort  le  13  novembre,  à  18  heures. 

Obs.  IX.  —  G...  (Octave),  du  ...e  d’infanterie,  entré  le  14  novem¬ 
bre  1916  à  l’Auto-chir.  21  :  plaie  pénétrante  thoracique  droite  au  niveau 
du  rebord  thoracique.  Défense  abdominale. 

Opération,  le  14  novembre,  à  11  h.  30  (médecin-major  Léo).  —  Lapa¬ 
rotomie  exploratrice  droite.  Pas  de  lésion  abdominale.  Résection  du 
rebord  costal.  Poumon  adhérent.  Projectile  extrait  de  la  ba.se  du  pou¬ 
mon.  Suture. 

Décédé  le  29  novembre,  à  4  heures.  x 

Obs.  X.  —  F...  (Jacques),  du  ...a  d’infanterie,  entré  le  1er  décem¬ 
bre  1916  :  plaie  de  poitrine.  Hémorragie  pariétale  formidable. 

Opération  immédiate  (médecin-major  Alexandre).  —  Large  déchirure 
du  poumon  droit  par  fracture  de  côte. 

Ablation  d’esquilles  intrapulmonaires  et  d’un  éclat  superficiel.  Suture 
du  poumon.  Suture  d’une  petite  plaie  du  diaphragme. 

Le  blessé,  qui  n’avait  plus  de  pouls  et  avait  été  opéré  sans  anes¬ 
thésie,  meurt  le  2  décembre,  à  4  h.  30. 

Obs.  XI.  —  G...  (Jean),  du  ...e  d’infanterie,  entré  le  5  décembre  : 
plaie  du  poumon  droit.  État  très  grave.  Le  projectile  a  pénétré  par  la 
face  externe  du  bras  droit  et  par  le  sommet  de  l’aisselle. 

Opération  immédiate,  à  23  h.  15  (médecin-major  Alexandre).  —  Tho¬ 
racotomie  antérieure  (4e  côte).  Suture  d’une  large  déchirure  ,  du  pou¬ 
mon.  Lobe  supérieur  face  antéro-externe.  Le  projectile  n’est  pas 
trouvé.  Suture  du  thorax. 

Deuxième  intervention,  le  20  décembre,  à  lo  h.  30  (Pierre  Duval), 
pour  pleurésie  purulente.  —  L’éclat  est  dans  le  cul-de-sac  diaphragma¬ 
tique.  Extraction,  drainage.  , 

Le  blessé  a  été  évacué  en  état  très  satisfaisant. 

Obs.  XII.  —  G...  (Jules),  du  ...e  régiment  territorial,  entré1  le  20  dé¬ 
cembre  1916  :  plaie  de  poitrine.  Mauvais  état.  La  radioscopie  montre 
un  éclat  situé  à  la  face  postérieure  du  hile  et  une  teinte  grise  générale 
de  tout  l’hémothorax  gauche.  Le  mauvais  état  général  et  l’opacité  tho¬ 
racique  font  croire  à  un  hémothorax  importait. 

Opération  d’urgence  (Pierre  Duval),  à  18  h.  30,  le  20  décembre.  — 
Résection  de  la  6®  côte  en  arrière.  Au  lieu  d’un  hémothorax,  on  trouve 
le  poumon  totalement  relié  au  thorax  par  des  adhérences  anciennes 
très  épaisses.  Après  un  essai  de  libération  du  poumon  le  projectile  est 
abandonné. 

Le  blessé  ne  se  remonte  pas  et  meurt  le  21  décembre,  à  18  heures. 
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Autopsie.  —  Adhérences  anciennes  très  épaisses  de  tout  le  poumon. 
Projectile  situé  au  beau  milieu  du  hile  entre  deux  branches  de  l’artère 
pulmonaire.  Gros  hématome  hilaire. 

Broncho-pneumonie  massive  .du  poumon  droit. 

M.  Latarjet.  —  J’ai  écoulé  avec  le  plus  grand  intérêt  les  Com¬ 
munications  de  M.  le  professeur  Hartmann,  de  P.  Duval  et  de 
Grégoire.  Je  puis  apporter  dans  le  débat  actuel  le  résultat  de 
quelques  constatations  anatomo-pathologiques  concernant  les 
lésions  immédiates  des  plaies  thoraco-pulrnonaires  ;  elles  peuvent 
présenter  un  certain  intérêt  au  point  de  vue  chirurgical  et  servir 
d’arguments  dans  la  discussion  de  l’opportunité  des  interven¬ 
tions  précoces. 

Auparavant,  j’ai  à  ajouter  aux  statistiques  présentées  par 
MM.  Hartmann,  Duval  et  Grégoire,  une  statistique  établie  au  cours 
d’une  offensive  sanglante,  de  courte  durée. 

Du  25  au  30  septembre  1915,  mon  ambulance  chirurgicale 
d’urgence  devint  ambulance  de  triage  pendant  la  durée  des 
combats;  les  locaux  chirurgicaux  furent  destinés  à  hospitaliser 
les  blessés  réellement  intransportables.  Pendant  les  quatre  jours 
d’offensive,  l’ambulance  reçut,  pansa  et  évacua  9.328  blessés, 
dont  4.317  graves  et  moyens.  Sur  ces  4.317  blessés,  328  étaient 
atteints  de  blessures  pénétrantes  du  thorax  dont  132  par  balle, 
176  par  éclat  d’obus,  20  par  éclat  de  grenade;  90  d’entre  eux 
m’ayant  semblé  absolument  intransportables  furent  hospitalisés 
sur  place,  sans  que  l’on  puisse  songer,  au  milieu  d’un  tel  afflux  de 
blessés,  à  tenter  la  moindre  intervention. 

De  ces  90  blessés,  23  sont  morts  d’hémorragie  et  de  choc  le 
premier  jour  de  la  blessure,  16  ont  succombé  du  3e  au  15e  jour  de 
septicémie  pleuro-pulmonaire  avec  des  lésions  splanchniques, 
comparables  à  celles  qu’on  observe  sur  les  plaies  graves  des 
membres  non  débridés  :  sphacélè  de  la  plaie,  aspect  gangreneux 
des  orifices,  pachypleurite  purulente  sans  collection  enkystée. 
Tous  ces  blessés  étaient  atteints  de  plaies  pénétrantes  avec 
orifices  larges  et  lésions  squelettiques.  Quant  aux  51  blessée 
restants,  je  ne  puis  donner  aucun  renseignement  précis  sur  leur 
destinée,  mon  ambulance  ayant  quitté  le  front  de  Champagne  vers 
le  milieu  d’octobre.  J’ai  l’impression  que  certains  d’entre'eux  ont 
dû  succomber  assez  rapidement,  conservant  12  jours  après  leur 
blessure  un  état  général  grave,  provoqué  par  des  lésions  thora¬ 
ciques  étendues.  Les  faits  que  j’avais  pu  observer  auparavant 
dans  le  secteur  de  la  Somme,  ceux  que  je  viens  de  rapporter 
m’ont  donné  la  conviction  que  les  blessures  thoraco-pulmonaires 
présentent  comme  toutes  les  autres  blessures  de  guerre  un  pour- 
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centage  de  mortalité  précoce  beaucoup  plus  élevé  qu’on  ne  l’esti¬ 
mait  au  début  de  la  guerre.  Les  trois  facteurs  qui  assombrissent 
le  pronostic  immédiat  sont  en  effet  l’hémorragie,  les  troubles 
fonctionnels  de  déséquilibre  thoracique  consécutifs  au  pneumo¬ 
thorax  qui  résulte  d’une  brèche  pariétale  étendue, 'et  l’infection, 
aussi  rapide  à  s’allumer  dans  le  poumon  qu’au  niveau  des 
membres  ou  des  autres  viscères. 

En  outre,  la  thérapeutique  m’en  semble  plus  difficile  à  régler 
pour  des  raisons  qui  tiennent  à  l’organe  lésé,  au  choc  consécutif, 
au  pneumothorax  ou  à  la  gravité  de  l’intervention. 

L’anatomie  pathologique  peut  apporter  quelque  lueur  et  je  vais 
résumer  rapidement  les  constatations  qui  me  semblent  les  plus 
intéressantes. 

Parmi  les  lésions  de  la  paroi,  seules  les  lésions  du  squelette 
présentent  un  réel  intérêt.  Les  téguments  mobiles,  élastiques,  pro¬ 
pices  à  la  distension  gazeuse  et  hématique,  se  défendent  mal 
contre  l’infection,  et  ici,  comme  ailleurs,  l’image  de  la  blessure 
superficielle,  sauf  lorsqu’elle  est  punctiforme,  n’a  qu’un  rapport 
très  relatif  avec  l’étendue  des  lésions  sous-jacentes. 

Les  lésions  costales  sont  les  plus  fréquentes;  je  ne  parle  ni 
des  fractures  partielles  des  corps  vertébraux  qui  'se  fragmen¬ 
tent  en  spiculés  ténues  sous  l’influence  d’un  projectile  qui  les 
effleurent,  ni  des  lésions  de  l’omoplate.  La  fracture  costale  a  ses 
caractères  propres  ;  la  courbure,  la  constitution  compacte  de  l’os 
avec  ses  deux  tables  interne  et  externe,  détermine  une  rupture  en 
biseau  avec  projection  interne  des  fragments  adhérents  et  projec¬ 
tion  à  distance  des  esquilles.  Celles-ci  aiguës,  acérées,  sont  parti¬ 
culièrement  agressives;  elles  déchirent  la  plèvre  et  s’impriment 
dans  le  parenchyme  pulmonaire,  le  dilacérent  par  leurs  aspé¬ 
rités  et  continuant  leur  action  traumatique  sous  l’influence  des 
mouvements  respiratoires.  Elles  sont  souvent  la  cause  d’hémor¬ 
ragies  précoces  abondantes,  la  cause  d’hémorragies  secondaires 
en  ulcérant  un  vaisseau  à  leur  contact.  Elles  sont  enfin,  autant  et 
peut-être  davantage  que  le  projectile,  l’origine  d’infections  secon¬ 
daires  précoces  ou  tardives.  Je  vous  présente  ces  deux  photogra¬ 
phies  montrant  ces  possibilités  : 

La  première'  représente  le  poumon  d’un  blessé  mort  presque 
immédiatement  après  la  blessure.  La  balle  tirée  de  très  près  a 
pénétré  au  niveau  du  4e  espace  intercostal  gauche  par  un  orifice 
punctiforme.,  elle  est  ressortie  au  niveau  de  la  fosse  sous-épineuse 
gauche  par  un  orifice  de  la  dimension  d’une  pièce  de  2  francs, 
fracassant  la  4e  et  la  5e  côte  dont  les  fragments  antérieurs  ont 
embroché  et  dilacéré  toute  la  partie  supérieure  du  poumon,  tandis 
que  des  esquilles  volumineuses  étaient  projetées  en  plein  paren- 
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chyme  bien  qu’il  se  fût  agi  d’un  orifice  de  sortie.  La  violence  du 
projectile  fut  telle  que  la  base  du  poumon  a  éclaté  par  contre-coup, 
Ce  fait  est  exceptionnel,  et  je  vous  montrerai  tout  à  l’heure  que  ce 
sont  les  foyers  de  contusion  à  distance  que  l’on  observe  le  plus 
souvent  sans  que  la  lésion  aboutisse  comme  dans  ce  cas  à  une 
déchirure  du  parenchyme  et  de  la  plèvre  viscérale. 

La  deuxième  pièce  concerne  l’appareil  thoraco-pulmonaire  d’un 
blessé  ayant  succombé  tardivement.  Quand.il  est  entré  plusieurs 
mois  après  sa  blessure  dans  le  service  de  M.  Jacob,  il  présentait  à 
la  partie  postérieure  droite  du  thorax  une  plaie  par  laquelle 
s’échappait  de  l’air  et  un  peu  de  pus;  la  température  oscillait 
entre  38  et  39°;  l’état  général  était  mauvais;  le  blessé  avait  eu  de 
nombreuses  bronchites  dans  sa  jeunesse.  L’intervention  prati¬ 
quée  sur  la  fistule  pleuro-pulmonaire  mit  à  jour  la  cavité  |d’un 
abcès  gangreneux  symph.ysé  à  la  paroi  par  des  adhérences 
anciennes  très  épaisses.  Au  fond  du  foyer,  une  bronche  de  calibre 
moyen  était  ouverte  ;  à  son  contact  et  fixées  dans  le  parenchyme 
furent  enlevées  des  esquilles  osseuses  en  voie  de  nécrose.  La  6e  et 
la  7e  côte  avaient  été  fracturées,  et  l’ostéite  s’étendait  à  plus  de 
20  centimètres  en  dehors  du  foyer  sous  forme  de  petits  abcès  en 
géode. 

Le  blessé  succomba,  et  comme  vous  pouvez  le  constater  par  là 
même,  il  existait  à  la  base  du  poumon  une  vaste  collection  sus- 
diaphragmatique  sans  connexion  avec  le  foyer  pulmonaire.  Le 
poumon  du  côté  opposé  présentait  des  lésions  de  tuberculose 
ancienne,  et  des  foyers  récents  de  broncho-pneumonie. 

Je  pourrai  multiplier  les  exemples  d'esquilles  projetées  dans  le 
parenchyme,  et  donner  les  preuves  du  caractère  agressif  con¬ 
stant  des  fragments  osseux  encore  adhérents  au  périoste  interne. 
Cela  me  semble  inutile,  et  j’estime  que  la  présence  d’une  lésion 
squelettique  commande,  pour  elle-même  et  pour  les  complications 
qu’elle  détermine  au  niveau  du  poumon,  l’intervention  immé¬ 
diate  qui  traitera  le  foyer  de  fracture  et  conduira  après  résection 
costale  étendue  sur  la  lésion  du  parenchyme. 

Les  lésions  immédiates  importantes  de  j’ appareil  pleuro-pulmo¬ 
naire  sont  constituées  par  l’hémothorax  et  la  plaie  viscérale. 

L’hémothorax  est  le  plus  souvent  consécutif  à  la  lésion  du 
poumon;  j’ai  cependant  observé  une  fois  un  épanchement  de  sang 
extrêmement  considérable  dû  indiscutablement  à  la  lésion  de 
plusieurs  vaisseaux  intercostaux  sectionnés  par  une  balle  à  trajet 
oblique  à  peu  de  distance  de  leur  origine. 

L’hémorragie  intrapleurale  a  pour  caractère  de  ne  jamais  coa¬ 
guler  en  masse;  et  dans  plusieurs  autopsies  de  sujets  morts  sur  le 
coup,  j’ai  trouvé  la  plèvre  remplie  de  sang  sans  caillot  important. 
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Lorsque  la  survie  est  plus  longue,  la  coagulation  se  produit 
mais  lentement,  et  n’est  jamais  totale.  Les  amplitudes  du  poumon, 
les  battements  du  cœuf,  le  soufflet  diaphragmatique  déflbrinent 
le  sang.  Sur  les  parois  de  la  plèvre  pariétale,  sur  la  plèvre  vis¬ 
cérale  en  contact  avec  l'épanchement,  on  observe  des  dépôts 
successifs  de  fibrine,  en  lits  étagés  qui  marquent  les  étiages  succes¬ 
sifs  du  niveau  de  l’inondation  pleurale.  Suivant  l’importance  de 
l’hémorragie,  suivant  son  siège,  suivant  la  position  donnée  au 
blessé  après  la  blessure,  la  fibrine  se  dépose  par  couches  ou  par 
ondes  formant  comme  une  résille  jaunâtre,  autour  du  viscère  et 
contre  les  parois,  s’accumulant  de  préférence  dans  les  gouttières 
costo-vertébrales,  sur  les  versants  ou  dans  les  angles  déclives 
du  sinus  costo-diaphragmatique.  Le  liquide  qui  résulte  de  ce 
brassage  du  sang  ne  se  coagule  plus.  Il  constituera  d’ailleurs  un 
milieu  de  culture  idéal  à  la  flore  microbienne  venue  de  la  brèche 
thoracique  ou  de  la  lésion  du  poumon. 

Une  des  conséquences  intéressantes  de  l’épanchement  est 
l 'affaissement  du  poumon.  S’il  est  total,  le  poumon  est  réduit  à 
une  masse  charnue,  un  peu  plus  grosse  que  le  poing,  collé  à  la 
gouttière  vertébrale.  A  la  palpation,  le  poumon  semble  avoir 
perdu  son  élasticité;  si  on  le  plonge  dans  l'eau*  il  ne  flotte  pas. 
Les  observateurs  non  avertis  croient  à  un  processus  pneumo¬ 
nique.  Rien  n’est  moins  yrai.  En  effet  si  oh  débarrasse  le  viscère 
de  sa  gangue  fibrineuse  encore  souple  à  cette  date,  et  qu’on 
l’insuffle,  il  se  laisse  distendre,  moins  sans  doute  que  le  poumon 
sain,  mais  d’une  façon  assez  notable  pour  prouver  que  la  perte  de 
l’élasticité  est  d’origine  mécanique.  Seule  la  zone  qui  entoure  la 
blessure  reste  imperméable  à  l’air.  Lorsque  l’épanchement  n’est 
pas  total,  la  zone  d’affaissement  se  modèle  sur  lui  ;  seule  la  por¬ 
tion  immergée  est  imperméable  à  l’air,  la  portion  sus-jacente  est 
au  contraire  le  siège  d’une  distension  emphysémateuse  qui  semble 
déterminée  par  un  phénomène  compensateur. 

On  conçoit  les  conséquences  de  cette  action  compressive  de 
l’épanchement  et  de  la  défibrination.  Grâce  à  cette  double  action 
la  plaie  pulmonaire  ne  saigne  plus,  la  zone  du  poumon  léséë 
incluse  est  immobilisée  partiellement,  le  caillot  qui  obture  le  tra¬ 
jet  est  moins  exposé  aux  déplacements  respiratoires  ;  Vhémothorax 
agit  ainsi  comme  moyen  d'hémostase.  A  ce  point  de  vue  les  bles¬ 
sures  de  la  base,  d’ailleurs  moins  hémorragiques  en  général  que 
les  lésions  du  sommet  dont  l’irrigation  vasculaire  est  plus  riche, 
m’apparaissent  moins  graves  que  ces  dernières.  L’épanchement 
atteint  vite  leur  niveau  et  exerce  plus  rapidement  son  action 
compressive. 

Enfin  cet  affaissement  pulmonaire  sauvegarde  peut-être  l’organe 
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des  infections  aériennes;  en  effet,  cliniquement  et  anatomique¬ 
ment,  j’ai  très  exceptionnellement  constaté  l’éclosion  de  foyers  de 
broncho-pneumonie  sur  le  poumon  lésé*;  au  contraire,  celle-ci 
est,  hélas  !  trop  fréquente  sur  le  poumon  sain  en  hyperfonctionne- 
ment,  soit  au  cours  de  l’évolution  de  la  plaie,  soit  après  une 
intervention.  L’épanchement  immobilisateur  m’apparaît  donc 
jouer  un  rôle  important  dans  l’hémostase  spontanée  des  plaies  du 
poumon  et  dans  la  prophylaxie  de  l’infection  par  voie  aérienne 
par  exclusion  fonctionnelle  de  la  partie  affaissée.  Par  contre,  il 
favorise  certainement  l’évolution  de  l’infection  primitive  de  la 
plaie;  mal  irrigué,  contus,  réduit  à  une  masse  dans  laquelle 
l’oxygène  ne  pénètre  pas,  le  foyer  pulmonaire  est  plus  qu’aucun 
autre  organe  préparé  à  l’infection. 

Dans  les  heures  qui  suivent  la  production  de  l’épanchement,  la 
plèvre  réagit,  même  lorsque  l’hémothorax  évolue  aseptiquement. 
Des  adhérences  molles,  en  voiles  ténus  et  transparents,  s’étendent 
au  niveau  des  scissures  entre  les  lobes  voisins,  ou  entre  les  plèvres 
pariétale  et  viscérale,  contribuant  ainsi  à  la  création  des  adhérences 
secondaires  dont  les  dépôts  de  fibrine  sont  les  premiers  stades. 

Lésions  pulmonaires.  —  Celles-ci  comprennent  le  trajet,  et  les 
lésions  qui  l’entourent.  En  règle  générale  la  balle  détermine  une 
plaie  transfixiante,  l’éclat  d’obus  s’arrête  plus  facilement  en  plein 
parenchyme,  déterminant  un  trajet  borgne.  Mais  qu’il  s’agisse 
d’une  balle  ou  d’un  éclat,  le  trajet  est  presque  toujours  rectiligne 
dans  les  lésions  habituelles.  On  ne  constate  pas,  comme  au  niveau 
du  foie  ou  de  la  rate  ou  même  du  rein,  les  fissurations  radiaires 
qui  émanent  du  trajet  de  la  balle. 

Lorsque  l’éclat  est  très  volumineux,  lorsque  la  balle  est  tirée 
de  très  près,  on  observe  des  phénomènes  d’éclatement  caractérisés 
par  la  déchirure  en  foyer  étendu  du  parenchyme.  Je  n’insiste  pas 
sur  ces  grands  délabrements  dont  je  vous  montre  quelques  pho¬ 
tographies  et  dont  vous  pouvez  voir  les  pièces,. 

Dans  les  cas  habituels,  le  trajet  du  projectile  est  occupé  par  un 
caillot  qui  l’oblHère  sur  tout  son  parcours  et  dont  les  dimen¬ 
sions  moulent  exactement  la  tunnellisation  créée  par  le 
projectile.  Tout  autour  du  trajet  existe  une  zone  hémorragique, 
d’un  rouge  foncé,  que  l’insufflation  ne  peut  distendre  ;  le  foyer  de 
contusion  entoure  le  trajet.  Mais,  fait  intéressant,  malgré  son 
élasticité,  le  poumon  comme  les  autres  viscères  peut  présenter  des 
foyers  de  contusion  à  distance,  par  contre-coup.  Vous  pouvez  en 
voir  deux  sur  le  même  poumon,  siégeant  au  sommet  et  à  la  base 
de  l’organe.  Les  projectiles,  deux  balles  françaises,  avaient  perforé 
dans  le  sens  antéro-postérieur  l’autre  poumon. 

Avec  mon  ami  Fauré-Fremiet,  chef  des  travaux  au  Collège  de 


SÉANCE  DU  7  FÉVRIER 


433 


France,  nous  avons  examiné  au  microscope  quelques  coupes  pré¬ 
levées  sur  les  pièces  des  blessés  morts  presque  immédiatement 
afin  de  déterminer  histologiquement  les  lésions  immédiates.  Notre 
examen  ne  prétend  pas  être  définitif,  car  nos  pièces  étaient  mal 
fixées,  et  il  était  impossible  de  faire  une  étude  cystologique  très 
précise. 

Il  nous  a  été  possible  cependant  de  constater  des  faits  constants 
sur  trois  pièces  provenant  de  trois  poumons  différents. 

Comme  vous  pouvez  le  constater  sur  les  photographies,  les 
lésions  pulmonaires  qui  environnent  le  trajet  du  projectile  sont 
disposées  en  trois  zones  concentriques. 

La  première  zone,  la  plus  interne,  forme  en  quelque  sorte  la 
paroi  du  trajet;  elle  est  le  siège  de  lésions  destructives  très 
accentuées;  les  contours  alvéolaires  ont  disparu  en  bordure 
du  trajet,  les  vaisseaux  et  les  bronches  présentent  des  lésions 
d’arrachement  déterminées  par  le  passage  du  projectile.  Au  delà 
de  cette  zone  bordante  où  tous  les  éléments  anatomiques  sont 
méconnaissables,  les  alvéoles  réapparaissent  avec  leurs  contours, 
mais  elles  sont  affamés,  comme  aplatis,  et  ne  contiennent,  fait 
curieux,  aucun  élément  sanguin  dans  leur  intérieur. 

Cette  zone  interne  est  très  limitée,  elle  n’excede  pas  quelques 
millimètres. 

La  deuxième  zone  est  caractérisée  par  une  hémorragie  très  abon¬ 
dante  qui  remplit  les  alvéoles.  Dans  te  foyer  d’infarctus,  les  con¬ 
tours  alvéolaires  sont  indistincts,  masqués  par  l’infiltrat  :  au 
milieu  de  ce  foyer  de  contusion  on  trouve,  de  place  en  place,  des 
lacunes  d’emphysème  aux  contours  imprécis.  En  somme,  il  s’agit 
d’un  foyer  de  contusion,  en  général  très  étendu,  caractérisé  par  la 
rupture  des  capillaires  dans  les  alvéoles  disloqués. 

Par  transition  insensible,  l’infarctus  fait  place  à  une  zone  excen¬ 
trique  caractérisée  par  l’absence  d’hémorragie  et  par  la  confluence 
d’alvéoles  dont  les  parois  mitoyennes  ont  disparu.  Cette  zone  d'em¬ 
physème  qui  existe  sur  tous  les  poumons  de  blessés  qui  ont  survécu 
peu  de  temps,  est  peut-être  déterminée  par  des  efforts  respiratoires 
violents,  d’origine  réflexe,  au  moment  de  la  blessure.  Si  l’explica¬ 
tion  est  obscure,  le  fait  est  constant. 

Comme  on  le  voit,  zone  de  destruction,  zone  de  contusion  hémor¬ 
ragique  sont  des  lésions  communes  à  toutesles  blessures  de  guerre. 

Un  trajet  dont  les  parois  sont  vou'ées  à  la  mortification;  inondé  par 
une  zone  hémorragique  dans  laquelle  l’oxygénation  et  la  circula¬ 
tion  sont  interrompues,  constituent  des  conditions  qui  prédisposent 
aux  complications  septiques,  et  l’on  conçoit  que  l’intervention 
puisse  tenter  le  chirurgien  soucieux  d’arrêter  une  hémorragie 
abondante  ou  de  prévenir  une  infection  redoutable.  Malheureu- 
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sement  la  technique  opératoire  n’apparaît  pas  aisée  à  établir  :  le 
nettoyage  d’un  trajet  pulmonaire,  l’excision  ou  l’hémostase  d’un 
tissu  hémorragique  de  la  zone  de  contusioq  sont  moins  faciles  à 
réaliser  qu’au  niveau  des  membres  ou  de  certains  viscères. 

Telles  sont,  Messieurs,  les  quelques  réflexions  anatomo-patho¬ 
logiques  que  m’ont  suggéré  les  constatations  des  autopsies  que 
j’ai  pratiquées,  et  qui  me  paraissent  susceptibles  de  contribuer  à 
poser  les  données  de  la  thérapeutique  chirurgicale  précoce  des 
blessures  du  poumon. 


Présentations  de  malades. 

Résection  sous-lrochantêrienne  basse  de  la  hanche  gauche , 
avec  régénération  osseuse  de  1 7  centimètres, 
et  résultat  fonctionnel  remarquable, 

par  J.  TANTON,  correspondant  national, 

Médecin-chef  de  l’ambulance  Auto-chir.  automobile  russe,  n"  1. 

Le  blessé  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter  est  un  de  ceux 
dont  je  vous  ai  communiqué  l’observation  dans  un  travail  en 
collaboration  avec  M.  Alquier,  (ravail  qui  a  fait  l’objet  d’une 
récente  communication  à  cette  tribune. 

Je  rappelle  en  quelques  mots  son  histoire  : 

C’est  un  jeune  soldat  de  vingt-deux  ans,  qui  fut  blessé,  le 
19  mai  1916,  par  un  éclat  d’obus.  L’orifice  d’entrée  était  externe, 
au  niveau  du  grand  trochanter,  l’orifice  de  sortie  interne  au 
niveau  du  pli  génito-crural.  Le  grand  trochanter  était  éclaté,  des 
fissures  s’étendaient  dans  le  col  jusqu’à  la  tête  fémorale.  Une 
fracture  vertico-sagîttale  partageait  en  deux  la  diaphyse,  sur 
quatre  travers  de  doigt  au-dessous  du  petit  trochanter. 

Je  fis  à  ce  blessé  une  esquillotomie  économique,  et  le  soumis  à 
une  irrigation  discontinue  au  Dakin. 

Le  10  juin,  soit  22  jours  après  la  blessure,  en  présence  de 
l’existence  d’une  arthrite  coxo-fémorale  par  propagation,  je  résé¬ 
quai  la  hanche,  résection  étendue,  de  18  centimètres. 

Le  15  novembre,  la  radiographie  montrait  une  régénération 
osseuse  magnifique,  cylindrique  dans  sa  moitié  inférieure,  renflée 
en  massue  dans  sa  partie  supérieure. 

Le  résultat  fonctionnel  est  celui  que  je  vous  présente  aujour¬ 
d’hui,  après  8  mois. 


Résultat  fonctionnel  :  Raccourcissement  :  3  centimètres.  Atro¬ 
phie  de  la  cuisse  gauche  :  7  centimètres. 

Déformation.  Attitude  :  Pas  de  déformation  locale;  la  base  du 
triangle  de  Sparpa  bombe  légèrement,  et  l’on  sent,  à  la  palpation 
de  la  région  trochantérienne,  une  masse  volumineuse  répondant  à 
la  régénération  osseuse. 

Mouvements  passifs  de  la  hanche  :  Flexion  de  la  cuisse  sur  le 
bassin  :  43°. 

Abduction  :  30°. 

Adduction  :  Le  membre  blessé  dépasse  la  ligne  médiane  d’en¬ 
viron  10°. 

Circumduction  :  Quelques  mouvements  légers  sont  possibles. 
r?  Mouvements  actifs.  —  Le  hlessé  détache  le  talon  du  plan  du  lit 
spontanément,  et  peut  le  lever  jusqu’à  30  cent.  Toutefois,  le 
bassin  est  rapidement  entraîné  dans  ce  mouvement. 

La  marche  se  fait,  comme  vous  pouvez  le  voir,  sans  béquille  ni 
canne,  avec  une  semelle  surélevée  de  4  centimètres  étant  donné 
que  le  membre  reste  en  abduction  légère. 

L’extension  du  genou  est  complète,  la  flexion  dépasse  43°. 

Les  mouvements  de  la  tibio-tarsienne  sont  normaux  ;  il  n’y  a 
pas  de  raideur  de  l’avant-pied,  pas  d’équinisme  ni  de  chute  des 
orteils. 


Curieux  document 

pour  servir  à  l'histoire  de  la  prothèse  métallique  crânienne, 
par  PIERRE  SEBILEA.U  et  THOUMIRE. 

Nous  vous  présentons  un  curieux  malade.  Son  cas  n’est  pas 
un  succès  chirurgical,  mais  il  est  un  document  intéressant.  Il 
s’agit  d’un  blessé  qui  est  arrivé  à  l’Hôpital  auxiliaire  232  porteur 
d’une  brèche  de  la  région  frontale  droite,  longue  de  7  centimètres 
et  large  de  6,  dans  l’aire  de  laquelle  le  cerveau  battait,  recouvert 
sur  une  partie  de  téguments  de  bonne  qualité  et,  sur  une  autre 
partie,  d’une  cicatrice  mince  et  fragile. 

Ayant  décidé  d’appliquer  à  ce  blessé  une  prothèse  métallique, 
nous  l’avons  opéré  le  14  novembre  1916.  Voici  le  protocole  de 
l’intervention  chirurgicale  : 

Taille  d’un  lambeau  circonscrivant  la  perte  de  substance  osseuse,  à 
base  inférieure  répondant  à  la  région  temporale  et  parcouru  transver¬ 
salement  d'un  bord  à,  l'autre  par  la  cicatrice  de  l’incision  de  trépanation. 
Non  seulement  au  niveau  de  la  cicatrice,  mais  encore  dans  toute 
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l’étendue  du  lambeau,  la  peau  est  adhérente  au  cortex  encéphalique. 
On  l’en  sépare  avec  difficulté,  particulièrement  au  niveau  de  la 
cicatrice.  Sur  toute  l’étendue  du  champ  de  clivage,  on  constate  que  la 
dure-mère  manque  et  est  remplacée  par  une  sorte  de  formation 
fibreuse,  tomenteuse,  irrégulière,  et,  quoique  la  dissection  rase  les 
téguments  du  plus  près,  sur  un  point  au  moins,  un  peu  au-dessus  de 
l’arcade  orbitaire,  la  cavité  arachnoïdienne  est  ouverte  et  du  liquide 
céphalo-rachidien  s’écoule.  Un  point  de  suture  est  aussitôt  placé  sur 
la  petite  brèche.  Une  incision  concentrique  à  la  perte  de  substance  de 
l’os  et  passant  en  dehors,  à  1  centimètre  des  berges,  divise  le.  péri- 
crâne.  Cette  zone  de,  péricrâne  est  ruginée  pour  mettre  à  nu  la  surface 
osseuse  sous-jacente. 

On  applique  alors  une  plaque  de  maillechort  (métal  Victoria)  lisse, 
non  perforée,  taillée  à  l’avance  et  qui  se  trouve  être  un  peu  étroite. 
Inférieurement,  cette  plaque  s’incurve  en  dehors  vers  la  fosse  tempo¬ 
rale,  presque  à  angle  droit.  On  tente  de  la  maintenir  à  l’aide  de  3  vis 
auxquelles  on  fait  la  voie  en  perforant  l’os  à  l’aide  d’une  mèche  de  fin 
calibre.  Deux  de  ces  vis,  un  peu  trop  grêles,  se  brisent,  et  il  est  impos¬ 
sible  d’en  placer  d’autres  en  raison  des  dimensions  étroites  de  la  plaque 
qui  ne  s’avance  pas  assez  sur  les  bords  de  l’orifice  de  trépanation. 
Suture  des  téguments.  Le  lambeau,  dont  a  dû  faire  le  pédicule  un  peu 
étroit  pour  se  rapprocher  des  bords  de  la  perte  de  substance,  paraît 
avoir  une  bonne  température  et  une  teinte  satisfaisante. 

Aucun  symptôme  post-opératoire  n’attire  l’attention  le  lendemain  ni 
le  surlendemain;  la  coloration  et  la  température  du  lambeau  paraissent 
tout  à  fait  normales. 

Les  jours  suivants,  le  pansement  est  imprégné  de  sang  hémolysé  qui 
s’écoule  en  asse?  grande  abondance  par  un  petit  orifice  répondant  à  la 
partie  la  plus  déclive  de  l’ancienne  cicatrice.  A  ce  niveau,  sur  une 
étendue  de  4  à  5  millimètres  carrés  au  plus,  il  y  a  un  peu  de  sphacèle 
humide.  D’autre  part,  les  téguments,  dans  les  deux  tiers  internes  du 
lambeau,  c’est-à-dire  dans  toute  la  portion  sus-jacente  à  l’ancienne  cica¬ 
trice,  commencent  à  s’altérer  :  ils  présentent  une  coloration  violacée  qui 
devient  livide  et  noirâtre  les  jours  suivants,  en  même  temps  qu’ils 
s’amincissent  et  se  parcheminent  de  plus  en  plus.  Toutefois,  la  péri¬ 
phérie  du  lambeau  échappe  à  ce  processus  de  mortification;  elle 
dessine,  concentriquement  à  la  ligne  des  sutures,  une  bande  étroite, 
bien  vivante,  nettement  festonnée,  avec  un  étranglement  à  chaque  point 
de  suture.  La  vitalité  de  cette  bande  s’est  trouvée  assurée  par  l’apport 
de  liquides  nourriciers  provenant  des  tissus  voisins  à  travers  la  ligne 
suturale. 

A  la  date  du  22  novembre,  c’est-à-dire  8  jours  après  l’opération,  . il 
n’y  a  plus  trace  de  sécrétion.  Ce  n’est  que  vers  la  fin  de  la  troisième 
semaine  après  l’opération  que  toute  la  portion  sphaeélée  s’est  éliminée 
par  une  sorte  de  gangrène  sèche,  laissant  à  découvert  dans  les  deux 
tiers  environ  de  son  étendue  la  plaque  de  métal. 

Peu  à  peu,  les  bords  de  la  perte  de  substance  cutanée  se  sont  épider- 
misés,  les  téguments  s’appliquant  de  plus  en  plus  sur  la*  plaque  sans 
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cependant  lui  adhérer.  Dans  le  bas,  sur'la  région  temporale,  entre  ces 
téguments  et  cette  plaque,  on  observe  encore  un  léger  suintement 
séreux,  jaune,  qui  macule  un  peu  le  pansement. 

Vous  voyez  aujourd’hui  l’opéré.  Il  porte  sur  le  crâne,  visible 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  extériorisée  par  con¬ 
séquent  sur  une  surface  de  30  centimètres  carrés  environ,  et  cela 
depuis  près  de  trois  mois,  une  plaque  de  métal  dont  le  cuir  che¬ 
velu  complètement  cicatrisé  .recouvre  solidement  la  périphérie  et 
ne  présente  sur  elle  aucun  glissement,  une  plaque  dont  l’appareil 
de  repouvrement.  a  pu  s’éliminer  sans  déterminer  le  moindre 
ébranlement  sur  son  précaire  appareil  de  fixation.  Cette  plaque 
est  immobile;  on  ne  peut  la  déplacer  dans  aucun  sens;  on  peut 
frapper  sur  la  face  extérieure  sans  provoquer  la  moindre  sensa¬ 
tion  désagréable  pour  le  malade. 

Nous  ne  savons  ce  que  durera  la  complaisance  de  l’organisme 
pour  ce  curieux  corps  étranger  plongeant  à  la  fois  dans  le  monde 
extérieur  et  les  tissus.  Évidemment,  nous  serons  amenés  à 
extraire  l’appareil.  Mais  nous  avons  tenu  à  vous  donner  ce  nouvel 
exemple  de  la  curieuse  tolérance  des  organes,  même  l’état  asep¬ 
tique  étant  déficient,  vis-jà-vis  des  pièces  de  prothèse  métallique, 
tolérance  dont  l’un  de  nous  a  été  l’un  des  premiers,  sinon  le  pre¬ 
mier,  à  montrer  ici  la  réalité. 


Mutilation  faciale  grave  par  éclat  d'obus. 

Fractures  du  maxillaire  supérieur  et  de  la  mâchoire  inférieure. 

Perte  de  substance  des  parties  molles 
intéressant  la  région  sous-orbitaire ,  la  joue  et  la  lèvre  supérieure. 
Opérations  réparatrices. 

Autoplastie  aux  dépens  des  téguments  cervicaux  et  temporo-  frontaux, 
par  H.  MORESTIN. 

Très  souvent,  dans  les  mutilations  faciales  dues  aux  blessures 
de  guerre,  la  perte  de  substance  cutanée  semble  tout  d’abord  con¬ 
sidérable,  alors  qu’elle  est  en  réalité  peu  étendue  et  facile  à 
combler  par  le  simple  déplacement  des  téguments  environnants. 
Dans  le  présent  cas  elle  était  au  contraire  réelle  et  importante  et 
n’a  pu  être  entièrement  réparée  qu’à  l’aide  de  grands  lambeaux 
prélevés  d’une  part  sur  la  tempe  et  le  front,  d’autre  part  sur  le 
cou. 
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F...  C...,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  blessé  le  26  mars  1915,  est 
entré  au  Val-de-Grâce,  le  8  avril. 

C...  a  eu  le  côté  gauche  de  la  face  labouré  de  haut  en  bas  par 
un  éclat  d’obus,  du  bord  inférieur  de  l’orbite  au  bord  inférieur  de 
la  mâchoire. 

Les  deux  mâchoires  ont  été  brisées,  le  sinus  maxillaire  est 
largement  ouvert  à  l’extérieur  et  dans  la  bouche.  Toutes  les  dents 
de  la  rangée  supérieure  gauche  ont  été  détruites  depuis  l’incisive 
médiane  jusqu’à  la  2e  grosse  molaire.  Encore  celle-ci  et  la  3e  sont- 
elles  brisées.  La  fibro-muqueuse  palatine,  décollée  et  déchiquetée, 
pend  dans  la  cavité  buccale.  Le  maxillaire  inférieur  est  également 
le  siège  d’une  fracture  compliquée,  siégeant  à  la  hauteur  de  la 
canine  et  des  petites  molaires  ;  l’incisive  latérale  gauche,  la  canine 
et  les  deux  petites  molaires  ont  été  emportées.  Du  côté  des  parties 
molles,  les  dégâts  sont  très  importants.  Les  téguments  sous- 
orbitaires  ont  beaucoup  souffert,  la  commissure  labiale  gauche 
est  rompue,  les  parties  voisines  de  la  lèvre  supérieure  et  de  la  joue 
ont  disparu.  La  déchirure  cutanée  s’étendait  jusqu’au  bord  libre 
de  la. mâchoire,  biais  on  a  jugé  à  propos  de  faire  d’emblée,  dans 
un  hôpital  du  front,  la  réunion  de  cette  partie  de  la  plaie  ;  à  tort 
selon  nous,  car  le  blessé  est  très  infecté,  du  pus  s’accumule  dans 
les  foyers  de  fracture,  dans  le  sinus  maxillaire,  dans  les  fosses 
nasales,  dans  toutes  les  anfractuosités  de  la  blessure. 

L’état  général  lui-même  laisse  beaucoup  à  désirer.  La  figure  1 
montre  l’aspect  des  lésions  au  moment  où  le  sujet  est  entré  dans 
nos  salles. 

Peu  à  peu,  sous  l’influence  de  pansements  très  souvent  renou¬ 
velés  et  faits  avec  beaucoup  de  soin,  le  vaste  foyer  traumatique 
s’est  détergé  et  dans  une  large  mesure  réparé.  La  muqueuse  pala¬ 
tine  s’est  recollée,  soudée  à  celle  de  la  joue;  la  communication 
entre  la  bouche  et  le  sinus  s’est  fermée  spontanément,  la  brèche 
extérieure  s’est  grandement  réduite  ;  mais  d’épaisses,  d’énormes 
cicatrices  unissent  les  deux  mâchoires,  fixent  les  téguments  au 
maxillaire  et  aux  bords  de  l’ouverture  sinusale,  indurent  la  partie 
antérieure  de  la  joue,  et  ce"  qui  reste  de  la  moitié  gauche  de  la 
lèvre.  La  fracture  du  maxillaire  inférieur  heureusement  s’est 
consolidée  assez  rapidement  en  bonne  position. 

Le  2  juin  1915,  extirpation  des  masses  cicatricielles  et  suture 
des  téguments  à  la  muqueuse  sur  toute  la  partie  inférieure  du 
pourtour  de  la  brèche  ;  cette  intervention  a  pour  but  de  remédier 
à  la  conslriction  cicatricielle,  d'assouplir  les  tissus  de  bordure, 
avant  d’entreprendre  les  opérations  réparatrices. 

Le  14  août  1915,  reconstitution  du  contour  labial  et  réfection  de 
la  commissure  gauche.  On  détache  la  bordure  rouge  de  la  lèvre 
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inférieure  à  son  extrémité  gauche  de  manière  à  en  former  une 
sorte  de  lambeau.  On  détache  pareillement  celle  de  la  partie 
correspondante  de  la  lèvre  supérieure.  Après  mobilisation  faci¬ 
litée  par  les  débridements  nécessaires  portant  sur  les  adhérences 
de  la  lèvre  supérieure  et  sur  la  cicatrice  qui  unit  la  lèvre  inférieure 
à  la  joue,  on  suture  les  deux  lambeaux  de,  bordure  rouge  appli¬ 


qués  l’un  à  l’autre  par  leur  face  cruentée.  On  adapte  ensuite  deux 
espèces  de  lambeaux  pris  l’un  sur  la  lèvre  supérieure,  l’autre 
sur  la  lèvre  inférieure,  de  façon  à  fournir  un  soutien  au  contour 
labial  reconstitué. 

Cette  opération  donne  un  bon  résultat,  mais  ce  n’est  qu’un 
commencement. 

Le  25  septembre  on  s’occupe  de  féduire,  sinon  de  fèrmer  la 
brèche.  Extirpation  du  contour  cicatriciel.  Dissection  et  mobilisa¬ 
tion  de  la  muqueuse  de  la  joue  et  de  la  muqueuse  de  la  lèvre 
supérieure.  Grâce  à  leur  laxité,  on  peut  les  réunir  selon  une  ligne 
verticale,  rétablir  ainsi  dans  d’assez  bonnes  conditions  la  conti- 
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nuité  des  deux  organes.  Mais  il  n’en  va  pas  de  même  des  tégu¬ 
ments  qui  peuvent  être  seulement  rapprochés. 

Le  28  novembre,  nouvelle  intervention  destinée  à  compléter  la 
précédente.  Celle-ci  a  permis  de  reconstituer  un  plan  profond, 
muqueux,  un  vestibule  buccal,  et  de  réduire  d’ailleurs  dans  une 
notable  étendue  la  brèche  superficielle.  On  extirpe  les  cicatrices 
adhérentes  au  squelette  et  à  la  face  externe  du  plan  muqueux.  Les 
téguments  sont  décollés  au  loin,  jusqu’à  la  région  parotidienne, 
jusqu’à  la  région  sus-hyoïdienne.  On  arrive  à  obtenir  la  réunion 
des  bords  de  la  plaie,  grâce  à  cette  mobilisation  par  décollement. 

La  réunion  se  fait  selon  une  ligne  verticale  allant  de  la  pau¬ 
pière  inférieure  au  bord  inférieur  de  la  mâchoire  inférieure. 

Cette  intervention  donne  encore  un  résultat  appréciable.  Désor¬ 
mais,  la  cavité  buccale  est  bien  close,  le  sinus  entièrement  fermé, 
le  revêtement  cutané  est  continu.  Mais  il  s’en,  faut  que  le  but  soit 
atteint.  La  réunion  des  parties  molles  superficielles  n’a  été  obtenue 
qu’en  exerçant  une  assez  forte  traction.  Toute  la  moitié  gauche  de 
la  face  se  trouve  tendue  et  bridée,  et  il  en  résulte  une  asymétrie 
faciale  assez  accusée. 

En  outre  l’opération  n’a  pu  remédier  à  la  chuté  dé  la  paupière 
inférieure,  qui  est  parésiée  et  en  léger  ectropion.  La  .rétraction 
cicatricielle  contribue  à  la  placer  en  attitude  vicieuse.  Il  y  a  donc 
lieu  de  pratiquer  des  autoplasties  superficielles,  et  l’on  peut  désor¬ 
mais  les  entreprendre  en  toute  sécurité,  maintenant  que  toute 
communication  avec  la  bouche  ou  les  fosses  nasales  a  été  sup¬ 
primée  et  que  les  lambeaux  cutanés  pourront  reposer  partout  sur 
une  assise  de  parties  molles. 

Le  25  mars  19i6,  on  procède  aux  autoplasties.  Toute  la  grande 
cicatrice  qui  s’étend  de  l’orbite  au  bord  de  la  mâchoire  est  sup¬ 
primée  ;  on  extirpe  le  plus  possible  les  tissus  scléreux,  on  libère 
les  bords  de  la  plaie  qui  s’écartent  de  deux  larges  travers  de  doigt. 
On  taille  alors  deux  grands  lambeaux,  l’un  cervical,  à  pédicule 
antérieur  sous-mentonnier,  l’autre  temporo-frontal,  à  pédicule 
au  niveau  des  régions  malaire  et  massétérine.  Ils  ont  l’un  et 
l’autre  la  forme  de  rectangles  très  allongés.  Ces  lambeaux  dissé¬ 
qués  sont  amenés  dans  la  plaie,  celui  du  cou  est  maintenant 
ascendant,  vertical,  celui  de  la  tempe  est  devenu  horizontal.  Ils  se 
rencontrent  en  formant  un  angle  presque  droit  ouvert  en  arrière. 
Ils  sont  suturés  l’un  à  l’autre  et  aux  bords  correspondants  de  la 
plaie.  Les  plaies  d’emprunt  ont  pu  être  réunies  immédiatement, 
grâce  au  décollement  de  la  peau  environnante.  Cette  opération 
fait  cesser  tout  tiraillement  de  la  paupière  inférieure,  de  l’aile  du 
nez,  de  la  lèvre  supérieure,  de  la  joue,  elle  a  permis  de  remplacer 
entièrement  les  téguments  détruits  par  le  traumatisme  et  en  par- 
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ticulier  ceux  du  tiers  gauche  do  la  lèvre  supérieure.  Les  suites 
sont  très  satisfaisantes. 

Néanmoins,  quelques  retouches  sont  nécessaires  pour  assurer 
une  parfaite  adaptation  des  lambeaux,  adoucir  en  certains  endroits 
les  lignes  cicatricielles,  agrandir  vers  la  gauche  l’orifice  buccal  et 
le  rendre  symétrique.  Ces  petites  interventions  ont  lieu  le  17  mai, 
le  15  juin,  le  12  octobre_et  le  23  octobre  1916. 


Depuis  cette  époque,  un  long  séjour  à  la  campagne  a  permis  de 
rétablir  l’état  général  qui  était  resté  médiocre  depuis  la  blessure. 
En  outre,  pendant  ce  laps  de  temps,  les  cicatrices  se  sont  estom¬ 
pées,  adoucies  graduellement,  tandis  que  la  coloration  des  lam¬ 
beaux  se  rapprochait  de  plus  en  plus  de  celle  de  la  peau  normale, 
si  bien  qu’aujourd’hui  les  traces  des  opérations  réparatrices  sont 
très  peu  apparentes  chez  ce  sujet,  dont  les  téguments  sont  d’ail¬ 
leurs  d’une  façon  générale  précocement  fanés.  Le  résultat  est  très 
beau.  Le  visage  est  bien  symétrique.  Il  n’y  a  aucune  déviation  du 
nez  ni  de  la  paupière  inférieure.  Cependant,  celle-ci  reste  paré- 
siée,  un  peu  tombante,  et  il  en  résulte  de  l’épiphora,  peu  accusée 
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du  reste.  La  lèvre  supérieure  est  parfaite.  Notons  qu’une  partie 
de  moustache  fst  formée  par  des  poils  appartenant  au  lambeau 
pris  sur  le  cou.  Ce  bouquet  de  poils  poussait  jadis  à  la  limite 
postéro-inférieure  du  cuir  barbu,  dans  la  région  sous-maxillaire. 
La  partie  sous-jacente,  appartenant  aux  téguments  glabres  du 
cou,  couvre  maintenant  la  région  sous-orbitaire  (flg.  2). 

Au  repos,  l’orifice  buccal  est  symétrique  et  semble  irrépro¬ 
chable,  mais  quand  le  sujet  ouvre  la  bouche,  l’orifice  se  déforme. 
On  n’a  pu  naturellement  reconstituer  le  jeu  complexe  des  muscles 
péri-buccaux. 

En  outre,  malgré  nos  efforts,  la  cicatrice  muqueuse  endo- 
génienne,  tout  en  permettant  un  jeu  très  suffisant  des  mâchoires, 
limite  encore  un  peu  leur  écartement. 

Je  pense  qu’il  serait  difficile  de  faire  porter  au  sujet  un  bon 
appareil  de  prothèse  et  qu’il  peut  s’en  passer,  puisque  les  dents 
du  côté  droit  sont  conservées,  qu’elles  s’articulent  très  bien  et 
que  la  mastication  s’effectue  ainsi  d’une  manière  satisfaisante. 

Ajoutons  pour  finir  que  depuis  la  blessure,  la  vision  de  l’œil 
gauche,  comme  il  arrive  très  fréquemment  dans  ces  sortes  de 
traumatismes,  a  subi  une  diminution  considérable  en  raison  de 
déchirures  des  membranes  internes  et  d’hémorragie  dans  le  corps 
vitré. 


Dé  l'hémi-astragalectomie  horizontale  inférieure 
comme  traitement  de  certaines  pertes  de  substance  des  muscles 
du  mollet  à  la  phase  cicatricielle., 
par  R.  LERICHE. 

Lorsqu’on  n’a  pas  songé  à  mettre  de  bonne  heure  le  pied  dans 
une  attitude  convenable,  les  grandes  pertes  de  substance  des 
muscles  du  mollet  se  cicatrisent  en  créant  un  équinisme  considé¬ 
rable  qui  a  quelque  chose  de  spécial  :  l’équinisme  n’existe  que 
quand  la  jambe  est  étendue  sur  la  cuisse  ;  il  disparaît  quand  le 
genou  est  fléchi.  Le  syndrome  est  exactement  identique  à  celui 
que  crée  le  raccourcissement  isolé  des  fléchisseurs  de  l’avant-bras 
■  à  la  suite  des  paralysies  ischémiques. 

Dans  ces  cas,  les  muscles  sont,  en  somme,  devenus  trop  courts 
pour  la  longueur  du  levier  osseux  et  je  pense  que  la  solution 
chirurgicale  doit  être  (dans  les  cas  graves)  identique  à  la  jambe  et  à 
l’avant-bras  :  bref,  au  lieu  d’allonger  le  tendon  d’Achille,  il  me  semble 
préférable  de  diminuer  la  longueur  du  squelette  pour  éviter  tout 
tiraillement  et  toute  ulcération  de  la  cicatrice.  J’ai  eu  d'occasion 
de  voir  à  la  consultation  d’orthopédie  du  Grand  Palais  plusieurs 
blessés  chez  lesquels  l’allongement  tendineux  n’avait  procuré  qu’un 
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médiocre  bénéfice  orthopédique  et  fonctionnel.  Je  ne  parle  pas  de 
la  simple  ténotomie  qui,  en  pareille  circonstance,  ne  donne  rien. 
On  pourrait  traiter  ces  équinismes  par  l’astragalectomie  pure  et 
simple,  qui  est  suivie  d’un  bon  résultat,  mais  on  peut  obtenir 
encore  mieux  en  se  bornant  à  une  hémi  -astragalectomie  inférieure. 
Par  cette  opération,  on  diminue  de  la  quantité  juste  suffisante 
la  longueur  du  squelette,  et  en  conservant  la  poulié  astraga- 
lienne,  on  obtient  une  intégrité  presque  complète  des  mouvements 
du  pied  sur  la  jambe. 

Pour  réaliser  cette  hémi-astragalectomie,  j’ai  pratiqué  l’astra¬ 
galectomie  à  la  rugine,  qui  est  très  facile  dans  ces  pieds  équins 
(je  l’ai  faite  plusieurs  fois  par  une  seule  incision  externe),  puis 
j’ai  scié  la  surface  inférieure  et  réimplanté  la  tète  de  l’os  et  la 
poulie.  Après  quoi,  l’articulation  a  été  refermée  au  catgut,  la  peau 
a  été  suturée  sans  (frainage  et  le  blessé  immobilisé  dans  un  appareil 
plâtré.  Au  bout  d’un  mois  la  mobilisation  a  été  faite  d’emblée,  les 
malades  que  j’ai  opérés  ont  pu  mouvoir  activement  leur  pied  et  le 
résultat  définitif  s’annonce  très  bon. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  le  premier  de  mes  opérés. 

A  la  suite  d’une  blessure  ancienne  du  mollet  (22  juillet  1915) 
par  éclat  de  grenade,  il  me  fut  montré  à  la  Commission  du  Grand 
Palais  au  début  de  novembre  1916  avec  un  équinisme  considé¬ 
rable  :  dès  qu’on  essayait  la  correction,  la  cicatrice  du  mollet  se 
tendait  douloureusement;  on  sentait  que  la  cicatrice  se  prolongeait 
profondément  dans  les  jumeaux,  par  contre,  quand  on  faisait 
fléchir  Je  genou,  le  pied  se  mettait  de  lui-même  à  angle  droit  sur 
la  jambe. 

Le  8  novembre,  je  fis  l’hémi-astragalectomie  horizontale  infé¬ 
rieure  :  le  trait  de  scie  emporta  environ  1/2  centimètre  d’os  :  la 
partie  supérieure,  c’est-à-dire  la  tête  et  la  poulie,  furent  réimplan¬ 
tées;  le  plâtre  fut  laissé  un  mois.  Le  10  décembre,  le  premier 
pansement  fut  fait;  vers  le  20,  le  blessé  fut  autorisé  à  faire  ses 
premiers  pas.  Il  les  fit  aisément  et  sans  souffrir.  Il  ne  se  servit 
jamais  de  béquilles.  Actuellement,  il  marche  bien  avec  une  canne. 
Vous  pouvez  voir  que  l’équinisme  a  complètement  disparu  et  que 
les  mouvements  de  la  tibio-tarsienne  sont  absolument  normaux. 
La  sous-astragalienne  n’est  pas  douloureuse.  La  radiographie 
montre  l’hémi-astragale  supérieur  bien  en  place,  avec  une  légère 
encoche  astragalo-scaphoïdienne,  sans  la  moindre  trace  de  lésion 
indiquant  qu’il  ne  s’est  pas  bien  greffé. 

Le  résultat  m’a  paru  assez  intéressant  pour  vous  être  montré,  car 
il  me  semble  que  cette  opération  peut  être  une  ressource  dans 
certains  équinismes  irréductibles  du  type  plus  haut  défini. 

J’ai  fait  jusqu’ici  quatre  fois  cette  opération  sans  incident. 
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Présentation  de  pièces. 

Pièces  de  plaies  du  poumon, 
par  M.  LATARJET,  Invité  de  la  Société. 

M.  Hartmann.  —  Les  pièces  que  vient  de  nous  présenter 
M.  Latarjet  sont  des  plus  intéressantes,  car  elles  nous  montrent 
que,  tout  au  moins  dans  des  cas  pareils  à  ceux  présentés,  une 
thoracotomie  n’aurait  pu  servir  à  rien  pour  agir  sur  les  points 
siège  de  l’hémorragie. 

M.  Souligoux.  —  Les  pièces  anatomiques  que  M.  Hartmann 
m’engagent  à  examiner  sont  de  deux  ordres.  Dans  l’une  on  voit  un 
long  trajet  oblique  dans  le  poumon,  dans  l’autre  un  hématome 
diffus  du  poumon.  Ces  pièces  n’ont  rien  de  particulier  et  leur  ana- 
tomo-pathologie  est  connue  depuis  longtemps.  J’ai  décrit,  en  effet, 
dans  le  Traité  de  chirurgie,  ces  hématomes  diffus  du  poumon  qui 
surviennent  dans  les  plaies  obliques,  et  j’ai  cité  plusieurs  obser¬ 
vations  dont  une,  entre  autres,  de  M.  Tuffier.  Non  seulement  je  les 
ai  décrits,  mais  je  les  ai  reproduits  expérimentalement  en  enfon¬ 
çant  obliquement  un  bistouri  dans  le  poumon  et  en  fermant  l’orifice 
d’entrée  par  la  suture.  J’ai  tiré  de  ce  fait  toute  une  série  de  consi¬ 
dérations  ayant  trait  à  la  suture  des  plaies  du  poumon. 

Je  ne  pense  pas  que  l’on  puisse  tirer  de  ces  pièces  quoi  que  ce 
soit,  contre  l’intervention  des  plaies  de  poitrine,  car  du  fait  que 
les  dégâts  sont  tellement  importants  dans  certains  cas,  qu’il  ne 
peut  y  avoir  aucun  espoir  de  pouvoir  y  parer  d’une  façon  utile,  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  en  est  d’autres  et  nombreux,  où  les 
blessés  devront  la  vie  à  une  intervention  chirurgicale  bien 
conduite. 

Présentations  d’appareils. 

Appareil  à  suspension  avec  extension  et  contre-extension  continue, 
pour  la  réduction  des  fractures  du  membre  inférieur 
sous  le  contrôle  de  l'écran, 
par  M.  MASMONTEIL. 

M.  Mauclaire,  rapporteur. 

Appareil  pour  amputation  haute  et  des  articulations  de  cuisse , 
par  M.  REGNIER. 

M.  Demoulin,  rapporteur. 

Vote  sür  la  demande  d’honorariat  de  M.  Michaux. 

A  l’unanimité  de  26  votants,  M.  Michaux  est  élu  membre  hono¬ 
raire  de  la  Société. 

Le  Secrétaire  annuel,  Pl.  Mauclaire. 


Paris.  —  L.  Mar f 


Cassette. 


(Décision  prise  dans  la  séance  du  13  décembre  1916) 


La  Société  nationale  de  Chirurgie,  en 
présence  des  nécessités  budgétaires  imposées  par 
l’extension  continue  du  Bulletin,  a  décidé  de  fixer 
un  maximum  de  pages,  au  delà  duquel  les  prix 
d’impression  resteront  à  la  charge  des  auteurs. 

Le  nombre  maximum  de  pages  sera  le  suivant : 

Rapports.  —  i°  Rapport  verbal,  2  PAGES. 

2°  Rapport  écrit,  10  PAGES,  avec  autorisation  de 
15  PAGES,  si  le  mémoire  rapporté  comporte 
plus  de  3o  observations  complètes. 

Lors  de  rapport  d’ensemble  sur  plusieurs 
mémoires  comportant  plus  de  80  observations 
complètes,  le  nombre  de  pages  pourra  être 
élevé  à  30. 

Communications.  —  10  PAGES. 

Présentations  de  malades.  —  I  PAGE  par  malade  (figures  com¬ 
prises),  avec  maximum  de  5  PAGES. 


Discussions.  —  Maximum  de  5  PAGES. 
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Présidence  de  M.  Broca. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  l’avant-dernière  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Un  travail  de  M.  Estor  (de  Montpellier),  correspondant 
national,  intitulé  :  Cent  cas  de  prothèse  crânienne ,  par  plaque  d'or. 

3°.  —  Un  travail' dé  MM.  Tanton,  membre  correspondant 
national,  et  Alquier,  intitulé  :  Le  plombage- primitif  des  cavités 
osseuses  épiphysaires  en  chirurgie  de  guerre. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  üelbet  présente  un  travail  de  M.  Guillaume-Louis, 
intitulé  :  Note  sur  le  traitement  des  plaies  de  guerre  par  le  chlorure 
de  magnésium. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Delbeï  est  nqmmé  rap¬ 
porteur. 

2°.  —  M.  Walther  présente  un  travail  de  M.  G.  Bertrand,  inti¬ 
tulé  :  Quelques  observations  relatives  à  des  gangrènes,  suites  de 
gelures  graves  des  pieds. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Walther  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

3°.  —  M.  Sebileau  présente  un  travail  de  MM.  E.  Halphen  et 
J.  Le  Grand,  intitulé  :  Du  traitement  des  plaies  pénétrantes  crgnio- 
cérébrales  par  la  désinfection  mécanique  et  la  fermeture  complète. 

Renvoyé  à.  une  Commission,  dont  M.  Sebileau  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

4°.  —  M.  Mauclaire  présente  un  travail  de  M.  Guyot  (de  Bor¬ 
deaux),  intitulé  :  Rupture  de  la  rate  par  coup  de  pied  de  cheval. 
Splénectomie.  Guérison. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Mauclaire  est  nommé  rap¬ 
porteur.  _ 


L.,  ET  MÊM. 


i.,  1917.  — 
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Décès  de  M.  le  Dr  Ch. -J.  Bergalonne. 

M.  le  Président.  —  J’ai  le  regret  d’avoir  à  vous  annoncer  la 
mort  survenue  subitement  de  M.  Bergalonne,  qui  était  venu  de 
Genève  s’installer  à  Paris,  pour  soigner  nos  blessés;  c’était  un 
chirurgien  distingué  que  nous  avions  nommé  récemment  membre 
correspondant  étranger  ;  nous  déplorons  de  ne  pas  l’avoir  con¬ 
servé  plus  longtemps  parmi  nous,  et  nous  adressons  nos  condo¬ 
léances  à  sa  famjlle. 

A  propos  du  procès-verbal. 

A  propos  de  l’esquillectomie  dans  le  traitement  - 
des  fractures  diaphysaires. 

M.  Routier.  —  A  propos  des  fractures  traitées  par  l’esquillec- 
tomie  large  primitive,  faite  dès  la  première  intervention  du  chi¬ 
rurgien,  je  voudrais  citer  deux  cas  que  j’observe  en  ce  moment; 
ce  sont  deux  soldats  qui  ont  eu  une  fracture  ouverte  du  tiers 
inférieur  de  l’humérus  qui  ont  été  largement  esquillotomisés  dès 
les  premiers  soins  reçus;  ils  sont  arrivés  quelques  jours  après  dans 
l’ambulance  de  la  rue  Moisan,  que  je  dirige,  en  très  bon  état  : 
plaies  nettes,  suppurant  à  peine;  il  était  certainement  dans  les 
meilleures  conditions  possibles  pour  refaire  de  l’os  et  produire  un 
bon  cal.  Or,  ces  deux  malades  aujourd’hui  cicatrisés  ont  une  pseu¬ 
darthrose,  et  il  leur  manque  un  fragment  d’humérus  assez  impor¬ 
tant.  Je  me  propose  de  les  opérer  de  leurs  pseudarthroses  ces 
jours-ci. 

Ce  ne  sont  que  deüx  faits,  mais  les  comparant  à  toutes  les 
autres  fractures  de  l’humérus  que  j’ai  eu  à  traiter,  il  me  semble 
légitime  de  conclure  de  cet  examen  en  disant  : 

Si  l’esquillectomie  large,  pratiquée  immédiatement  après  la  bles¬ 
sure,  permet  de  réduire  au  minimum  les  phénomènes  septiques,  il 
semble  que  cette’pratique  ne  favorise  pas  la  consolidation  osseuse. 

M.  Sencert.  —  Pour  répondre  au  vœu  que  formulait  mercredi 
dernier  M.  Demoulin,  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter  deux 
blessés,  atteints  de  fractures  comminutives  de  l’humérus,  qui 
ont  subi  de  très  larges  esquillectomies  et  qui  ont  très  rapidement 
guéri  avec  consolidation  de  leurs  fractures. 

Lé  premier,  B...  (Antoine),  âgé  de  vingt-trois  ans,  soldat 
au  ...e  régiment  d’infanterie,  a  été  atteint,  le  28  octobre  1916,  de 
blessures  multiples  par  éclats  d’obus.  11  présentait  une  fracfure 
comminutive  de  la  diaphyse  humérale  en  son  tiers  supérieur, 
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une  fracture  comminutive  des  deux  os  de  l’.avant-bras,  une  large 
plaie  pénétrante  de  la  cuisse. 

Cet  homme  entra  dans  mon  service  le  7  novembre  1916,  toutes 
ses  plaies  en  pleine  suppuration.  Je  l’opérai  le  8.  Je  mis  à  nu  le 
foyer  de  fracture  de  l’humérus  et  j’enlevai,  à  la  rugine,  toutes,  les 
esquilles  dont  l’une  mesure,  comme  vous  voyez,  10  centimètres 
de  longueur  et  comprend  la  presque  totalité  de  la  circonférence 
de  l’os.  L’opération  terminée,  il  existait  entre  les  deux  segments 


Fia.  1.  Fie.  2. 


Fig.  1.  —  Esquillectomie  sous-périostée  primitive. 

Fig.  2.  —  Le  même  blessé.  Cal  interfragmentaire  solide  en  deux  mojs  et 
demi. 

osseux  une  perte  de  substance  très  étendue.  J’en  fis  autant  pour 
le  foyer  antibrachial. 

En  quelques  jours  toute  suppuration  disparut.  Le  12  jan¬ 
vier  1917,  deux  mois  et  quatre  jours  après  l’opération,  toutes  les 
fractures  étaient  consolidées.  Vous  voyèz  qu’il  n’y  a  pas  le  plus 
petit  raccourcissement  du  bras  opéré. 

La  radiographié  montre  qu’il  s’est  fait  au  dépens  du  périoste 
soigneusement  conservé  un  cal  interfragmentaire  parfait. 

Le  deuxième,  B...  (Auguste),  est  un  chasseur  du  ...e  bataillon, 
qui  fut  blessé  le  16  octobre  1916  sur  la  Somme.  Il  fut  atteint, 
entre  autres  blessures,  d’une  fracture  largement  comminutive  de 
l’humérus  droit.  On  lui  fit  immédiatement  une  large  résection 
sous-périostée  de  toutes  les  esquilles.  La  radiographie  montre 
qu’après  l’opération,  il  existait  une  perte  de  substance  osseuse  de 
8  à  10  centimètres  (fig,  1). 
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La  blessure  a  évolué  avec  une  grande  simplicité.  Le  10  jan¬ 
vier  1917,  tout  appareil  fut  enlevé.  En  moins  de  trois  mois 
l’humérus  était  solide  sans  le  moindre  raccourcissement  du  bras. 
La  radiographie  montre  qu’il  s’est  formé  entre  les  deux  fragments 
un  cal  périostique  régulier  de  10  centimètres  de  longueur  (fig.  2). 

M.  Leriche.  —  Quand,  dans  la  dernière  séance,  M.  Demoulin  a 
demandé  qu’on  veuille  bien  faire  la  preuve  ici  des  résultats 
.  définitifs  donnés  par  l’esquillectomie  sous-périostée,  je  pensais 
pouvoir  vous  présenter  ce  soir  de  nombreux  blessés  guéris  rapi¬ 
dement  par  cette  méthode.  En  réalité,  cela  m’a  été  très  difficile, 
parce  que  la  plupart  (une  cinquantaine)  des  blessés  atteints  de 
fracture  diaphysaire  et  esquiltectomisés  précocement  (dans  les 
quinze  premiers  jours)  par  moi  pendant  l’offensive  de  la  Somme, 
sont,  depuis  des  mois  guéris,  réformés  ou  en  convalescence.  Il  ne 
m’en  reste  que  3  en  traitement. 

Par  contre,  sur  8  malades  tardivement  évacués  et  amenés  dans 
mon  service  au  bout  d’un  mois,  en  pleine  suppuration  avec  des 
fractures  non  esquillectomisées,  8  sont  encore  en  Iraitement  pour 
pseudarthrose  ou  fistule. 

Cela  suffirait  pour  montrer  la  supériorité  de  l’esquüleetomie 
sous-périostée  large  sur  les  méthodes  ordinaires  de  conservation 
anatomique. 

Mais,  pour  faire  une  démonstration  plus  directe,  je  vous  deman¬ 
derai  la  permission  de  vous  présenter  les  quelques  malades  que 
j’ai  pu  retrouver  et  des  radiographies.  Auparavant,  je  voudrais,  au 
sujet  de  l’esquillectomie  sous-périostée,  préciser  quelques  points 
sous  forme  de  propositions  concises  : 

1°  Il  n'y  a  d'esquilleclomie  sous-périostée  que  là  où  on  enlève  des, 
je  ne  dis  pas  les,  esquilles  adhérentes ,  en  les  ruginant  soigneuse¬ 
ment.  Quand  on  parle  d’esquillectomie  sous-périostéë  et  que 
l’on  n’enlève  que  des  esquilles  libres,  ou  à  peu  près,  on  montre 
.  qu’on  ne  sait  pas  du  tout  ce  que  c’est  que  la  méthode.  C’est  le 
périoste  qui  retient  les  esquilles  ;  si  elles  sont  libres,  il  n’v  en  a 
plus. 

2°  L' esguillectomie  sous-périostée  primitive  (24  ou  36  premières 
heures),  qui  serait  mieux  appelée  esquillectomie  pré-infectieuse,  ne 
doit  en  général  pas  être  totale,  il  suffit  qu'elle  soit  large  :  son  but 
•  est  de  permettre  l'exploration,  complète  du  foyer  osseux  et  1a  sup¬ 
pression  des  corps  étrangers  et  de  ton!  ce  qui  est  dévitalisé.  On 
applique  aux  os  la  méthode  de  l’excision  des  tissus  primiti¬ 
vement  contus,  qui  a  partout  ailleurs  triomphé.  On  doit, s’ arrêter 
quand  on  a  l’impression  d’avoir  vu  toutes  les  lésions,  tout  le  foyer 
médullaire  surtout,  et  de  n’avoir  rien  laissé  de  suspect.  Je  le 
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répète,  c’est,  dans  les  premières  heures,  une  opération  d'explora¬ 
tion.  Elle  demande  de  l’expérience,  je  le  veux  bien,  mais  toute  la 
chirurgie  est  ainsi. 

J’ajoute  que  l’ablation  d’une  grande  esquille  adhérente,  mas¬ 
quant  l’accès  du  eanal  médullaire  et  ne  permettant  pas  de  décou¬ 
vrir  les  lésions  profondes,  loin  d’affaiblir  la  solidité  ultérieure, 
est  le  meilleur  moyen  de  l’assurer,  puisqu’elle  laisse  une  bandé 
périostique  de  parfaite  qualité,  qui  fera  une  solide  attelle. 

3°  Au  contraire  de  l’ esquillectomie  primitive,  /’ esquillectomie 
secondaire ,  intrafébrile,  l’esquillectomie  faite  en  présence  d’acci¬ 
dents  infectieux  doit  souvent  être  totale.  Il  faut  alors  ne  rien 
laisser  qui  puisse  s’opposer  au  libre  drainage  et  à  l’extériorisation 
du  foyer,  rien  qui  puisse  se  nécroser  secondairement  et  entretenir 
l’infection.  Il  est  alors  possible  d’être  assez  radical  parce  que  le 
périoste,  irrité  par  l’infection  et  le  traumatisme  opératoire,  est 
toujours  suffisant  pour  donner  un  cal  solide  mêmé,  sur  une  lon¬ 
gueur  de  8  à  40  centimètres. 

Il  faut,  en  opérant  à  la  période  secondaire,  craindre  plus  l’os¬ 
téomyélite  que  la  pseudarthrose-. 

4°  Pour  faire  l’esquillectomie  sous-périostée,  suivant  une 
technique  que  j’ai  décrite  ailleurs,  il  faut  de  toute  nécessité  utiliser 
la  rugine  tranchante  d'Ollier.  Sans  ce  merveilleux  instrument,  on 
n’est  jamais  assuré  de  ne  pas  cliver  le  périoste  en  deçà  de  la 
x couche  fertile  qui  reste  d’habitude  adhérente  à  l’os  en  n’abandon¬ 
nant  dans  la  plaie  le  seul  périoste  fibreux  improductif  et  inutile. 

C’est  là  l’explication  de  bien  des  échecs.  Les  opérateurs  qui 
ne  se  servent  pas  de  la  rugine  tranchante  ne  font  d’habitude, 
quoi  qu’ils  en  puissent  penser,  que  des  opérations  parostales. 

On  peut  s’étonner  à  un  point  de  vue  très  général,  que  l’instru¬ 
ment  d’Ollier  ne  soit  pas  plus  répandu,  puisque  Ollier  a  montré 
expérimentalement  autrefois  que  la  régénération  périostique 
manquait  souvent,  sinon  toujours,  quand  on  décollait  le  périoste 
avec  un  instrument  non  tranchant.  L’emploi  d’une  rugine  tran¬ 
chante  très  aiguisée  n’est  pas  facultatif,  il  est  une  des  données  de 
l’expérience  et  on  pourrait,  au  nom  de  la  physiologie,  récuser  là 
plupart  des  esquillectomies  faites  sans  la  rugine  d’Ollier. 

46  IJ  esquillectomie  sous-périostée  est  presque  toujours  possible. 
Sans  doute  il  peut  y  avoir  des  pulvérisations  diaphysaires  qui  ne 
laissent  pas  trace  de  périoste.  Mais  ce  sont  des  exceptions  et  dans 
les  fractures  ordinaires,  même  très  comminutives,  la  chirurgie 
sous-périostéé  est  toujours  possible,  si  l’on  est  minutieux  et  si 
l’on  a  la  volonté  soutenue  de  garder  le  périoste.  Permettez-moi, 
à  ce  sujet,  de  vous  rappeler  qu’il  y  a  .  44  ans  ile  3  avril  1872), 
à  la  suite  d’une  discussion  qui  eut  lieu  ici  même,  sur  la  chirurgie 


448 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


sous-péri'ostée,  Ollier  fit  au  Val-de-Grâce,1  devant  une  délégation 
de  la  Société  de  Chirurgie,  des  expériences  décisives. 

Il  pratiqua  la  résection  de  l’épaule  sur  un  cadavre  auquel  on 
avait  fait  une  fracture  par  coup  de  feu,  et  put  montrer  que,  malgré 
la  multiplicité  des  esquilles,  la  conservation  périostéo-capsulaire 
était  possible. 

J’ai  fait  un  grand  nombre  d’esquillectomies  dans  des  fractnres 
très  comininutives  et  j’ai  toujours  pu  conserver  assez  dé  périoste 
pour  avoir  une  régénération. 

5°  L’esquillectomie  ne  doit  pas  être  une  résection  diaphysaire. 
Dans  la  majorité  des  cas,  la  régularisation  d’un  bout  osseux  à  la 
scie  est  une  mauvaise  pratique,  à  plus  forte  raison  une  franche 
résection  d’un  cylindre  diaphysaire. 

6°  L'esquillectomie  sous-périostée  ri, est  pas  difficile ;  elle  n’exige 
aucun  tour  de  main  particulier  :  elle  ne  demande  que  la  connais¬ 
sance  exacte  du  rite  d’Ollier  et  la  volonlé  constante  de  l’appliquer 
systématiquement,  même  quand  il  paraît  inutile.  Elle  est  plus  à  la 
portée  de  tous  qu’une  suture  intestinale,  mais  elle  a,  je  crois, 
plus  besoin  d’être  enseignée  et  apprise. 

7°  Après  l'esquillectomie  sous-périostée ,  la  plaie  doit  être  tam¬ 
ponnée  et  drainée  sans  suture  :  le  tamponnement  a  pour  but  d’ex¬ 
citer  la  prolifération  périostique.  Il  faut,  autant  que  possible,  faire 
des  pansements  rares,  tous  les  8, 15  ou  même  20  jours,  la  poussée 
d’ostéogenèse  se  fait  mieux  ainsi,  et  surtout  cela  facilite  beaucoup 
une  rigoureuse  immobilisation,  chose  absolument  nécessaire  ;  on 
peut  la  faire  alors  dans  les  mêmes  conditions  que  pour  une  frac¬ 
ture  fermée. 

8°  Après  l'esquillectomie  sous-périostée' secondaire  précoce  (36- 
48  heures),  on  voit  des  consolidations  habituellement  très  rapides , 
parfois  surprenantes  de  vitesse,  surtout  chez  les  jeunes  sujets.  Je- 
citerai,  à  titre  d’exception,  la  consolidation  en  32  jours  d’une 
fracture  de  cuisse  chez  un  soldat  de  24  ans.  Je  l’ai  vue  se  faire  en 
30  jours  à  l’avant-bras,  en  35  à  l’humérus,  42  à  la  jambe. 

Généralement,  le  cal  est  gros,  dur,  très  perceptible  à  la  main  et 
à  la  radiographie. 

Pourtant  il  faut  immobiliser  plus  longtemps  que  ne  l’indique¬ 
rait  la  consolidation  apparente,  surtout  chez  les  sujets  ayant 
dépassé  25  ans  et  si  on  a  cliniquement  et  radiographiquement 
l’impression  que  le  cal  est  formé.  Sans  cela,  on  s’expose  à  des 
inflexions  secondaires.  J’en  ai  vu  une  se  produire  chez  un  officier 
de  29  ans  qui  marcha  72  jours  après  une  fracture  sous-lrochanté- 
rienne,  guérie  avec  1  centimètre  de  raccourcissement.  J’ai  dû 
remettre  le  blessé  au  lit,  refaire  une  traction,  et  j’ai  eu  une  cer¬ 
taine  difficulté  à  obtenir  un  aussi  bon  résultat  que  celui  dont 
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je  me  croyais  assuré  :  il  a  persisté  une  légère  crosse  et  2  cen¬ 
timètres  de  raccourcissement. 

8°  Au  point  de  vue  éloigné,  le  cal  fourni  -par  le  périoste  est 
excellent  :  d’abord  un  peu  gros,  il  se  lime  peu  à  peu  et  finit  par 
-être  très  peu  visible.  A  ce  point  de  vue,  je  me  permets  de  vous 
montrer  dès  maintenant  des  radiographies  ayant  trait  à  une  frac¬ 
ture  du  cubitus.  Vous  pourrez  voir  qu’au  bout  de  6  mois  le  cal 
n'est  presque  plus  visible  ;  sa  forme  est  parfaite;  j’avais  cependant 
enlevé  4  cenlimètres  d’os.  La  consolidation  s’était  faite  en  35  jours. 
La  récupération  fonctionnelle  (pronation  et  supination)  est  abso¬ 
lument  entière. 

Voici  maintenant,  pour  répondre  au  désir  exprimé  par  M.  De- 
moulin,  quelques  malades  ayant  tous  subi  des  esquillectomies 
sous-périostées  totales-,  voici  leurs  courbes  de  température,  des 
radiographies  et  des  calques  radiographiques  faits  suivant  l’ex¬ 
cellent  procédé  qu’a  recommandé  M.  Broca  (1)  : 

1°  Un  éclatement  comminutif  de  l'humérus  par  balle,  avec 
énorme  gonflement  de  l’épaule  et  du  bras,  température,  39°6, 
esquillectomisée  au  bout  de  36  heures,  le  10  juillet  1916.  Le 
23  août,  le  cal  était  solide.  La  cicatrisation  était  complète  le 
15  septembre.  La  guérison  (suppression  de  tout  appareil  et  de  tout 
pansement)  est  inscrite  en  date  du  12  octobre.  Blessé  maintenu 
dans  le  service  armé. 

2“  Une  triple  fracture  du  membre  supérieur  :  (humérus  avec  éclat 
intramédullaire  au  tiers  supérieur,  radius  et  cubitus  au  tiers  infé¬ 
rieur,  éclatement  des  trois  derniers  métacarpiens)  malade  arrivé 
en  pleine  infection  au  quatrième  jour.  Esquillectomie  sous-pé- 
riostée  totale,  intrafébrile  immédiate  des  fractures  de  l’humérus, 
du  radius  et  du  cubitus;  ablation  de  trois  métacarpiens  et  des 
doigts  correspondants.  Ultérieurement,  résection  sous-périostée 
d’adaptation  de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus.  Consolidation 
complète  en  deux  mois.  Cicatrisation  complète  en  trois  mois.  Gué¬ 
rison  avec  conservation  de  tous  les  mouvements,  mais  limitation 
dè  la  supination.  Cal  solide  à  l’humérus  et  au  niveau  du  radius; 
régénération  parfaite  de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus.  Cica¬ 
trices  simples.  Mouvements  parfaits  des  doigts  restants.  Blessé 
maintenu  dans  le  service  armé. 

3°  Une  fracture  du  cubitus  par  éclat  d’obus  :  esquillectomie 
totale  au  4°  jour.  Consolidée  au  35' jour  sous  plâtre.  Plaie  complè¬ 
tement  fermée  à  cette  date.  Régénération  osseuse  parfaite  dè 
forme.  Récupératioufonctionnelle  complète. 

(1)  La  plupart  de  ces  radiographies  seront  reproduites  dans  un  petit  livre 
de  la  «  Collection  Horizon»  consacré  au  traitement  des  fractures  diaphysaires. 
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4°  Une  fracture  sus-épiphysaire  de  l'humérus  par  éclat  d'obus  : 
esquillectomie  totale  au  bout  de  24  heures,  arec  régularisation  à 
la  scie  des  deux  bouts  osseux.  La  consolidation  complète,  rapide, 
est  constatée  au  bout  de  60  jours,  en  enlevant  le  plâtre  (gouttière 
postérieure)  après  3  pansements.  Liberté  complète  des  mouve¬ 
ments  du  coude  ;  intégrité  musculaire  absolue. 

5°  Une  fracture  de  cuisse  par  éclat  d’obus,  déjà  nettoyée  à 
l’avant,  éclats  restants.  Esquillectomie  secondaire  totale  au 
13*  jour  permettant  de  découvrir  un  fragment  de  yêtement  incrusté 
dans  le  canal  médullaire.  Perte  de  substance  de  6  centimètres 
environ.  Extension  continue  en  appareil  à  suspension.  Cal  percep¬ 
tible  à  la  main  au  bout  de  32  jours.  Suppression  de  tout  appareil 
au  bout  de  63  jours.  Marche  directe  dans  les  jours  suivants. 
Raccourcissement  1  centimètre.  La  radiographie,  au  bout  de 
6  mois,  montre  un  cal  très  régulier.  Blessé  maintenu  dans  le 
service  armé. 

6°  Une-fracture  grave  des  deux  os  de  la  jambe  par  éclat  d’obus. 
Vue  au  4e  jour  en  infection  grave.  Esquillectomie  sous-périostée 
immédiate  des  deux  os.  Ablation  de  6  centimètres  de  tibia.  Régé¬ 
nération  régulière,  mais  fusion  péronéo-tibiale.  Guérison  parfaite' 
avec  une  musculature  intacte,  mouvements  complets  du  genou 
et  du  cou-de-pied.  1  centimètre  de  raccourcissement. 

M.  Hartmann.  — -  Je  crois  qu’il  y  a  une  grande  distinction  à 
faire  entre  les  esquillectomies  primitives  et  les  esquillectomies 
secondaires.  Pour  ces  dernières  les  résultats  sont,  en  général, 
excellents,  parce  que  le  périoste  déjà  épaissi  se  laisse  facilement 
décoller  et  qu’on  a  une  bonne  régénération  osseuse.  Les  esquillec¬ 
tomies  primitives  larges  ont,  au  contraire,  donné  des  résultats 
moins  bons,  probablement  parce  que  le  périoste  adhérent  est  plus 
difficile  à  détacher  et  que,  dans  la  majorité  des  cas,  les  chirur¬ 
giens  du  front  enlèvent  avec  les  esquilles  le  périoste. 

M.  Tuffier.  —  Je  pense,  moi  aussi,  que  la.  distinction  entre 
les  résultats  des  résections  primitives  et  ceux  des  résections 
secondaires  doivent  être  séparés  et  sont  très  différents.  Dans  le 
mémoire  que  j’ai  écrit  avec  Nové-Josserand  ( Archives  de  Médecine 
et  de  Pharmacie  militaires,  t.  LXVI,  n“  2,  août  1916),  j’ai  déjà 
insisté  sur  la  difficulté  d’effectuer  correctement  une  résection 
primitive,  d’où  ses  mauvais  résultats  fonctionnels  ultérieurs. 

M.  Leriche.  —  La  démarcation  entre  l’esquillectomie  primitive 
et  la  secondaire  précoce  est  bien  difficile  dans  la  pratique  des 
choses.  C’est  plus  une  question  de  mots  que  de  faits.  L’opération 
d’une  fracture  dans  les  six  premières  heures  est,  somme  toute 
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l’exception  dans  les  conditions  ordinaires  de  la  guerre  actuelle. 
Par  ailleurs,  il  est  certain  qu’au  bout  de  vingt-quatre  heures,  elle 
est  plus  facile,  mais  même  avant,  on  peut  garder  le  périoste  si 
l’on  veut  s’en  donner  la- peine.  Malheureusement  c’est  ce  que  trop 
de  chirurgiens  ne  font  pas,  parce  qu’ils  ne  savent  pas,  parce 
qu’ils  n’ont  pas  ujie  rugine  bien  affûtée,  parce  qu’ils  arrachent  les 
esquilles  qu’ils  amènent  au  dehors  avec  des  bouts  de  muscles, 
d’où  les  insuccès.  Mais,  dans  ce  cas,  ce  n’est  pas  la  méthode 
qu’il  faut  incriminer. 

M.  Tuffier.  —  Pour  bien  préciser  ma  pensée,  je  dirai  que 
la  résection  sous-périostée  primitive  n’est  pas  irréalisable,  mais 
elle  est  longue ,  difficile  et  rare. 

M.  le  Président  fait  remarquer,  que  la  discussion  actuelle 
porté  exclusivement  sur  les  résultats  éloignés  de  l’esquillectomie 
primitive,  et  que,  par  conséquent,  il  en  faut  distraire  les  esquil- 
lectomies  secondaires,  depuis  longtemps  classiques,  dont  M.  Le- 
riche  parle  pour  une  série  de  ses  observations. 


Rapport  verbal. 

Considérations  sur  le  pronostic  et  le  traitement  des  plaies 
de  poitrine  dans  la  zone  de  lavant , 
par  M.  le  médecin-major  Maisonnet. 

Rapport  de  HENRI  HARTMANN. 

La  question  des  plaies  de  poitrine  est  actuellement  à  l’ordre  du 
jour,  aussi  me  semble-t-il  intéressant  de  résumer  devant  vous 
un  mémoire  que  nous  a  adressé  le  médecin-major  Maisonnet, 
mémoire  qui  repose  sur  300  cas.  Bien  que  placé  dans  une  ambu¬ 
lance  de  première  ligne,  M.  Maisonnet  n'a  pas  eu  l'occasion  de  voir 
mourir  ses  blessés  d'hémorragie.  A  V...,  il  se  trouvait  cependant 
très  près  des  lignes,  dans  une  cave  du  palais  de  justice;  dans 
l’Aisne  ses  blessés  lui  arrivaient  en  général  quatre  heures  après  le 
moment  où  ils  avaient  été  atteints.  Ces  délais  étaient  néanmoins 
encore  trop  longs  pour  permettre  aux  blessés  atteints  d’hémor¬ 
ragie  grave  d’atteindre  l’ambulance;  les  blessés  de  poitrine  ne  sup¬ 
portent  pas  les  transports  lorsqu’ils  sont  gravement  atteints.  Il  en 
meurt  aü  poste  de  secours;  il  en  meurt  pendant  le  transport. 
Aussi  ne  voit-on  pas  de  morts  par  hémorragie  même  dans  les 
ambulances  de  première  ligne  et  n’y  voit-on  guère  de  thorax 
ouverts  (avec  traumatopnée). 
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Les  dangers  du  transport  sont  évidents,  M.  Maisonnet  en  a  été 
frappé,  surtout  en  Artois,  où  les  blessés  ne  lui  arrivaient  qu’après 
avoir  fait  8  kilomètres  en  brancard  dans'  les  boyaux,  puis  5  kilo¬ 
mètres  en  auto.  C’est  le  transport  immédiat  surtout  qui  semble 
dangereux.  Un  des  camarades  de  M.  Maisonnet  immobilisait,  dans 
son  poste  de  secours,  les  plaies  de  poitrine  et  leur  appliquait 
immédiatement  le  traitement  médical  classique;  ses  blessés  arri¬ 
vaient  à  l’ambulance  si  parfaitement  calmes,  si  peu  dyspnéiques, 
qu’au  bout  de  quelque  temps  on  faisait  à  l’ambulance  le  dia¬ 
gnostic  du  régiment,  rien  qu’en  voyant  le  bon  état  du  blessé. 

D’une  manière  générale,  les  blessés,  à  leur  arrivée  à  l’ambulance, 
ne  présentent  qu’exceptionnellement  des  symptômes  d’asphyxie 
grave  et  un  emphysème  étendu.  Les  phénomènes  dyspnéiques  sont 
rapidement  améliorés  par  le  traitement  médical.  L’hémoptysie 
existe  dans  60  p.  100  des  cas;  l’hémothorax  est  plus  ou  moins 
abondant,  les  hémorragies  externes  sont  rares;  les  fractures  de 
côtes,  extrêmement  fréquentes,  siègent  surtout  à  l’orifice  de  sortie. 

Secondairement,  on  peut  voir  se  développer  des  accidents 
d’ordre  infectieux;  ces  accidents  sont  rares  dans  les  plaies  par 
balle  ou  par  petits  éclats  à  grande  vitesse  ;  la  température,  dans  ces 
cas,  descend  progressivement  du  1er  au  4e  jour,  pour  rester  ensuite 
normale.  Au  contraire,  lors  d’éclats  restés  dans  le  poumon,  la 
température  n’atteint  la  normale  que  vers  le  10ejour,  puis  souvent 
rèmonte  à  partir  dé  ce  moment,  cette  réascension  correspondant 
au  développement  d’une  broncho-pneumonie,  8  p.  100  des  cas,  à 
un  abcès  pulmonaire  3,5  p.  100;  à  un  pyopneumothorax,  4,5  p.  100. 
Nous  avons,  au  cours  de  notre  récente  enquête  sur  les  plaies  de  poi¬ 
trine,  au  cours  d’une  offensive  à  Y...,  fait  les  mêmes  constatations. 

Un  point,  que  mentionne  encore  M.  Maisonnet,  c’est  que  les 
complications  infectieuses  se  sont  présentées  avec  une  fréquence 
beaucoup  plus  grande  à  V...,  où  son  ambulance  se  trouvait  dans 
une  cave,  que  dans  l’Aisne  et  dans  l’Artois  o,ù  les  blessés  se  trou¬ 
vaient  dans  de  .meilleures  conditions  d’aération.  C’est  encore  un 
point  que  nous  avons  noté,  avec  notre  ami,  M.  le  médecin  inspec¬ 
teur  général  Février,  au  cours  de  notre  dernière  mission. 

Les  complications  infectieuses. étaient  beaucoup  plus  fréquentes 
à  D...,  où  les  blessés  se  trouvaient  dans  des  chambres  mal  aérées, 
qu’à  la  Fontaine  de  R...,  où  ils  couchaient  dans  des  baraquements 
bien  ventilés. 

Les  indications  du  traitement  sont,  pour  M.  Maisonnet,  les 
suivantes  : 

Contre  la  gêne  respiratoire  et  l’hémorragie,  immobilité  absolue, 
morphine  qui  calme  la  dypsnée,  hémostatiques  vaso-contricteurs, 
ergotine  et  émétine. 


Contre  le  shock,  huile  camphrée  à  haute  dose,  injections  sous- 
cutanées  de  sérum. 

Contre  l’hémothorax  progressif  du  début,  rien  ;  contre  l’bémo- 
thorax  fixe,  pendant  les  premiers  jours,  ponction  s’il  y  a  des 
signes  de  compression,  mais  d’une  manière  exceptionnelle;  plus 
tard,  du  8e  au  10°  jour,  ponction  pour  éviter  les  adhérences  ulté¬ 
rieures. 

Contre  les  plaies,  désinfection,  pansemenls;  s’il  y  a  thorax 
ouvert,  pas  de  suture,  un  pansement  à  plat  qui  assure  le  drainage 
tout  en  empêchant  la  pénétration  d’air  dans  la  plèvre. 

Pour  apprécier  la  valeur  du  traitement  ainsi  compris,  M.  Mai- 
sonnet  ne  nous  donne  qu’une  statistique  détaillée,  celle  de  son 
ambulance  de  l’Artois,  la  voici  : 

Plaies  des  deux  poumons  par  balle,  1  cas,  1  mort  en  quelques 
heures; 

Plaies  d’un  séul  poumon,  104. 

11  morts  dans  les  48  premières  heures  par  suite  de  l’étendue 
des  lésions  ou  de  traumatismes  multiples  associés.  Dans  aucun 
cas,  M.  Maisonnet  n’a  pu,  à  l’autopsie,  trouver  la  lésion  vascu¬ 
laire  ayant  déterminé  l’hémothorax  ;  du  reste,  ajoute-t-il,  «  nous 
n’avons  jamais  eu  l’impression  que  le  malade  était  mort  de  la 
section  vasculaire  ». 

0  mort  du  3e  au  7°  jour  ; 

4  morts  du  7e  au  10e  jour  par  pneumonie  ; 

6  morts  après  le  10e  jour  (3  après  empyème,  1  par  cirrhose 
hépatique,  1  par  méningite  en  rapport  avec  une  lésion  crânienne, 
1  par  pneumonie). 

La  mortalité  totale  est  donc  de  20  p.  100  à  l’ambulance.  Si  l’on 
ajoute  à  ces  morts  les  morts  rapides  survenues  avant  l’arrivée 
des  blessés  aux  formations  sanitaires  (thprax  largement  ouverts, 
hémothorax  très  abondants),  celles  survenues  plus  tardivement 
après  évacuation  sur  le  territoire,  on  voit  que  la  mortalité  des 
plaies  de  poitrine  est  très  considérable.  C’est  là  un  point  sur  lequel 
nous  avons  déjà  insisté  et  sur  lequel  nous  sommes  tous  d’accord. 

Il  résulte  de  l’expérience  de  M.  Maisonnet,  qui  repose  sur 
300  cas,  comme  de  celle  de  nos  collègues  Grégoire  et  Gross  qui  ont 
traité  plus  de  300  plaies  de  poitrine,  comme  de  notre  enquête  per¬ 
sonnelle  qui  portait  sur  657  cas,  que  dans  les  formations  sani¬ 
taires,  telles  qu’elles  sont  actuellement,  l'indication  de  la  thoraco¬ 
tomie  pour  arrêter  les  hémorragies  ne  s'est  guère  présentée.  Aussi 
sommes-nous  étonné  de  la  fréquence  avec  laquelle  M.  Duval  l’a 
rencontrée. 

Peut-être  les  hémorragiques  bénéficieraient-ils  d’une  interven¬ 
tion  précoce  dans  des  postes  de  secours  suffisamment  aménagés 
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pour  la  permettre,  dans  des  postes  chirurgicaux  avancés,  il  co¬ 
existe  déjà  quelques-uns.  Mais  dans  les  ambulances  de  première 
ligne,  a  fortiori  dans  les  aulo-chir.  situées  encore  plu§  en  arrière,, 
il  nous  semble  résulter  d’un  nombre  de  faits  déjà  assez  consi¬ 
dérable  que  l’immobilisation  absolue,  combinée  à  de  petits 
moyens,  donne  des  résultats  supérieurs  à  ceux  de  l’intervention, 
opératoire,  les  grands  hémorragiques  ayant  généralement  suc¬ 
combé  avant  leur  arrivée  dans  ces  formations. 

Une  indication  de  l’intervention  opératoire  serait  peut-être  la 
présence  à  l'intérieur  du  poumon  d'éclats  assez  volumineux.  Etant 
donnée  la  fréquence  des  complications  infectieuses  qu’ils  déter¬ 
minent,  M.  Maisonnet  se  demande  s’il  n’y  aurait  pas  lieu  de  pro¬ 
céder  à  leur  extraction  précoce.  C’est. une  opinion  qui  mérite 
d’être  discutée  ;  personnellement  je  erois  que  si  l’état  du  blessé 
le  permet,  il  y  a  intérêt  à  faire  cette  extraction  précoce  après 
repérage  radiologique.  Ce  ne  serait,  du  reste,  que  l’application 
aux  plaies  du  poumon  de  l’indication'  générale  du  traitement  des 
plaies  de  guerre, 

Un  dernier  point  soulevé  par  M.  Maisonnet  dans  son  intéressant 
mémoire  est  celui  de  l 'avenir  des  blessés  pulmonaires.  Le  nombre 
de  ceux  qui  reprennent  leur  service  dans  un  régiment  est  infime. 
Il  s’agit,  en  général,  de  plaies  des  bases  dont  l’évolution  a  été  tout 
à  fait  bénigne.  'Quelques-uns  meurent  subitement  pendant  leur 
convalescence,  d’autres  présentent  secondairement  des  complica¬ 
tions  tuberculeuses.  Autant  de  constatations  qui  viennent  assom¬ 
brir  le  pronostic  déjà  si  grave  des  plaies  du  poumon. 

En  terminant,  je  vous  propose  de  remercier  M.  Maisonnet  de 
l’en  voi  de  son  mémoire  dont  je  vous  ai  donné  une  succincte  analyse» 


Rapports  écrits. 

'■Quatorze  observations  d'anévrismes  artério-veineux 
opérés  et  guéris , 

par  M.  le  Dr  P.  Pioelet, 

Chef  de  Secteur  de  la  XIIIe  région 
et  Médecin-chef  d’ Ambulance  aux  Armées. 

Rapport  de  TH.  TUFFIER. 

Ces  14  observations  d’anévrismes  artério-veineux  opérés  par  un 
même  chirurgien  constituent  un  bilan  exceptionnel  que,  seul, 
peut  expliquer  le  nombre  des  blessures  des  gros  vaisseaux  pen¬ 
dant  la  guerre.  J’envisagerai,  dans  ce  mémoire,  deux  parties  : 
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la  première  comprendra  la  statistique  et  la  clinique  même  de 
-ces  anévrismes;  la  seconde  sera  la  relation  de  deux  observations 
intéressantes. 

Ces  14  communications  artério-veineuses  se  répartissent  ainsi, 
suivant  leur  siège  :  2  anévrismes  artério-veineux  de  la  carotide 
primitive;  1  de  l’axiliaire  ;  1  de  l’humérale;  6  de  la  fémorale; 
3  de  la  poplitée;  1  de  la  tibiale  postérieure.  Ils  constituent  la 
totalité  des  cas  observés  en  deux  années  par  Fauteur.  Ils  ont  été 
opérés  et  guéris,  sans  aucun  accident  opératoire,  sans  aucune 
complication  ultérieure.  Ce  résultat  fait  honneur  à  M.  Piollet  et  je 
dois  dire  que,  pour  ma  part,  j’ai  été  moins  heureux  que  lui 
puisque,  sur  six  opérations  sans  aucune  mortalité,  j’ai  eu  une 
gangrène  du  membre  inférieur  pour  opération  d’anévrisme  arté¬ 
rio-veineux  siégeant  au  niveau  de  la  pointe  du  triangle  deScarpa. 

Les  procédés  opératoires  ont  été  les  suivants  :  Extirpation  de  la 
poche  anévrismale,  après  ligature  et  section  des  vaisseaux  affé¬ 
rents,  efférents  et  collatéraux  :  12.  Extirpation  de  la  poche  avec 
suture  latérale  de  l’artère  (artère  carotide,  primitive  à  sa  bifurca¬ 
tion,  obs.  I)  :  1.  Extirpation  de  la  poche  avec  réunion  des  deux 
bouts  de  l’artère  réséquée  par  une  greffe  veineuse  (artère  fémorale 
-à  sa  naissance,  obs.  V)  :  1. 

La  pathogéniè  de  ces  lésions  a  été  banale  :  c’est  une  blessure 
-de  guerre  par  projectile  de  petit  volume  ayant  lésé  simultané¬ 
ment  l’artère  et  la  veine.  C’était  dans  cinq  cas  un  éclat  d’obus 
>  V-  dans  six  cas  une  balle  —  deux  observations  laissent  les  causes 
indéterminées.  La  XIVe  observation  est  extrêmement  curieuse  : 
Un  amputé  de  cuisse,  rapatrié  d’Allemagne,  portait,  à  l’extrémité 
•de  son.  moignon,  un  vaste  anévrisme  artério-veineux.  En  voici 
l’observation  : 

T...  (Antoine),  trente-trois  ans,  blessé  en  septembre  49 J4.  Amputé 
•de  la  cuisse  droite  au  tiers  inférier.r,  en  Allemagne.  Rapatrié  en  juin  1915. 

A  l’entrée,  Hôpital  74,  à  Royat,  volumineuse  poche  pulsatile,  assez 
superficielle;  à  la  pointe  du  moignontT  amputation,  la  tumeur  est  réduc¬ 
tible,  elle  est  le  siège  de  battements  visibles,  on  perçoit  à  la  palpation 
un  thrill  très  marqué. 

Opération,  le  5  juillet  1915.  —  Ether,  Garret.  Incision  sur  le  trajet 
•de  la  fémorale  :  on  remarque  la  cicatrice  punctiforme  d’une  plaie 
par  balle;  on  dénude  le  paquet  vasculaire.  On  trouve  une  volumineuse 
poche  anévrismale  qui  s’étend,  après  avoir  décollé  les  muscles,  jusqu’à 
la  face  interne  et  postérieure  du  moignon.  Dans  cette  poche  sè  jettent 
-à  plein  canal  et  isolément  Fartère  et  la  veine  fémorales.  On  les  lie 
séparément,  et  les  coupe  au-dessous  de  la  ligature.  On  dissèque  la  plus 
grande  partie  de  la  poche  contenant  uniquement  du  sang,  sans  caillots. 
On  nettoie  la  portion  postérieure  de  la  poche.  Fermeture  complète 
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sans  drainage.  Réunion  par  première  intention.  Le  blessé  est  évacué 
sur  le  centre  d’appareillage. 

Cette  complication  d’une  amputation  me  paraît  extrêmement 
rare,  la  ligature  simultanée  de  l’artère  et  de  la  veine  sous  le  même 
fil  en  est  peut-être  la  cause. 

La  lecture  des  observations  au  point  de  vue  sémiologique  ne 
nous  apprend  rien  de  bien  nouveau;  tous  les  blessés  présentaient 
un  thrill  très  net.  Dans  un  cas  d’anévrisme  artério-veineux 
l’absence  de  thrill  et  le  soulèvement  de  l’artère  avaient  fait  penser 
à  un  anévrisme  artériel  vrai. 

L 'anatomie  pathologique  en  est  intéressante  :  il  existait  dans 
deux  cas  une  communication  large  entre  les  deux  vaisseaux.  Dans 
tous  les  autres  une  poche  petite  était  formée  six  fois  aux  dépens  de 
la  veine  et  sept  fois  probablement  par  des  tissus  néoformés,  une 
seule  fois  la  poche  était  nettement  artérielle.  Dans  tous  les  cas, 
la  poche  contenait  du  sang  liquide,  rouge  et  sans  aucun  caillot. 
J’ai  lu,  avec  attention  toute  spéciale,  les  trois  observations  d’ané¬ 
vrismes  de  la  région  poplitée,  car  un  fait  m’a  frappé,  c’est  l’absence 
de  toute  gangrène  et  de  tout  trouble  fonctionnel  trophique  grave 
à  la  suite  de  la  ligature  de  ces  vaisseaux,  et  l’absence  de  toute 
espèce  d’ischémie  du  segment  de  membre  sous-jacent  après  les 
opérations  du  Dr  Piollet.  De  toutes  les  ligatures,  celle  de  la 
poplitée  est  à  coup  sûr  la  plus  grave;  très  fréquemment,  la  gan¬ 
grène  du  membre  inférieur  et  l’amputation  en  sont  la  consé¬ 
quence.  C’est  une  conclusion  qui  ressort  nettement  de  l’examen 
de  toutes  les  plaies  d’artères  que  j’ai  pu  voir  sur  le  front.  Le  temps 
écoulé  depuis  les  blessures  était  de  4  jours ,  37  jours ,  7  mois. 
Le  succès  n’est  donc  pas  en  fonction  de  la  durée.  11  semble  vrai¬ 
ment  que  l’anévrisme  artério-veineux  provoque  une  circulation 
plus  intense  dans  le  segment  sous-jacent  du  membre  et  comme 
conséquence  de  ce  processus  un  développement  notable  des  colla¬ 
térales.  Dans  cette  observation  n°  V  par  exemple  où  le  tronc  tibio- 
péronier,  la  tibiale  antérieure  et  la  tibiale  postérieure  ont  été  liés 
et  dans  laquelle  il  n’y  eut  aucun  troubie  de  circulation  autre 
qu’une  phlyctène  du  talon,  l’existence  préalable  de  la  communi¬ 
cation  artério-veineuse  et  son  influence  sur  la  circulation  colla¬ 
térale  me  paraissent  indéniables. 

Les  procédés  opératoires  suivis  par  l’auteur  lui  ont  été  comman¬ 
dés  par  les  circonstances,  et  pour  ma  part,  j’ai  toujours  agi  de 
même,  faisant  la  ligature  des  quatre  extrémités  et  l’extirpation 
lorsque  je  croyais  cette  intervention  de  choix  incapable  d’aggraver 
l’opération.  Il  est  en  effet  des  cas  dans  lesquels  l’adhérence  de  la 
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poche  et  les  organes  importants,  comme  le  pneumogastrique,  au 
niveau  des  anévrismes  carotidiens,  ne  permettent  pas  l’extirpa¬ 
tion  totale  et  commandent  au.  moins  une  extirpation  partielle, 
sinon  la  ligature  des  quatre  extrémités.  J’ai  agi  ainsi  pour  un 
fait  d'anévrisme  artério-veineux  de  la  carotide  primitive  et  pour 
un  cas  >  d’anévrisme  jde  la  fémorale.  Je  considère  donc  cette 
méthode  comme  présentant  certainement  des  avantages  quand 
elle  est  employée  à  J)on  escient.  Au  cours  de  ces  ligatures, 
je  relève  deux  cas  de  lésion  des  nerfs  (obs.  II,  nerf  pneumo¬ 
gastrique  ;Nobs.  XI,  nerf  sciatique).  Gela  nous  est  une  nouvelle 
preuve  de  la  coïncidencè  assez  fréquente  des  lésions  vasculaires 
et  nerveuses  et  sur  la  nécessité  de  tenir  compte  de  ce  double  fac¬ 
teur,  dans  l’appréciation  exacte  des  troubles  fonctionnels  consé¬ 
cutifs  à  ces  blessures.  En  voici  un  exemple  : 

Obs.  If.  —  Anévrisme  artério-veineux  du  creux  poplité.  Extirpation. 
Hémorragie  secondaire.  Ligature  de  l'artère  au-dessus.  Guérison.  Névrite. 
Névralgie  sciatique. 

B...  (Maurice),  vingt-deux  ans.  Blessé  lé  15  septembre  1914,  par  balle. 
Entre  Hôpital  74  le  20  octobre  1914.  Sorti  le  3  janvier  1915.  Séton  du 
creux  poplité.  Douleurs  extrêmement  intenses,  avec  crises  paroxys¬ 
tiques  dans  le  domaine  du  sciatique  poplité  externe  à  la  jambe' et  au 
pied.  Tumeur  anévrismale  avec  thrill  à  la  partie  supérieure  du  creux 
poplité.  4 

Opération,  le  22  octobre  1914.  —  Chloroforme,  garrot.  Fistule  artério¬ 
veineuse  avec  petite  poche  développée  entre  d’artère  et  la  veine 
poplitée,  sans  collatérales.  La  poche  est  très  adhérente  au  nerf  scia¬ 
tique  au  niveau  de  sa  bifurcation;  le  nerf  lui-même  ne  parait  pas  avoir 
été  gravement  lésé.  On  extirpe  la  poche,  on  lie  au  catgut  l’artère  et  la 
veine  immédiatement  au-dessus  et  au-dessous.  On  dissèque  le  nerf  et 
l’isole  soigneusement.  Suture  avec  drain.  Légère  infection  locale'.  , 

1er  novembre  1914.  —  Hémorragie  secondaire  artérielle,  arrêtée  par 
un  garrot  mis  sur  le  membre.  Éther.  On  ouvre  la  plaie  et  on  constate 
que  la  ligature  du  bout  supérieur  de  l’artère  a  lâché.  J’isole  l’artère 
poplitée  sur  une  hauteur  de  5  centimètres  environ  au-dessus  et  la  lie 
à  la  soie.  Suture  musculaire  et  cutanée.  Fermeture  avec  un  petit  drain. 
Suites  normales. 

Les  douleurs  névralgiques  qui  avaient  disparu  reprennent  peu  à  peu 
et  deviennent  de  plus  en  plus  vives  à  mesure  que  la  cicatrisation 
s’achève.  Pas  de  troubles  vasculaires  nets,  mais  la  jambe  présente  une 
atrophie  assez  notable  avec  parésie  des  muscles  antéro-externes. 

Le  blessé  est  évacué  le  3  janvier  1915  sur  le  centre  de  neuropatho¬ 
logie  de  la  XIIIe  région. 

Telles  sont  les  données  cliniques  et  opératoires  contenues  dans 
ce  mémoire- 
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Voici  maintenant  deux  observations  intéressantes  par  le  mode’ 
opératoire  qui  a  été  suivi.  La  première  est  une  ligature  latérale  de 
la  carotide  primitive. 

Obs.  I.  —  B...  (Claude),  trente-cinq  ans.  Blessé  par  éclat  d’obus,  le 
ta  avril  1915.  Entré  Hôpital  74,  à  Royat,  le  25  avril  1915.  Sorti  guéri  le 
12  juillet  1915. 

Petite  plaie  pénétrante  de  la  région  carotidienne  droite,  vaste  héma¬ 
tome  sous-cutané.  Thrill  très  prononcé  se  propageant  en  haut  et  en  bas 
le  long  des  vaisseaux  du  cou.  L’hématome  se  résorbe.  Il  reste  une  petite 
tumeur  pulsatile  de  la  région  Carotidienne  droite  supérieure  :  la  com¬ 
pression  en  un  point  de  la  tumeur  arrête  le  thrill  et  les  battements. 

Opération,  le  27  mai  1915.  —  Anesthésie  à  l’éther.  Longue  incision  le 
long  du  sterno-mastoïdien  droit.  L’artère  carotide  primitive  à  sa  partie 
moyenne  est  isolée  et  comprimée  par  une  pince  à  pression  douce. 
Remontant  ensuite  le  long  du  paquet  vasculo-nerveux,  un  sac  formé 
par  la  veine  jugulaire  interne  dilatée  et  intimement  adhérent  à  l’artère 
carotide  au  niveau  de  sà  bifurcation. 

Tous  les  vaisseaux  veineux  collatéraux  dilatés  sont  liés.  La  veine 
jugulaire  interne  est  soigneusement  libérée  de  l’artère  carotide  et  du 
nerf  pneumogastrique,  et  liée  au-dessous  de  la  lésion,  de  même  le  bout 
supérieur  de  la  veine  est  disséqué,  libéré  et  lié.  La  carotide  interne  et 
la  carotide  externe  sont  isolées  et  une  pince  d’attente  est  mise  sur 
chacune.  Le  sac  est  alors  ouvert  et  l’on  voit  une  déchirure  latérale  de 
l’artère  carotide,  située  exactemènt  au  niveau  de  sa  bifurcation,  au 
milieu  de  l’espace  séparant  les  deux  branches,  externe  e  t  interne  ;  elle 
a  1  centimètre  de  long  environnes  deux  bords  sont  cicatrisés  et  adhé¬ 
rents  aux  bords  d’une  déchirure  semblable  de  la  veine  jugulaire.  La 
poche,  fermée  par  la  jugulaire,  est  alors  séparée  de  ia  carotide.  Les 
deux  bords  de  la  boutonnière  artérielle  sont  avjvés  au  bistouri,  et  la 
déchirure  est  suturée  longitudinalement  par  un  surjet  au  fil  de  lin  très 
fin.  Les  pinces  d’attente  sont  enlevées,  la  suture  est  étanche.  Ferme¬ 
ture  de  la  plaie  à  deux  plans.  Un  petit  drain  en  bas. 

Guérison  sans  incident.  Réunion  par  première  intention.  Aucun 
trouble  cérébral  consécutif. 

L’autre  est  la  greffe  d'un  segment  de  saphène  interne  pour 
réparer  la  fémorale  sectionnée  immédiatement  auTdessous  de 
l’arcade.  En  voici  l’observation  : 

Obs.  V.  —  R...  (Fernand),  trente-trois  ans,  soldat,  blessé  le  14  sep¬ 
tembre  1914,  par  balle.  Plaie  en  séton  de  la  racine  de  la  cuisse  gauche. 
Entrée  face  externe,  partie  supérieure,  sortie  au  niveau  du  pli  inguino- 
crural.  Hospitalisé  à  l’Hôpital  32,  à  Royat,  dans  le  courant  d’octobre. 
Il  présentait  un  volumineux  hématome  de  la  cuisse1  gauche,  non  infecté, 
paraissant  en  voie  de  résorption  spontanée.  Les  plaies  d’entrée  et  de 
sortie,  punctiformes,  avaient  guéri  par  première  intention.  Il  fut  traité 
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par  le  repos  et  l’immobilisation,  avec  élévation  du  membre,  thrill  très 
accentué  de  la  racine  de  la  cuisse,  signe  d’un  anévrisme  artério¬ 
veineux. 

R...  entra  à  l’Hôpital  chirurgical  74,  à  Royat,  le  3  décembre  1914. 
A  ce  moment,  on  constate  :  cuisse  gauche,  à  la  base  du  triangle  de 
Scarpa,  tumeur  pulsatile,  réductible,  du  volume  d’une  petite  manda¬ 
rine,  donnant  à  la  palpation  un  frémissement  caractéristique  avec 
renforcement  et  expansion  isochrone  au  pouls;  au  stéthoscope  double 
souffle  rude  à  renforcement  systolique;  circulation  du  membre  :  les 
vçines  sont  turgescentes,  mais  non  variqueuses.  Il  semble  qu’on  aper¬ 
çoive  des  battements  dans  la  partie  interne,  on  sent  le  pouls  des 
artères  pédieuse  et  tibiale  postérieure  plus  faible  que  celui  des  artères 
correspondantes  du  côté  droit,  et  légèrement  en  retard.  Le  membre 
est,  dans  son  ensemble,  plus  chaud  que  le  droit.  Le  blessé  dit  que  la 
tumeur  a  tendance  à  augmenter. 

15  décembre  1914.  Opération.  —  Anesthésie  à  l’éther.  Large  incision 
de  la  ligature  de  la  fémorale  à  la  base  du  triangle  de  Scarpa.  Siège 
sur  la  fémorale  à  son  origine,  avant  la  naissance  de  la  fémorale  pro¬ 
fonde.  L’artère  et  la  veine  sont  disséquées  au-dessus  et  au-dessous  de 
l’anévrisme. 

Hémostase  provisoire  par  4  pinces  à  pression  douce,  2  sur  l’artère, 

2  sur  la  veine,  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur.  Dissection  du  sac  ; 
celui-ci  est  constitué  par  une  paroi  assez  résistante  et  épaisse,  il 
contient  uniquement  du  sang  rouge,  un  cerfain  nombre  de  collatérales' 
assez  volumineuses  doivent  être  pincées. 

Le  sac  extirpé,  les  extrémités  nerveuses  et  artérielles  sont  distantes 
de  3  centimètres  environ. 

Ligature  (au  catgut)  des  deux  bouts  de  la  veine  fémorale  et  des  vais¬ 
seaux  efférents  pincés.  Voulant  faire  la  suture  de  l’artère  fémorale, 
j’essaie  d’en  rapprocher  les  deux  bouts,  je  ne  puis  y  parvenir,  je  décide 
alors  de  tenter  une  transplantation  veineuse,  un  segment  de  5  centi-  . 
mètres  environ  de  la  veine  saphène  interne,  près  de  son  embouchure 
<£ans  la  veine  fémorale,  et  limité  par  deux  ligatures,  est  complètement 
disséqué,  ses  extrémités  coupées,  après  avoir  fait  l’hémostase  au 
catgut  de  trois  petites  collatérales  qui  en  naissaient.  Le  segment  vei¬ 
neux  est  aussitôt  suturé  à  l’artère,  en  le  retournant  :  le  bout  inférieur 
est  anastomosé  au  bout  supérieur  de  l’artère  et  vice  %'ersa.  Il  a  sensi¬ 
blement  le  même  diamètre  que  l’artère.  Suture  au  fil  de  lin  très  lin 
vaselinè  avec  aiguilles  très  fines  pour  sutures  vasculaires  :  3  points 
séparés  sont  d’abord  placés,  puis  chacune  des  portions  intermédiaires 
est  comblée  par  un  surjet  à  points  rapprochés.  Je  fais  ainsi  successive¬ 
ment  une  suture  bout  à  bout  des  deux  extrémités.  J’enlève  alors  les 
pinces  à  hémostase  provisoire  et  je  constate  que  le  sang  passe  à  tra¬ 
vers  le  transplant  veineux,  en  le  gonflant  et  lui  donnant  un  aspect 
fusiforme  et  une  teinte  rouge  vif.  En  un  point  de  l’anastomose  supé¬ 
rieure  il  se  produit  un  jet  de  sang,  les  pinces  sont  remises  en  place  et 
un  petit  surjet  complémentaire  termine  l’anastomose  qui  est  alors 
parfaite.  Les  pinces  sont  définitivement  enlevées  et  la  circulation  se 
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fait  très  bien  à  travers  le  segment  veineux  transplanté.  Fermeture  sans 
drainage.  Durée  de  l’opération  :  1  h.  o-O. 

Suites  opératoires,  parfaitement  aseptiques;  réunion  par  première 
intention.  Suites  fonctionnelles  :  Immédiatement  après  l’opération,  j’ai 
constaté  nettement  les  battements  de  la  tibiale  postérieure  et  de  la 
pédieuse  ;  ils  paraissent  isochrones  et  sensiblement  égaux  à  ceux  des 
artères  correspondantes  de  l’autre  membre.  Ces  battements  ont  été 
perçus  nettement  jusqu’au  S®  jour.  Ils  sont  alors  devenus  plus  faibles,  et 
le  7a  jour,  on  ne  les  sentait  plus.  Cependant  les  battements  de  la  fémo¬ 
rale  au  triangle  de  Scarpa  continuaient  à  être  normaux. 

Dans  la  seconde  semaine,  le  blessé  a  présenté  un  léger  œdème  de  la 
jambe,  il  fut  maintenu  au  lit,  l’œdème  disparut  progressivement. 

Après  3  semaines,  le  blessé  fut  autorisé  à  se  lever  :  un  peu  d’œdème 
apparut  de  nouveau. 

Le  25e  jour  après  l’opération,  je  sentis  de  nouveau  le  pouls  de  la 
pédieuse,  il  battait  faiblement.  Ces  pulsations  devinrent  progressive- 
ment  plus  fortes/et  à  la  fin  de  février  elles  étaient  nettement  perçues 
à  la  pédieuse  et  à  la  tibiale  postérieure,  mais  encore  moins  fortes 
que  celles  de  l’autre  membre.  Aucun  trouble  trophique,  démarche 
normale.  Lé  blessé  est  évacué  guéri,  en  convalescence  de  15  jours, 
le  2  mars  1915. 

Il  est  certain  que  les  observations  sont  suffisamment  nom* 
breuses  pour  démontrer  que  la  ligature  de  la  carotide  primitive 
est  relativement  bénigne,  mais,  dans  l’observation  de  M.  Piollet,. 
la  communication  artério-veineuse  était  précisément  au  point  de 
bifurcation,  et,  par  conséquent,  il  était  en  droit  de  craindre,  après 
la  double  ligature  des  3  carotides,  des  accidents.  Je  comprends 
donc  très  bien,  dans  un  cas  particulièrement  favorable,  la  suture 
^latérale  de  l’artère,  suture  qui  assure  au  moins  temporairement 
la  circulation  normale.  De  même,  dans  ce  second  cas,  la  sup¬ 
pression  du  courant  sanguin  dans  la  fémorale  ■primitive  n’a  jamais 
eu  entre  mes  mains  d’inconvénient,  mais  je  crois  la  conduite  de 
M.  Piollet,  qui  résèque  une  veine  et  la  transplante,  parfaitement 
admissible  quand  on  est  comme  lui  un  bon  chirurgien  rompu  à 
la  chirurgie  vasculaire  et  parfaitement  outillé. 

Je  profite  de  cette  occasion  pour  insister  sur  ce  fait  que  ces 
ligatures  •latérales,  ces  greffes  ou  même  ces  sutures  bout  à  bout 
ne  doivent  pas  être  considérées  dans  tous  les  cas  comme  conser¬ 
vatrices  définitives  de  la  circulation  artérielle,  cette  circulation, 
qui  se  rétablit  immédiatement  après  l’anastomose  ou  la  suture, 
peut  être  temporaire  et  progressivement  le  vaisseau  s’oblitère 
au  niveau  de  la  suture.  Les  observations  très  nombreuses  qui  ont 
été  publiées  portent  sur  les  résultats  opératoires,  mais  les  démons¬ 
trations  anatomiques  sont  rares.  De  ce  que  le  pouls  se  rétablit 
et  persiste  après  une  suture,  il  n’est  pas  logique  de  conclure  à  la 
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perméabilité  permanente  de  l’artère.  Si  son  oblitération  est  lente 
et  progressive,  la-circulation  collatérale  peut  se  rétablir  et  laisser 
une  pulsation  régulière.  J’ai  déjà  insisté  sur  ce  fait  (1),  mais  qu’il 
soit  définitif  ou  temporaire,  le  maintien  de  la  circulation  pendant 
un  certain  temps  a  cet  immense  avantage  de  mettre  à  l’abri  des 
accidents  dus  à  la.  suppression  brusque  du  courant  sanguin,  et  de 
permettre  à  la  circulation  collatérale  de  s’établir  progressivement 
à  mesure  que  sa  lumière  se  rétrécit,  si  bien  que  sa  disparition 
même  devient  indifférente  au  bon  état  de  nutrition  du  membre 
sous-jacent. 

Il  est  regrettable  que  ces  deux  curieuses  opérations  d’ané¬ 
vrismes  soient  trop  succinctement  rapportées,  elles  auraient  gagné 
à  être  précisées  dans  tous  leurs  détails,  j’ai  eu,  pour  ma  part,  de 
sérieuses  difficultés  opératoires  dans  ces  anévrismes  où  les  veines 
collatérales  sont  énormes,  où  il  est  même  souvent  difficile  de 
reconnaître  la  veine  de  l’artère,  où  des  adhérences  gênent  notable^ 
ment  l’opérateur,  mais  nous  savons  trop  combien  sont  difficiles  à 
recueillir  les  observations  dans  les  cas  d’arrivée  intensive  des 
blessés,  pour  en  tenir  rigueur  à  notre  collègue,  et  nous  proposons 
de  le  remercier  de  cet  intéressant  travail. 


Tolérance  des  anévrismes  artério-veineux  r 
par  M.  le  Dr  Robin, 

Médecin  de  classe  à  l’Hôpital  maritime  de  Brest. 

'  Rapport  de  TH.  TUFF1ER. 

Le  Dr  Robin,  médecin  de  lre  classe  de  la  marine  à  l’Hôpital 
maritime  de  Rrest,  nous  a  adressé  une  observation  remarquable 
en  deux  points.  :  1°  par  la  tolérance,  déjà  connue,  mais  très 
remarquable,  des  blessés  pour  les  phlébarteries,  même  situées  dans 
une  région  aussi  mobile  que  la  région  poplitée  ;  2°  par  ce  fait  que 
la  ligature  de  la  poplitée  et  des  branches  de  division  tibiales  et 
péronières  n’a  été  suivie  d’aucun  trouble  fonctionnel  du  côté  du 
membre  inférieur. 

Le  soldat  qui  en  est  l’objet,  âgé  de  trente-trois  ans,  a  porté, 

(1)  Dans  un  cas,  au  lieu  dè  greffes  sur  segment  veineux,  j’ai  réuni  les 
deux  .extrémités  de  l’artère  fémorale  par  un  tube  en  argent  paraffiné,  de 
volume  approprié  et  semblable  à  celui  dont  je  me  sers  pour  la  transfusion. 
Réunion  sans  drainage.  J’ai  enlevé  ce  tube  au  4e  jour,  il  était  'oblitéré,  et  j’ai 
lié  l’artère  au-dessus  et  au-dessous. 
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pendant  vingt-deux  mois,  un  anévrisme  artério-veineux  poplité. 

Blessé,  le  17  décembre  1914,  par  un  éclat  de  grenade  au  tiers 
supérieur  de  la  jambe  gauche  avec  fracture  du  péroné,  il  fut, 
après  une  longue  suppuration  et  trois  mois  de  convalescence, 
renvoyé  au  front  le  11  août  1915. 11  fut  blessé,  pourlasèconde  fois, 
par  un  éclat  d’obus,  le  4  octobre  1915  et  renvoyé  au  front  le 
30  octobre.  11  fait  toute  la  campagne  jusqu’au  14  juillet  1916;  à 
cette  date,  il  est  évacué  pour  gêne  pendant  la  marche  dans  le 
paehibre  inférieur  du  côté  gauche. 

Le  16  août  1916,  à  l’hôpital  de  Brest,  M.  Robin  trouve  tous  les 
signes  d’un  anévrisme  artérioso-veineux  de  l’angle  inférieur  de 
la  région  poplitée  gauche.  Quelques  varices  de  ce  côté  —  un  peu 
d’œdème  du  cou-de-pied,  sont  les  seuls  symptômes  qui  accompa¬ 
gnent  la  lésion  —  la  marche  est  normale,  mais  le  malade  se 
fatigue  assez  vite. 

M.  Robin,  par  une  incision  du  creux  poplité,  trouve  la  veine 
poplitée  énorme,  l’artère  poplitée  est  dilatée  jusqu’au  niveau  du 
soléaire  —  le  tout  est  collé  en  haut  sur  la  face  interne  du  péroné 
qui  a  été,  fracturée  —  en  bas,  la  lésion  descend  presque  jusqu’à  la 
partie  moyenne  du  soléaire.  Il  lie  successivement  l’artère  et  la 
veine  poplitées  un  peu  en  dessous  de  leur  partie  moyenne,  l’ar¬ 
tère  et  la  veine  tibiales  antérieures  à  la  limite  de  leur  passage  à 
travers  la  cloison  interosseuse,  les  artères  et  veines  tibiales  pos¬ 
térieures  et  péronières  à  2  ou  3  centimètres  de  la  division  des 
troncs  tibio-péroniens.  Il  enlève  les  sacs  et  lie  les  Collatérales. 
Hémostase  parfaite  et  réunion  complète. 

Aucun  accident,  sauf  cependant  une  phlyctène  au  talon  incisée 
le  10  novembre.  Le  10  décembre,  le  malade  sortait  guéri. 

Peut-être  le  long  temps  qui  s’est  écoulé  entre  la  blessure  et  l’in¬ 
tervention  a  facilité  considérablement  l’opération  et  a  peut-être 
permis  à  la  circulation  collatérale  de  s’établir.  Dans  une  récente 
discussion,  j’insistais  sur  ce  fait  que  cet  anévrisme  arhérioso-veineux 
devait  être  traité  ou  très  tôt,  ou  très  tard,  toutes  les  fois  que  les 
circonstances  s’y  prêtaient.  Lorsqu’on  intervient  tard,  les  plans  de 
clivage  sont  beaucoup  plus  nets  œt  l’intervention  généralement 
plus  facile. 

Cette  observation  a,  comme  je  vousle  disais,  un  double  intérêt, 
et  je  vous  prie  de  remercier  l’auteur  de  me  l’avoir  communiquée. 
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Communications. 

Cent  cas  de  prothèse  crânienne  par  plaque  d'or, 
par  E.  ESTOR  (de  Montpellier),  correspondant  national. 

Depuis  ma  dernière  communication,  j’ai  opéré  60  nouveaux 
cas  de  prothèse  crânienne  par  plaque  d’or,  ce  qui  porte  à  100  le 
total  de  mes  observations. 

:  Ce  chiffre  me  paraît  assez  considérable  pour  pèrmettre  d’appré¬ 
cier  la  valeur  du  procédé. 

C’est  grâce  à  l’obligeance  de  MM.  les  directeurs  du  Service  de 
Santé  qui  se  sont  succédé  depuis,  le  début  de  la  guerre  dans  la 
seizième  région  que  j’ai  pu  opérer  une  série  de  trépanés,  aussi 
importante.  MM.  les  médecins  inspecteurs  Fluteau  et  Troussaint, 
et  M.  le  médecin  principal  de  lre  classe  Darde  ont  bien  voulu  diri¬ 
ger  sur  mon  service  un  grand  nombre  de  trépanés  ;  je  suis  heu¬ 
reux  de  les  en  remercier. 

Sur  100  opérés,  96,  dont'  3  ont  reçu  deux  plaques,  ont  guéri 
avec  un  résultat  très  satisfaisant.  Chez  tous,  la  plaque  est  restée 
solidement  fixée.  Le  lambeau  n’a  jamais  présenté  de  phénomènes 
inflammatoires  tardifs,  indiquant  une  tendance  à  l’élimination. 
Je  peux  donc  affirmer  que -le  corps  étranger  constitué  par  la  plaque 
est  parfaitement  toléré.  Celte  tolérance  remonte  pour  mes  pre¬ 
miers  opérés  à  dix-sept  mois.  Les  faits  démontrent  donc  qu’il  n’y 
a  aucune  raison  de  mettre  en  doute  la  tolérance  parfaite  des  tissus 
pour  une  lame  d’or. 

Chez  deux  de  nos  blessés,  qui  ont  présenté  depuis  leur  opération 
une  suppuration  abondante,  j’ai  dû,  devant  la  persistance  de  cette 
suppuration,  enlever  la  plaque  qui,  malgré  son  contact  prolongé 
avec  le  pus,  était  restée  solidement  fixée  -et  inaltérée. 

Deux  de  mes  opérés  sont  morts,  l’un  d’abcès  du  cerveau,  l’autre 
de  méningite  suppurée  diffuse. 

La  prothèse  crânienne  par  plaque  d’or  m’a  donc  donné  une 
mortalité  de  2  p.  100  et  la  même  proportion  d’insuccès. 

Je  n’ai  apporté  que  des  modifications  de  détail  à  la  technique 
que  j’ai  indiquée  dans  ma  première  communication  : 

1°  Je  laisse  au  lambeau  le  plus  d’épaisseur  possible,  préférant 
intéresser  la  dure-mère  sur  une  minime  étendue  que  de  perforer 
le  cuir  chevelu  dans  le  point  où  il  présente  son  maximum  d’adhé- 
rence.-üepuis  que  je  m’applique  à  tailler  un  lambeau  suffisam- 
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ment  épais,,  je  n’ai  plus  observé  de  perforation  opératoire  ou 
d’escarre  centrale  secondaire,  incidents  qui  nécessitaient  des 
retouches  ultérieures  ; 

2°  Je  fixe  toujours  la  lame  d’or  d’après  l’excellent  procédé  de 
M.  Pierre  Buval.  Deux  tenons,  bien  insérés  dans  le  diploé,  sont 
suffisants  pour  assurer  une  exacte  application  de  la  plaque,  et  sa 
solide  fixation,  à  la  condition  qu’ils  soient  placés  aux  deux  extré¬ 
mités  de  son  grand  diamètre.  Si  ces  tenons  étaient  taillés  sur  le 
petit  diamètre,  les  extrémités  de  la  plaque  correspondant  au 
grand  diamètre  auraient  une  tendance  à  se  relever  et  à  pointer 
sous  le  cuir  chevelu. 

De  plus,  les  bords  de  la  plaqué  sont  légèrement  incurvés  vers 
la  surface  crânienne. 

3°  Le  lambeau  est  fixé  par  un,  deux  ou  trois  points  au  maximum. 
L’application  exacte  et  hermétique  des  lèvres  de  la  plaie  est  dan¬ 
gereuse,  parce  qu’elle  favorise  la  rétention  d’un  suintement 
sanguin  inévitable  et  laproduction  d’un  hématome  post-apératoir*e. 
Deux  ou  trois  points  suffisent  pour,  obtenir  une  cicatrice  linéaire 
donnant  toute  satisfaction  esthétique.  Un  pansement  bien  compres¬ 
sif  complète  l’action  des  points  de  suture  et  assure  un  affrontement 
suffisant  des  lèvres  de  la  plaie  opératoire. 

J’ai  adopté  depuis  le  31  aoht  1915,  date  de  ma  première  opéra¬ 
tion,  une  méthode  de  travail  que  j’ai  constamment  suivie  :  avant  v 
l’intervention,  le  trépané  est  examiné  au  point  de  vue  de  son 
système  nerveux  par  nos  collègues  du  Centre  de  neurologie  dont 
la  collaboration  nous  a  été  très  précieuse.  Une  fois  opéré  et  guéri, 
il  subit  un  second  examen  neurologique.  Il  est  ensuite  envoyé  en 
convalescence  de  trois  mois,  au  bout  desquels  il  est  examiné  une 
troisième  fois  par  le  Centre  neurologique  qui  statue  sut  la  décision 
à  prendre.  Enfin,  nous  sommes  restés  en  correspondance  avec 
nos  opérés,  et  bon  nombre  d'entre  eux  nous  écrivent  régulièrement. 

ïl  nous  a  paru  que  eette  méthode  pourrait  nous  permettre  d’ap¬ 
précier  la  valeur  thérapeutique  de  la  prothèse  crânienne  actuelle¬ 
ment  très  cohtestée. 

On  ne  pourra  se  prononcèr  à  ce  sujet  qu’après  une  observation 
prolongée  des  opérés.  Aussi,  bien  que  nos  premières  interventions 
soient  déjà  anciennes  (aoûtat  septembre  1915),  nous  nous  garderons 
de  formuler  à  ce  sujet  des 'conclusions  fermes. 

Au  reste,  il  est  particulièrement  difficile  dans  l’espèce  d’arriver 
àr  connaître  la  vérité,  attendu  que  4a  plupart  des  opérés,  désireux 
d’être  réformés,  ont  une  tendance  à  exagérer  leurs  souffrances, 
tandis  que  d’autres,  qui  ont  intérêt  à  rester  dans  l’armée,  sont 
portés  à  les  atténuer.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  prothèse  nous  paraît 
présenter  les  avantages  suivants  : 
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Elle  met  le  sujet  à  l’abri  d’un  nouveau  traumatisme,, et  supprime 
l’obsession  de  certains  trépanés  basée  sur  la  vulnérabilité  de  leur 
crâne,  obsession  qui  n’est  point  illusoire,  lorsque  la  brèche  est 
étendue,  et  qu’elle  siège  sur  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  boîte 
crânienne.  Nous  avons  observé  en  effet  chez  un  de  nos  Opérés  un 
traumatisme  causé  par  la  chute  d’une  échelle,  qui  a  atteint  le  crâne 
exactement  au  niveau  de  la  plaque.  Celle-ci  a  été  légèrement  défor¬ 
mée,  mais  a  joué  un  rôle  protecteur  indiscutable. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  prothèse  a  supprimé  la 
sensation  pénible  résultant  de  l’impulsion  cérébrale  sous  l’influence 
de  la  toux. 

Chez  un  certain  nombre  d’opérés,  la  perception  douloureuse  des 
bruits  a  disparu. 

Dans  les  cas  de  prothèse  pour  double  trépanation,  l’état  du 
blessé  a  été  particulièrement  amélioré. 

S’il  n’est  pas  possible,  pour  le  moment,  de  donner  une  opinion 
ferme  sur  les  modifications  apportées  par  la  prothèse  aux  troubles 
du  système  nerveux,  il  est  permis  du  moins  d’affirmer  que  la 
prothèse  par  plaque  d’or  donne  au  point  de  vue  de  la  reconsti¬ 
tution  de  la  forme  et  de  la  solidité  du  crâne  des  résultats  tels 
qu’on  ne  peut  en  espérer  de  meilleurs.  Chez  nos  opérés,  sa  forme 
et  sa  résistance  sont  si  bien  reconstituées,  la  plaque  si  bien 
fusionnée,  que  chez  la  plupart  d’entre  eux,  il  n’est  pas  possible  de 
reconnaître,  ni  les  contours  de  la  plaque,  ni  même  par  une  légère 
^dénivellation  la  situation  de  l’ancien  orifice. 

J’ajoute  que,  dans  tous  les  cas,  la  suppression  des  battements  a 
été  absolue. 


Le  plombage  primitif  des  cavités  osseuses  épiphysaires 
en  chirurgie  de  guerre, 
par  TANTON,  correspondant  national,  et  ALQUIER. 

Nous  n’apportons  ici  que  des  documents  encore  trop  peu  nom¬ 
breux,  malheureusement,  —  le  calme  actuel  de  nôtre  secteur  en 
est  la  cause  —  ;  ils  ndus  paraissent  cependant  assez  topiques  pour 
montrer  la  valeur  du  plombage  primitif  des  cavités  osseuses  dans 
la  chirurgie  de  l’avant. 

Nous  nous  bornerons  à  résumer  les  observations  de  nos  opérés, 
et  à  quelques  considérations  générales,  nous  réservant  de  revenir, 
dans  une  communication  prochaine,  sur  la  chirurgie  de  première 
ligne  en  général,  en  y  indiquant  la  place  à  réserver  au  plombage. 
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La  méthode,  en  soi,,  est  connue  ;  elle  est  depuis  plusieurs 
années  le  souci  dè  nombreux  chirurgiens.  Elle  s’adressait,  toute¬ 
fois,  en  temps  normal,  à  un  tout  autre  ordre  de  faits  que  ceux 
auxquels  nous  l’avons  actuellement  appliquée,  et  c’est  le  point  sur 
lequel  nous  désirons  insister. 

On  a  plombé  secondairement  des  cavités  osseuses  qui  ne  se 
comblaient  pas  d’elles-mêmes,  par  le  simple  processus  de  cicatri¬ 
sation.  Les  cavités  consécutives  à  des  trépanations  du  tibia  poqr 
ostéomyélite  Ont  été  le  tremplin  du  plombage,  les  résultats  n’ont 
pas  toujours  été  très  satisfaisants;  des  éliminations  plus  ou  moins 
tardives  ont  été  tt-ès  souvent  enregistrées. 

Certains  chirurgiens  ont  apporté  récemment  à  cette  tribune 
quelques  exemples  de  plombage  de  cavités  osseuses  après  extrac¬ 
tion  d’éclats  d’obus  d’une  épiphyse  fémorale  ou  tibiale.  Ces  inter- 
ventions  secondaires  ont  été  faites  sur  des  plaies  cicatrisées;  celles 
que  nous  rapportons  ont  été  faites  sur  des  blessés  frais,  pour  des 
lésions  largement  ouvertes,  et  le  plombage  a  été,  pour  nous,  le 
dernier  temps  de  l’acte  opératoire  qui  a  pour  but  d’assurer  la 
désinfection  de  ces  plaies.  Il  importe  de  mettre  cette  différence 
en  évidence. 

Nous  ayons  appliqué  le  plombage  à  l’oblitération  'primitive  des 
cavités  osseuses  épipbysaires  et  métaphysaires,  — c’est  là  le  point 
sur  lequel  nous  voulons  insister;  —  cette  méthode  nous  paraît 
être  le  complément  avantageux  de  la  chirurgie  de  première  inten¬ 
tion,  que  nous  pratiquons  systématiquement  dans  notre  ambu¬ 
lance. 

Nous  avons  été  conduit  au  plombage  primitif  des  cavités 
osseuses  par  une  déduction  logique. 

Dans  les  plaies  des  grandes  articulations  avec  lésions  osseuses, 
minimes,  dans  celles  du  genou  en  particulier,  nous  nous  conten¬ 
tons,  depuis  de  nombreux  mois,  de,  la  simple  abrasion  du  tissu 
lésé  par  curettage. 

Ce  curettage  laisse  béante  une  cavité  osseuse/ qui  saigne  dans 
la  synoviale  articulaire,  et,  par  suite,  prépare,  du  fait  de  cette 
hémarthrose  concomitante,  un  milieu  de  culture  des  plus  favora¬ 
bles  à  une  infection  que  l’on  ne  peut  jamais  prétendre  éviter  de 
façon  absolument  certaine.  Nous  avons  rapporté,  dans  une  précé¬ 
dente  communication  (1),  une  observation  d’arthrotomie  large  du 
genou,  avec  curettage  de  deux  lésions  osseuses,  l’une  condy- 
lienne  fémorale,  l’autre  tubérositaire  tibiale,  qui  se  termina,  à  la 

(1)  A  propos  du  traitement  dés  plaies  de  guerre  du  genou.  Réunion  primi¬ 
tive  et  arthrotomie  de  décharge,  par  MM.Tanton,  Alquier  etVilemin.  Bull,  et 
Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  n°  39,  21  novembre  1916,  p.  2578,  obs.  XVIII. 
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suite  de  l’infection  de  l’article,  par  une  amputation  de  cuisse  au 
tiers  inférieur.  Il  est  bien  certain  que,  dans  ce  cas,  l’infection  fut 
favorisée  par  l’épanchement  sanguin  intra-articulaire. 

Même  dans  les  cas  qui  évoluent  de  façon  parfaitement  aseptique» 
on  voit,  pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours  après  l’opération, 
la  température  s’élever  à  39°,  ce  qui  est  l’indice  d’une  importante 
résorption  articulaire.  Et  c’est  pour  éviter  ces  incidents  que  nous 
avons  conseillé,  dans  la  même  communication,  d’ajouter  à  la 
suture  primitive  de  l’articulation,  une  arthrostomie  de  décharge. 

Il  est  donc  intéressant  de  chercher  à  .faire  l’hémostase  parfaite 
d’une  cavité  osseuse,  avant  de  suturer  complètement  les  parties 
molles  au-dessus  d’elle.  Cette  hémostase,  qui  est  une  des  condi¬ 
tions  du  succès  pour  la  réunion  primitive  des  plaies  des  parties 
molles,  nous  a  paru  être  tout  aussi  importante,  sinon  plus,  dans 
la  chirurgie  osseuse,  dans  celle  des  articulations  en  particulier. 
Nous  savons  bien  que  de  nombreux  chirurgiens  n’ont  cure  de 
cette  hémostase,  et  que  les  résultats  immédiats  qu'ils  apportent 
sont  en  faveur  de  cette  manière  d’agir.  L’avenir  démontrera  quelle 
est,  entre  ces  deux  méthodes,  du  plombage  hémostatique  primitif 
suivi  de  la  suture  immédiate  et  complète  des  parties  molles,  — 
et  de  la  suture  immédiate  sans  plombage,  —  celle  qui  offre  le 
maximum  de  sécurité. 

Les  avantages  du  plombage  primitif  sont  : 

La  suppression  d’une  cavité  osseuse,  du  suintement  sanguin 
qui  s’y  fait  ;  la  suppression  également  d’un  drainage,  lorsqu’on 
l’estime  indiqué,  drainage  qui  rend  à  peu  près  fatale  l’infection  de 
la  cavité  drainée  ;  la  possibilité  de  suturer  les  parties  molles  au- 
dessus  de  cette  cavité,  et  d’obtenir  une  réunipn  per  prirnam  avec 
tous  ses  avantages. 

C’est  surtout  au  niveau  des  épiphyses  articulaires  et  des  méta- 
physes  que  le  plombage  nous  a  paru  intéressatat.  En  complétant 
l’acte  opératoire  ét  favorisant  la  réunion  per  primant ,  il  permet 
d’immobiliser  l’articulation  au  minimum,  et  d’obtenir,  dans  un 
délai  très  bref,  la  restitutio  ad  iniegrum  ;  deux  de  nos  cas  en  sont 
i  des  exemples  remarquables  (obs.  I  et  II). 

D’autres  raisons  plaident,  en  outre,  en  faveur  du  plombage 
hémostatique  primitif. 

On  sait  avec  quelle  facilité,  et  sans  qu’on  en  puisse  bien  péné¬ 
trer  la  cause,  certains  sujets  font  en  dehors  de  toute  infection 
articulaire,  à  la  suite  d’un  traumatisme  articulaire  fermé  par 
exemple,  de  l’arthrite  plastique  ankylosante. 

Il  n’est  pas  de  chirurgien  qui  n’ait  vu  chez  des  suturés  de  la 
rotule  ou  de  l’olécr âne,  évoluant  d’une  façon  parfaitement  asep¬ 
tique,  un  processus  d’arthrite  plastique  se  développer  très  rapi- 
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dement  après  l’intervention,  et  aboutir,  quoi  qu’on  fassé,  à 
l’ankylose.  Nous  l’avons  observé  une  fois,  dans  notre  pratique 
personnelle,  après  une  suture  de  l’olécrâne. 

Il  est  possible  que  l’épanchement  sanguin  intra-articulaire,  qui 
a  pour  origine  la  cavité  osseuse  cureltée,  favorise  l’apparition  et 
le  développement  dé  cette  arthrite  plastique,  et  nous  estimons 
qu’il  est  avantageux  de  supprimer  ce  facteur,  dont  la  gravité,  au 
point  de  vue  fonctionnel,  n'échappe  à  personne. 

D’ailleurs,  nous  ne  sommes  pas  les  seuls  qu’ait  préoccupés 
l’existence  de  ces  cavités  intra-articulaires,  et  nous  lisons,  dans 
une  communication  toute  récente  de  M.  Barnsby  à  cette  tribune, 
que  cet  auteur  se  propose  de  les  combler  avec  des  fragments  de 
cartilage. 

La  méthode  ne  s’adresse,  bien  entendu,  qu’auxlésions  osseuses 
limitées,  qui  n’imposent  pas,  de  façon  absolue,  la  résection.  Il  est 
cependant  des  cas  limités,  où  la  résection  est  logique,  où  beaucoup 
la  considéreraient  comme  indiquée,  et  où  un  curettage,  avec 
esquillotomie  parcimonieuse,  permet,  grâce  au  plombage,  de 
conserver.  Notre  observation  I  en  est  une  preuve. 

Le  matériel  de  plombage,  dans  tous  nos  cas,  a  été  l’iodoforme 
en  poudre  ;  nous  l’avons  choisi  pour  cette  simple  raison  que  nous 
n’avions  rien  d’autre  sous  la  main,  puis,  et  surtout,  pour  ses  qua¬ 
lités  physiques. 

D’une  façon  générale,  j’estime  qu’en  matière  de  plombage,  on 
doit  préférer  les  poudres  aux  pâtes;  nous  avons  essayé  depuis 
longtemps  plusieurs  de  ces  dernières  avec  de  fréquents  insuccès. 

Quelles  qu’elles  soient,  les  pâtes  se  rétractent  au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps;  elles  laissent  entre  elles  et  la  paroi  de  la  cavité 
osseusè  un  espace  mort,  où  s’accumulent  le  sang  ou  les  sérosités, 
ce  qu’il  faut  avant  tout  éviter,  et  constituent  un  corps  étranger 
qui  tend  à  s’éliminer.  Les  poudres,  par  contre,  entrent  dans  les 
aréoles  mêmes  du  tissu  spongieux,  et  font  une  hémostase  parfaite 
et  définitive.  En  outre,  si  elles  possèdent  par  elles-mêmes  un 
pouvoir  germicide,  même  faible^  ce  dernier  n’est  pas  à  dédaigner. 

Une  poudre,  pour  être  susceptible  d’utilisation,  doit  présenter 
certaines  qualités  physiques,  un  poids  atomique  élevé,  et  surtout 
une  agglomérabilité  nette.  Les  poudres  pulvérulentes  sont  à 
rejeter  complètement;  malgré  son  poids  atomique  élevé,  le  bis¬ 
muth  est  difficilement  utilisable,  pâme  qu’il  ne  s’agglomère  pas; 
au  contraire,  l’jodoforme  est  lourd,  possède  un  poids  atomique 
élevé,  et  S’agglomère  admirablement. 

Qn  nous  objectera,  vis-à-vis  de  l  iodoforme.les  risques  d’intoxi¬ 
cation  qu’il  fait  courir  au  blessé.  Ces  risques  sont  incontestables, 
et  l’un  de  nos  blessés  (obs.  II)  a  présenté,  à  la  suite  d’un  plom- 
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bage  iodoformé  de  la  tête  humérale,  des  accidents  de  névrite 
optique.  Disons  toutefois,  à  la  décharge  de  l’iodoforme,  que  ces 
accidents  sont  rares  (1  sur  9  dans  notre  statistique),  qu’il  suffit, 
lorsqu’ils  existent,  d’enlever  le  produit  pour  les  voir  guérir  com¬ 
plètement,  —  la  vision  est  revenue  à  la  normale  chez  notre  blessé, 

—  qu’ils  pe  paraissent  pas  à  craindre  chez  les  sujets  chez  lesquels 
l’élimination  urinaire  est  normale.  D’ailleurs,  dans  une  cavité 
osseuse,  l'absorption  est  minime  ;  il  se  développe  bien  vite,  au 
niveau,  de  la  surface  cruentée,  une  trame  de  tissu  fibreux  à  peu 
près  inabsorbant. 

Nous  n’avions  choisi  l’iodoforme  que  pour  ses  qualités  physi¬ 
ques,  à  défaut  d’autre  poudre;  nous  expérimentons  actuellement 
d’autres  produits,  par  lesquels  nous  cherchons  à  le  remplacer. 
C’est  dire  que  nous  sommes  disposés  à  abandonner  l’iodoforme 
pour  un  meilleur  matériel  de  plombage. 

-  Nos  cas  de  plombage  osseux  sont,  à  l’heure  actùéfie,  au  nombre 
de  9. 

Ils  se  répartissent  comme  suit  : 


Plombage  de  la  me taphyse  humérale  supérieure.  .  .  2 

Plombage  du  condyle  fémoral.  .  . . .  .  ,  3 

Plombage  d’une  tubérosité  tibiale . 4 


Quatre  de  ces  observations  concernant  le  genou  ont  été  publiées 
dans  une  communication  précédente  (1).  Nous  ne  les  reprodui¬ 
sons  pas  ici;  nous  nous  contenterons  de  rapporter  les  cinq  der¬ 
nières  observations. 

Ûbs.  I.  —  D...,  du  ...e  d’infanterie,  blessé  le  8  juillet  1916,  à  13  h.  30, 
opéré  le  même  jour  à  22  heures. 

Blessures  multiples  par  éclats  d'obus.  Il  existe  : 

1°  line  gouttière  transversale  profonde  de  la  nuque,  découvrant  les 
apophyses  épineuses  ; 

2?  Une  plaie  confuse  du  dos  avec  fracture  commiuutive  de  l’angle 
supéro-interne  de  l’omoplate  gauche; 

3°  Une  plaie  de  la  région  carotidienne  droite. 

Ces 'trois  plaies  ont  guéri  par  première  intention,  après  extraction 
des  projectiles,  exérèse  chirurgicale  et  suture  primitive  des  parties 
molles. 

Au  niveau  du  moignon  de  l’épaule  droite  existent  quatre  orifices. 
L’examen  radioscopique  montre  :  un  projectile  situé  dans  les  parties 
molles  de  la  région  postérieure,  à  4  centimètres  de  profondeur.  Extrac¬ 
tion,  exérèse  chirurgicale,  suture  ;  la  plaie  guérit  per  primam. 


(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  n°  39,  21  novembre  1916,  p.  2S76, 
ob.  XIV,  XV,  XVII  et  XX. 
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Un  orifice  externe,  répondant  à  la  partie  moyenne  de  la  tête  humé¬ 
rale,  conduit  dans  un  trajet  creusé  par  un  éclat  d’obus  au  travers  de 
la  tête  humérale,  obliquement  dirigé  en  bas  et  en  dedans,  répondant, 
en  dehors,  au  bord  inférieur  de  la  gVosse  tubérosité,  en  dedans,  au 
col  chirurgical.  La  radioscopie  montre  un  projectile  d’environ  5  X  S, 
enclavé  dans  la  compacte  interne  du  col,  qu’il  déborde  en  dedans,  et 
mobile  avec  l’humérus.  La  moitié  interne  du  col  est  fracturée,  la 
moitié  externe  intacte. 

La  résection  de  la  tête  humérale  semble  s’imposer.  Toutefois,  dans 
l’espoir  de  diminuer  la  mutilation,  on  se  décide  à  l’intervention 
suivante  : 

Sous  anesthésie  à  l’éther,  le  tissu  spongieux  de  la  tête  humérale,  tout 
autour  du  trajet  creusé  par  le  projectile,  est  très  largement  abrasé  à  la 
curette,  jusqu’à  ce  que  l’on- ait  dépassé  les  limites  du  tissu  contus  et 
infiltré  de  sang,  le  projectile  enlevé,  non  sans  difficulté,  car  il  est  très 
fortement  encastré  dans  la  compacte  interne  du  col.  Hémostase  provi¬ 
soire  de  la  cavité  par  une  mèche  bièn  tassée,  pûis  lavage  de  cette 
cavité  à  l’éther. 

La  cavité  osseuse  est  alors  remplie  de  poudre  d’iodoforme  que  l’on 
tasse  fortement  à  la  curette.  Suture  des  parties  molles  en  deux  plans. 
Drainage  filiforme  aux  crins.  Immobilisation.  Les  crins  de  drainage 
sont  enlevés  le  deuxième  jour  ;  la  réunion  par  première  intention  est 
obtenue  sans  fistule. 

L’atrophie  du  deltoïde  est  très  minime.  Au  vingtième  jour  les  mou¬ 
vements  actifs  et  passifs  de  l’épaule  sont  intacts,  le  blessé  peut  active¬ 
ment  mettre  son  bras  en  abduction  à  90°.  Il  n’a  jamais  présenté  aucune 
trace  d’intoxication  par  l’iodoforme.  La  radiographie  et  la  photographie 
ci-jointes  montrent  le  résultat  obtenu.  . 

0b3.  IL  —  Plaie  pénétrante  du  massif  tubérositaire  de  l'humérus  droit 
par  éclat  d'obus.  Fracture  du  col  chirurgical  gauche. 

R...,  blessé  le  17  novembre  1916,  à  2  heures.  Du  côté  droit  existent 
deux  plaies  d’entrée,  l’une  à  l’extrémité  externe  de  la  clavicule,  l’autre 
à  la  partie  externe  du  moignon  de  l’épaule,  à  la  limite  inférieure  du 
massif  tubérositaire. 

Deux  projectiles  sont  en  rétention  ^  53  et  56  millimètres  au-dessous 
des  téguments  de  la  région  antérieure,  le  deuxième,  mobile  avec  la 
tête  humérale,  est  inclus  dans  cette  tête. 

Opération,  le  , 17  novembre,  à  9  h.  30.  —  Esquillotomie  de  l'extrémité 
externe  de  la  clavicule  fracturée,  après  nettoyage.  Résection  de  la  plaie 
d’entrée.  Suture  primitive  suivie  de  réunion  per  primam. 

Résection  des  deux  plaies  du  moignon.  Ablation  du  projectile  pos¬ 
térieur  intramusculaire.  Suture  primitive  suivie  de  réunion,  per  primam. 

La  deuxième  plaie  conduit  dans  un  trajet  creusé  à  la  base  du  massif 
spongieux  de  la  tête  humérale,  trajet  qui  s’accompagne  d’une  fissure 
longitudinale  médiane  antérieure  descendant  sur  7  à  8  centimètres  de 
la  diaphyse.  Curettage  laige  du  trajet  jusqu’à  ce  qu’on  arrive  sur  le 
tissu  spongieux  sain.  Curettage  des  premiers  centimètres  du  canal  dia- 
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physaire  dans  la  zone  correspondant  à  la  fissure.  La  cavité  a  les  dimen¬ 
sions  d’une  petite  noix.  Plombage  de  cette  cavité  à  la  poudre  d’iodo^ 
forme.  Fermeture  sans  drainage. 

Suites  opératoires.  —  Bonnes,  réunion  per  primam. 

7  novembre.  —  Le  blessé  accuse  une  diminution  notable  de  l’acuité 
visuelle.  Il  présente  un  scotome  paracentral,  d’abord  pour  le  blanc  et 
les  couleurs,  puis,  au  bout  de  quelque  temps,  absolu,  sans  rétrécisse¬ 
ment  du  champ' visuel. 

L’examen  ophtalmoscopique,  pratiqué  par  M.  le  médecin  aide-major 
Barbazan,  montre  une  névrite  optique  bilatérale;  papille  floue  sur  ses 
bords,  veines  dilatées,  artères  un  peu  diminuées  de  volume  du  côté 
gauche.  Hémorragie  en  nappe  au-dessous  d’un  vaisseau. 

L’acuité  visuelle  est  réduite  à  1/15  pour  chaque  œil.  Le  blessé  ne 
présente  cependant  aucun  des  symptômes  classiques  de  l’intoxication 
iodoformique.  L’appétit  et  le  sommeil  sont  bons;  pas  de  céphalée,  de 
démangeaisons  ni  d’éruptions;  muqueuses  cependant  un  peu  décolorées. 
Pas  d’élimination  de  dérivés  iodés  dans  les  urines. 

15  novembre.  —  Ablation  de  l’iodoforme  contenue  dans  la  cavité 
osseuse,  en  raison  des  accidents  oculaires.  On  le.  remplace  par  du  car¬ 
bonate  de  bismuth.  Suture  primitive.  Réunion  per  primam. 

29  novembre.  —  Apparition  de  l’iode  dans  les  urines;  71  milligrammes 
par  litre;  il  disparaît  au  bout  de  quelques  jours,  et  une  analyse  faite  le 
8  décembre  est  négative. 

A  partir  de  ce  moment,  la  vision  s’améliore  progressivement. 

Le  15  janvier,  l’acuité  est  égale  à  1  pour  chaque  œil. 

La  photographie  ci-jointe  montre  que  l’épaule  de  ce  blessé  présente 
des  mouvements  normaux.  , 

Obs.  III.  —  Plaie  du  genou  gauche  par  éclat  d'obus. 

L...,  blessé  le  19  décembre,  à  6  heures.  Deux  orifices  existent  à  la 
face  externe  du  genou  gauche,  au  niveau  du  plateau  tibial  externe;, 
l’articulation  est  distendue  par  un  épanchement  sanguin  abondant. 

Opération,  Le  19,  à  14  h.  30.  —  Résection  des  deux  orifices  d’entrée. 
Arthrotomie  semi-lunaire  en  U.  Un  des  projectiles  se  trouve  dans 
l’échancrure  intercondylienne,  et  a  fait  sur  le  cartilage  de  ce  condyle 
une  érosion  limitée.  Curettage  de  la  plaie;  la  cavité  est  de  la  grosseur 
d’un  pois.  Il  existe,  en  outre,  une  fracture  du  bord  inféro-externe  de  la 
rotule.  Ce  bord  est  abrasé  et  régularisé  à  la  pince  gouge. 

Le  deuxième  éclat  est  logé  dans  le  condyle  fémoral  externe,  à  sa 
partie  externe  et  postérieure.  Curettage  du  foyer  osseux,  ablation  du 
projectile.  La  cavité,  après  curettage,  a  le  volume  d’une  petite  noix. 
Plombage  de  la  cavité  à  la  poudre  d’iodoforme. 

Suture  de  la  synoviale  et  du  tendon  rotulien.  Stomie  bilatérale. 

15  janvier.  —  Suites  opératoires  bonnes.  Evolution  normale.  Le 
blessé  est  encore  immobilisé  au  lit  pour  de  nombreuses  autres  plaies. 

Obs.  IV.  —  fi...,  blessé  le  30  octobre,  à  4  heures. 

,  Plaie  pénétrante  du  genou  droit  par  éclat  d’obus.  Orifice  d’entrée 
à  la  partie  inférieure  du  vaste  externe,  ouvrant  largement  le  cuIt 
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de-sac  supérieur.  L’exploration  du  trajet  conduit  sur  une  lésion 
osseuse. 

Opération,  le  30 octobre,  à  \  8  heures.  —  Arthrotomie  en  U.  Le  feuillet 
synovial  profond  du  cul-de-sac  sous-quadricipital  est  déchiqueté  à  sa 
partie  externe. 

Résection  de  la  portion  contuse.  L’éclat  a  pénétré  dans  la  diaphyse 
fémorale  au-dessus  du  condyle  externe,  l’orifice  osseux  a  le  diamètre 
d’une  pièce  de  50  centimes. 

Agrandissement  de  l'orifice,  curettage  du  tissu  spongieux;  le  corps 
étranger  n’est  pas  trouvé.  Plombage  iodoformé  de  la  cavité  osseuse. 
Exclusion  de  la  lésion  osseuse  par  suture  de  la  synoviale  au-dessus 
d’elle.  Suture  en  deux  plans  de  l’incision  d’arthrotomie  avec  stomie 
externe.  Immobilisation  dans  une  gouttière  plâtrée. 

15  novembre.  —  Cicatrisation  complète.  Début  de  la  mobilisation.  La 
flexion  du  genou  arrive  en  quelques  jours  à  35®. - 

,29  novembre.  —  Le  blessé  qui  se  levait  et  marchait  fait  une  chute; 
toute  l’incision  primitive  se  rouvre,  y  compris  la  synoviale.  Lavage 
abondant  à  l'éther.  Suture  complète  en  trois  plans.  Immobilisation  en 
attelle  de  Boeckel.  Évolution  normale. 

31  aécëmbre.  —  La  mobilisation  est  reprise. 

Obs.  V.  —  D...,  blessé  le  7  décembre,  à  18  heures. 

Plaie  pénétrante  du  genou  gauche  par  balle  de  revolver.  Orifice  d’entrée, 
face  externe,  au  niveau  de  l’interligne  articulaire.  Hémarthrose  volu¬ 
mineuse.  Gonflement  considérable  du  mollet  et  du  creux  poplité  par 
un  épanchement  sanguin.  Les  battements  de  la  tibiale  postérieure  et 
de  lapédieùse  sont  normaux.  Il  est  impossible  ,de  localiser  le  projectile 
en  l’absence  de  radioscopie. 

Intervention  le  8  décembre,  à  10  heures. 

Résection  de  l’orifice  d’entrée.  Arthrotomie  latérale  externe  ;  évacua¬ 
tion  de  l’hémarthrose.  Le  jour  étant  insuffisant,  on  complète  l’arthro¬ 
tomie  semirlunaire. 

On  voit  alors,  sur  le  plateau  tibiâl  externe,  un  trajet  intra-osseux 
traversant  de  haut  en  bas  toute  l’épiphyse,  descendant  dans  la  diaphyse 
sans  qu’uDe  sonde  cannelée  introduite  arrive  au  contact  du  projectile. 
Curettage  de  la  partie  supérieure  du  trajet  dans  la  tubérosité  tibiale 
externe.  Plombage  iodoformé  de  la  cavité.  Suture  de  l’incision  en  deux 
plans,  avec  stomie  externe.  Gouttière  plâtrée.  Évolution  normale. 

ler  janvier.  —  Début  de  la  mobilisation. 

16  janvier.  —  Ablation  du  projectile  situé  dans  le  canal  médullaire 
du  tibia,  à  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  supérieur,  par  une  inci¬ 
sion  postéro-latérale.  Réunion  per  primâih. 

31  janvier.  —  Les  mouvements  d’extension  du  genofl  sontlcomplets, 
ceux  de  flexion  à  peu  près  complets. 
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Technique  de  V extirpation  méthodique  du  larynx, 
pratiquée  sous  l'anesthésie  locale , 

par  PIERRE  SEBILEAU. 

A.  —  Considérations  générales. 

J’ai  décrit  ici,  'il  y  a  quelques  années,  le  manuel  opératoire  de  la 
laryngectomie  pratiquée  sous  l’anesthésie  générale  et  ma  commu¬ 
nication  a  donné  lieu  à  une  importante  discussion  (1)  ;  depuis  eette 
époque,  un  de  mes'élèves,  Jean  Rouget,  a  développé  ma  technique 
dans  sa  thèse  inaugurale  (2).  Dans  ses  grandes  lignes,  cette 
technique  dérive  de  celle  dont  M.  Périer  (3)  a  donné  ici,  en  1890, 
une  description  qui  reste  un  modèle. 

J’ai  dit  alors  que  la  trachéotomie  pré-laryngectomique,  si  elle 
compliquait  et  enlaidissait  le  manuel  opératoire  de  l’extirpation 
du  larynx,  en  allégeait,  du  moins,  le  pronostic  et  j’en  ai  donné 
les  raisons.  Mon  opinion  n’a  pas  changé;  mais  elle  ne  vise  que 
l’opération  pratiqué^  sous  l’anesthésie  générale  sur  les  suites  de 
laquelle  pèsent  lourdement  la  fréquence  et  la  gravité  des  compli¬ 
cations  broncho-pulmonaires.  Précisément,  il  semble  qu’avèc 
l’anesthésie  locale,  le  maladé  échappe  en  partie  au  danger  de  cès 
complications.  Celles-ci  ne  constituent  donc  pas  une  donnée 
clinique  capable  de  servir  de  commune  mesure  aux  deux  opéra¬ 
tions.  En  fait,  l'anesthésie  locale  semble  permettre  de  réaliser, 
sans  aggravation  de  pronostic,  ce  qu’on  appelle  la  laryngectomie 
en  un  temps  (laryngectomie  sans  trachéotomie  préméditée), 
laquelle  est  bien  supérieure,  techniquement,  à  la  laryngectomie 
en  deux  temps  (laryngectomie  avec  trachéotomie  préméditée),-, 
mais  passe  à  bon  droit,  quand  on  opère  sous  le  chloroformej  pour 
être  plus  meurtrière.  Je  crois,  d’autre  part,  que  cette  anesthésie 
locale  améliore  encore  le  bilan  de  l’extirpation  totale  du  larynx, 
pourles  cas,  qui  se  présentent  malheureusement  trop  souvent,  où 
les  malades  arrivent  au  chirurgien  déjà  porteurs  d’une  tra¬ 
chéotomie  de  nécessité  ;  mais  il  faut  reconnaître  qu’elle  en  com¬ 
plique  alors  beaucoup  l’exécution,  et  voici  pourquoi  : 

Au  cours  de  la  laryngectomie,  il  n’y  a  qu’un  moyen  d’éviter  la 

(1)  Pierre  Sebileau.  Technique  de  Fextirpation  totale  du  larynx,  bail,  et 
Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  15  février  1910,  t.  XXXVI,  a»  5,  p.  125. 

(2)  Jean  Rouget.  La  laryngectomie  toLÛe  élans  le  cours  du  cancer,  à  l'hôpital 
Lariboisière.  Chez  Steinheil,  édit.,  Paris,  1912. 

(3)  M.  Périer.  Extirpation  totale  du  larynx  sans  trachéotomie  préalable. 
Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  CM>\,  19  mars  1S90,  t.  XVI,  p.  239. 
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pénétration  du  sang  dans  l’arbre  respiratoire  :  c’est  d’extériorer 
complètement  la  trachée.  Or  cette  extérioration  suppose  la  dis¬ 
section  préalable  et  très  complète  des  parois  du  conduit  laryngo- 
trachéal.  Quel  que  soit  le  mode  d’anesthésie,  cette  dissection  est 
facile  dans  la  laryngectomie  à  trachée  fermée,  difficile,  au  con¬ 
traire,  dans  la  laryngectomie  à  trachée  ouverte.  Ici,  elle  entraîne 
fatalement  la  pénétration  du  sang  dans  les  voies  aériennes.  Quand 
on  pratique  l’anesthésie  générale,  cepetitaccident,  qu’avec  quelque 
habileté  technique  on  arrive  à  réduire  à  peu  de  chose,  n’a  pas 
d’inconvénient  immédiat  ;  il  aggrave  probablement  les  suites  de 
l’opération,  mais  il  n’en  trouble  pas  sérieusement  l’exécution, 
car  la  trachée  d’un  sujet  chloroformisé  ne  se  défend  pas  contre 
les  corps  étrangers.  Quand,  au  contraire,  on  pratique  l’anesthésie 
locale,  cette  trachée  répond  à  la  présence  dans  sa  cavité  de  la 
moindre  quantité  de  sang  par  un  réflexe  d'expulsion  qui  diminue, 
il  est  vrai,  les  chances  d’infection  broncho-pulmonaire,  mais 
qui  fait  de  la  laryngectomie  une  opération  désagréable  et  quasi- 
répugnante;  la  toux  souille  de  sang  le  chirurgien,  les  assistants, 
la  salle  d’opération  elle-même. 

Or,  j’ai  imaginé  un  procédé  qui  permet  tout  à  la  fois  au  chirur¬ 
gien  dè  réaliser  la  fermeture  hermétique  de  la  bouche  trachéosto- 
mique,  ce  qui  assure  l’étanchéité  de  l’arbre  aérien,  et  au  patient 
de  respirer  par  cet  orifice,  ce  qui  est  indispensable  puisque  les 
voies  naturelles  sont  obstruées  par  le  néoplasme.  Ce  procédé, 
basé  sur  la  continuité  cicatricielle  qui  s’établit,  au  bout  de 
quelques  semaines,  sur  les  bords  de  l’orifice  trachéostomique, 
entre  la  peau  et  les  parois  trachéales,  rend  la  laryngectomie  à 
trachée  ouverte  aussi  facile  que  la  laryngectomie  à  trachée  fer¬ 
mée,  quel  que  soit,  d’ailleurs,  le  mode. anesthésique. 

Voici  donc  la  technique  que  j’applique  à  l’un  et  à  l’autre  cas. 

B.  —  Technique. 

1°  Anesthésier  la  région.  —  J’ai  peu  de  choses  à  dire  de  l’anes 
thésie;  elle  est  facile  et,  si  l’injection  est  bien  faite,  complètement 
efficace.  Il  faut  d’abord  insensibiliser  les  téguments  selon  le 
procédé  courant,  après  avoir,  sur  la  surface  de  la  peau,  avec  un 
pinceau  mince  imprégné  de  teinture  d’iode,  tracé  exactement  les 
lignes  d’incision,  ce  qui  évite  les  déviations  de  l’aiguille;  celles-ci 
se  produisent  facilement  dans  un  champ  opératoire  de  cette 
étendue.  On  enveloppe  ensuite  toute  la  partie  accessible  du  conduit 
laryngo-trachéal,  c’est-à-dire  sa  face  antérieure  et  ses  faces  laté¬ 
rales,  depuis  l’os  hyoïde  jusqu’au  manubrium,  d’une  véritable 
gangue  de  liquide  analgésiant.  20  centimètres  cubes  de  la  solution 
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novocaïnée  à  1/200  et  adrénalinée  (solution  de  Reclus)  suffisent  à 
assurer,  tant  en  surface  qu’en  profondeur,  cette  anesthésie  en 
manchon. 

2°  Inciser  les  téguments  et  assurer  la  respiration  du  blessé. — 

a)  Laryngectomie  a  trachée  fermée,  —  Lorsqu’on  pratique  la 
laryngectomie  à  trachée  fermée,  c’est  que  la  perméabilité  du  larynx 
est  suffisante;  en  principe,  il  n’y  a  donc  aucune  précaution  parti¬ 
culière  à  prendre  en  ce  qui  concerne  la  respiration  du  malade. 

.  Cependant,  il  n’est  pas  rare  de  voir,  sous  l’influence  du  déciibitus 
horizontal  et  de  l’émotion,  la  dyspnée,  qui  ne  fait  jamais  complè¬ 
tement  défaut,  augmenter  sensiblement.  Il  faut  avoir  vécu,  comme 
cela  m’est  arrivé  souvent,  le  drame  des  trachéotomies  difficiles  et 
tardives;  il  faut  être  venu,  comme  je  l’ai  fait  plusieurs  fois,  au 
secours  d’élèves  perdus  dans  le  cou  de  malades  terrifiés  par 
l’asphyxie,  pour  savoir  ce  qu’on  obtient  en  pareil  cas  parle  calme, 
la  douceur,  la  maîtrise  de  soi;  en  parlant  à  l’opéré,  en  l’encoura¬ 
geant,  en  faisant  appel  à  son  sang-froid,  en  lui  donnant  confiance, 
on  diminue  le  spasme  glottique,  on  apaise  l’angoisse  et  il  arrive 
ainsi  que  l’on  gagne  les  quelques  minutes  nécessaires.  Ce  sont  des 
choses  qu’il  faut  quelquefois  savoir  se  rappeler  au  cours  de  la 
laryngectomie. 

Rien  n’est  meilleur,  pour  cette  laryngectomie  à  trachée  fermée, 
que  l’incision  de  Périer  :  une  verticale  médiane  que  viennent 
couper  à  chacune  de  ses  extrémités  une  transversale  supérieure, 
courte,  sous-hyoïdienne,  et  une  transversale  inférieure  plus 
longue,  sus-sterno-claviculaire.  Cette  dernière  doit  être  basse  et 
doit  suivre  le  relief  de  la  clavicule.  Pierre  Delbet  (1),  en  1910,  disait, 
après  avoir  fait  quelques  opérations  cadavériques,  que  cette  der¬ 
nière  incision  était  inutile.  Je  crois  qu’il  est  dans  l’erreur;  elle 
facilite  beaucoup  les  manœuvres  opératoires. 

b)  Laryngectomie  a  trachée  ouverte.  —  Lorsqu’il  s’agit  d’une 
laryngectomie  à  trachée  ouverte,  voici  comment  je  procède  : 

Ayant  enlevé  la  canule  que  porte  le  malade,  puis  anesthésié  la 
trachée  par  un  attouchement  de  solution  aqueuse  de  cocaïne  au 
dixième,  j’introduis  dans  la  bouche  trachéale  un  long  tube  de 
caoutchouc  aussi  gros  que  possible.  Ce  tube  de  caoutchouc  pénètre 
de  quelques  centimètres  dansl’arbre  respiratoire.  Onpeut,  oulepro- 
longer  en  dehors  delà  table  d’opératioii  et  laisser  l’air  y  entrer  sur 
le  simple  appel  du  vide  intrathoracique,  ou  mieux  encore  adapter 
son  extrémité  libre  au  couvercle  inspiratoire  de  l’appareil  de 

,  (1)  Pierre  Delbet.  Discussion  sur  l’extirpation  totale  du  larynx.  Bull,  et 

Mérn.  de  la.  Soc.  de  Ôhir.  de  Paris,  15  février  1910,  t.  XXXVI,  n°  5,  p.  130. 

LA  SOC.  DE  CHIR.,  1917.  33 
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Ricard,  précédé  du  trépied  expiratoire  de  Lombard.  Ce  dernier 
procédé,  qui  est  celui  que  j’emploie,  a  un  double  avantage  : 
d’abord,  il  assujettit  le  tube  et  règle,  en  quelque  sorte,  le  dispositif 
de  l’opération;  ensuite,  par  le  jeu  des  soupapes,  il  permet  d’appré¬ 
cier  le  rythme  respiratoire  du  sujet.  U  est  bien  entendu  que  cet 
appareil  fonctionne  à  vide  lorsqu’il  s’agit  d’une  opération  prati¬ 
quée  sous  l’anesthésie  locale.  Par  trois  points  de  suture,  je  fixe  le 
tube  de  caoutchouc  sur  la  peau  qui  entoure  l’orifice  trachéosto- 
mique,  ce  qui  a  pour  but  d’immobiliser  ce  tube  dans  la  trachée, 
chose  indispensable. 

Après  avoir  insensibilisé  le  champ  opératoire  comme  je  l’ai  dit 
plus  haut,  je  pratique  deux  incisions  verticales  et  parallèles  qui 
cheminent  l’une  et  l’autre  le  long  du  conduit  trachéal  à  3  centi¬ 
mètres  approximativement  en  dehors  de  la  ligne  sagittale  et 
s’étendent  de  l’os  hyoïde  au  creux  sus-sternal  :  ainsi  se  trouve 
taillé,  en  avant  du  conduit  laryngo-trachéal,  un  rectangle  de  peau 
à  grand  axé  vertical,  long  et  étroit.  Çe  rectangle,  je  le  dissèque 
jusqu’aux  confins  de  l’orifice  trachéostomique.  Opérée  dans  une 
région  peu  vasculaire,  cette  dissection  ne  laisse  couler  qu’une  très 
petite  quantité  de  sang.  Ayant  ainsi  presque  complètement  libéré 
la  languette  cutanée  qui  n’adhère  plus  qu’au  pourtour  de  la  bouche 
trachéale,  je  la  relève  de  tous  les  côtés  le  long  du  tube  de  caout¬ 
chouc,  et  j’en  suture  hermétiquement  les  lèvres  homonymes.  Ce 
tube  se  trouve  dès  lors  engainé  dans  une  sorte  de  long  prépuce 
retourné.  Toute  pénétration  du  sang  dans  la  trachée  étant  devenue 
désormais  impossible,  il  n’y  a  plus  qu’à  passer  à  la  dissection 
méthodique  des  parois  laryngo-trachéales,  dissection  qui  cons¬ 
titue,  comme  je  l’ai  dit,  le  temps  le  plus  important  de  l’extirpa¬ 
tion  totale  du  larynx.  Pour  cela,  il  faut  d’abord  prolonger  de 
quelques  centimètres  en  dehors,  transversalement,  à  droite  et  à 
gauche,  l’incision  supérieure  sous-hyoïdienne  et  l’incision  infé¬ 
rieure  sus-sterno-claviculaire  qui  ont  limité,  en  haut  et  en  bas,  le 
lambeau  médian.  Même,  en  pratique,  je  donne  de  suite  à  ces 
incisions,  dès  le  premier  temps  de  l’opération,  non  pas  la  longueur 
que  commande  la  disposition  de  ce  lambeau  médian,  mais  bien 
celle  que  commande  la  laryngectomie  elle-même,  ce  qui  simplifie 
les  choses. 

Je  dois  faire  ici  deux  remarques  :  la  première  est  que  la  dissec¬ 
tion  des  parois  laryngo-trachéales  est  notablement  facilitée  par 
cette  résection  cutanée,  qui  les  met  largement  à  découvert  ;  la 
seconde  est  que,  malgré  cetle  résection,  il  reste  toujours  assez 
d’étoffe  pour  faire,  à  la  fin  de  l’opération,  la  suture  tégumentaire 
par-dessus  le  champ  cruenté,  car  la  disparition  du  larynx  rétrécit 
sensiblement  la  surface  à  recouvrir. 
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,  3°  Enlever  le  larynx.  —  Une  fois  que  les  parois  laryngo-tra¬ 
chéales  ont  été  disséquées  minutieusement  jusqu’aux  confins  de 
leurs  parois  latérales  et  de  leur  paroi  postérieure,  l’opération  doit 
se  poursuivre  selon  la  technique  de  Périer,  telle  que  je  l’ai 
modifiée  et  décrite  ici  en  1910.  Mais  la  grosse  canule  conique  de 
Périer,  appelée  à  obturer,  à  extériorer  la  trachée  après  qu’on  l’a 
sectionnée  et  à  l’alimenter  de  vapeurs  chloroformiques,  devient, 
quand  on  opère  sous  l’anèsthésie  locale,  tout  à  fait  inutile.  S’il 
s’agit  d’un  malade  n’ayant  pas  subi  de  trachéotomie  préalable,  il 
suffit,  une  fois  qu’on  en  a  pratiqué  la  section  transversale  de  la 
trachée,  de  maintenir  la  gueule  de  celle-ci  béante  à  l’extérieur  du 
champ  opératoire  en  faisant  exercer  par  un  assistant  la  traction 
nécessaire  sur  les  fils  qui  suspendent  le  tube  aérien.  S’il  s’agit,  au 
contraire,  d’un  malade  ayant  subi  la  trachéotomie  préalable  et 
opéré  selon  le  procédé  que  j’ai  décrit  plus  haut,  le  chirurgien  peut, 
suivant  les  commodités  de  l’espèce,  mais  la  trachée  étant  dans 
tous  les  cas  extériorée  par  la  traction,  ou  bien  enlever  le  tube 
intra trachéal  et  laisser  l’air  pénétrer  librement  par  la  tranche  de 
section,  ou  bien  au  contraire  maintenir  le  tube  dans  la  trachée  et 
lui  laisser  l’office  d’assurer  la  respiration.  La  première  manœuvre 
est  particulièrement  applicable  aux  cas  où  l’on  coupe  la  trachée 
au-dessous  de  la  bouche  trachéostomique  ;  la  Seconde  à  ceux  où 
l’on  sectionne  la  trachée  au-dessus  de  la  bouche  trachéostomique. 

Je  n’ai  rien  à  dire  du  reste  de  l’opération  ;  ma  technique  ne  s’est 
pas  sensiblement  modifiée  depuis  1910. 


De  la  suture  secondaire  de  la  plaie 
dans  les  cas  de  fractures  ouvertes.  Série  de  projections, 
par  DEPAGE  et  VANDERVELDE. 

Le  traitement  de  la  plaie  dans  les  fractures  ouvertes  est  l’un 
des  problèmes  qui  ont  le  plus  préoccupé  le  chirurgien  au  cours  de 
cette  guerre.  Par  le  traitement  Carrel,  rigoureusement  appliqué 
après  le  débridement  du  foyer,  nous  sommes  parvenus  à  l’ambu¬ 
lance  de  La  Panne  à  stériliser  la  plaie  après  un  laps  de  temps 
variant  de  13  jours  à  un  mois  avec  contrôle  bactériologique  à 
l’appui  et  à.la  fermer  définitivement  par  la  suture  sans  détermi¬ 
ner  le  moindre  accident.  En  transformant  ainsi  secondairement 
la  fracture  ouverte  en  fracturé  fermée,  nous  raccourcissons  non 
seulement  la  durée  du  traitement,  mais  nous  réduisons  notable¬ 
ment  la  quantité  de  la  lésion  et  nous  permettons  au  blessé  de 
récupérer  rapidement  sa  capacité  fonctionnelle  normale. 


/ 
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Voici  comment  nous  procédons  : 

1°  Dès  l’arrivée  du  blessé  à  l’ambulance  (en  moyenne  2  à  6  heures 
après  la  blessure)  le  foyer  de  fracture  est  largement  débridé,  les  tis¬ 
sus  contus  sont  réséqués  et  les  corps  étrangers  extraits  avec  soin. 
Nous  enlevons  les  esquilles  libres,  mais  nous  laissons  en  place 
celles  dont  la  vitalité  ne  nous  paraît  pas  compromise.  Nous  assu¬ 
rons  rigoureusement  l’hémostase  et  nous  plaçons  ensuite  les 
tubes  de  Garrel  en  nombre  suffisant. 

2°  La  plaie  est  irriguée  toutes  les  2  heures  par  le  liquide  de 
Dakin,  conformément  aux  prescriptions  de  Carrel. 

3°  Les  pansements  sont  renouvelés  tous  les  jours  et  en  même 
temps  la  plaie  est  savonnée  à  l’oléate  Noc  neutre,  jusqu’à  élimi¬ 
nation  complète  de  la  moindre  souillure. 

4°  Le  contrôle  bactériologique  est  pris  tous  les  2  jours  d’après 
les  indications  que  je  vous  ai  données  dans  une  séance  antérieure. 
On  fait  la  suture  quand  la  courbe  microbienne  reste  à  0  après 
2  ou  3  examens  négatifs  consécutifs. 

5°  La  suture  est  fctite  après  avivement  des  bords  de  la  plaie  et 
ablation  du  liséré  cicatriciel.  Les  bourgeons  charnus  sont  laissés 
en  place  ;  ils  ne  gênent  nullement  la  réunion  par  première  intention . 

Quand  la  plaie  est  anfractueuse,  on  peut,  dans  certains  cas, 
combler  la  dépression  en  disséquant  les  bourgeons  sur  son  pour¬ 
tour  et  en  les  retournant  ensuite  sur  eux-mêmes.  Dans  certains 
cas  de  tension  très  forte  de  la  peau,  il  y  a  lieu  de  faire  des  glisse¬ 
ments  étendus;  parfois  on  doit  procéder  à  un  débridement 
cutané.  Il  arrive  enfin  que  nous  ayons  recours  à  la  greffe  ita¬ 
lienne  ou  à  la  greffe  de  Thiersch. 

Nos  premiers  résultats  datent  du  mois  de  juin.  Au  début  nous 
nous  montrions  très  prudents  et  nous  ne  faisions  la  suture  de  la 
plaie  que  dans  les  cas  de  fracture  qui  nous  paraissaient  excep¬ 
tionnellement  favorables;  mais  nos  succès  nous  ont  permis  de 
devenir  peu  à  peu  plus  entreprenants  et  depuis  le  lor  novembre, 
nous  fermons  régulièrement  toutes  lès  fractures  dont  le  foyer  a 
été  préalablement  débridé. 

Le  nombre  de  nos  cas  actuellement  opérés  dépasse  75.  Dans 
2  d’entre  eux  il  n’y  a  pas  eu  de  réunion  per  primam  ;  ils  ont  guéri- 
par  bourgeonnement. 

Je  vais,  maintenant,  messieurs,  vous  montrer  en  projections 
un  certain  nombre  de  nos  cas  parmi  les  plus  graves.  Vous  pourrez 
ainsi  juger  par  vous-même  la  valeur  du  mode  du  traitement  que 
nous  préconisons . 

J’ajouterai,  messieurs,  pour  terminer  cet  entretien,  qu’il  me 
paraît  acquis  aujourd’hui  qu’une  fracture  ouverte  doit  guérir  asep- 
tiquement.  Je  ne  sais  si  la  méthode  de  Carrel  est  la  seule  à  pou- 
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voir  donner  ce  résultat,  mais  nous  devons  reconnaître  qu’elle  est 
seule  à  avoir  fait  ses  preuves. 

M.  Delorme.  —  La  si  remarquable  démonstration  que  vient  de 
nous  faire  M.  Depage  est  le  plus  convainquant  plaidoyer  qui 
puisse  être  fourni  de  la  valeur  de  la  conservation  dans  les  fractures 
par  coup  de  feu.  Je  crois  qu’il  n’est  que  juste  de  le  souligner. 


Présentations  de  malades. 

Réparation  d'une  grande  perte  de  substance,  du  cubital  postérieur 
■  par  une  greffe  de  fascia  lata, 

par  P.  CHUTRO. 

Lieutenant  C...  (Charles),  vingt-sept  ans,  blessé,  le  11  novembre 
1915,  en  Serbie,  par  balles.  Entré  à  Buffon,  le  24  Janvier  1916, 
avec  des  plaies  au  thorax,  au  bras  gauche  et  à  l’avant-bras 
gauche  ;  fracture  compliquée  du  cubitus  et  lésion  du  nerf  cubital. 

Au  tiers  moyen  de  l’avant-bras  gauche,  côté  cubital,  il  présen¬ 
tait  une  grande  cicatrice  en  fer  à  cheval,  concavité  supérieure, 
circonscrivant  un  lambeau  formé  par  des  parties  molles  rétractées 
qui  avaient  l’aspect  d’un  moignon. 

Là  branche  longitudinale  antérieure  de  la  cicatrice  passait  en 
dehors  de  la  cloison  intermusculaire  qui  sépare  les  fléchisseurs 
du  cubital  antérieur. 

La  branche  longitudinale  postérieure  passait  sur  le  bord  interne 
de  l’extenseur. 

Les  deux  branches  étaient  unies  en  bas  par  une  transversale 
courbe,  convexité  inférieure,  placée  au  tiers  inférieur  de  l’avant- 
bras. 

Perte  de  substance  des  muscles  cubitaux  ;  lésion  grave  du  nerf 
cubital. 

Le  15  mars  1916,  M.  Gosset  fait  la  réunion  des  deux  bouts  du 
nerf  cubital  au  moyen  d’une  greffe  de  4  cent.  5,  prise  sur  le  mus- 
culo-eutanë  de  la  jambe. 

5  septembre  1916  :  Malgré  toutes  les  précautions,  la  main  se 
déforme  de  plus  en  plus  en  valgum  et  aujourd’hui  elle  présente 
un  angle  de  126°  ouvert  en  dehors.  Le  mouvement  d’adduction 
de  la  main  est  aboli. 

7  septembre  1916  :  Opération,  Dr  Chutro.  —  Extirpation  de 
toute  l’ancienne  cicatrice  de  l’avant-bras  par  une  incision  en 
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forme  de  H  de  branches  inégales.  On  mobilise  la  peau  sur  une 
grande  étendue.  On  trouve  une  perte  de  substance  de  9  centi¬ 
mètres  du  ventre  charnu  du  muscle  cubital  postérieur.  On  dégage 
les  deux  extrémités  de  section  du  muscle  et  on  les  avive.  Incision  de 
12  centimètres  sur  la  face  externe  de  la  cuisse.  On  prend  un  lam¬ 
beau  du  fascia  lata  de  ld  cent.  X  3  cent,  doublé  de  tout  le  pani- 
cule  adipeux.  On  le  transporte  à  l’avant-bras  et  on  le  greffe  en  le 
fixant  toutx  autour  du  bout  supérieur  du  muscle  au  moyen  de  plu¬ 
sieurs  points  au  catgut. 

On  fait  de  même  autour  du  bout  inférieur  et  on  suture,  ensuite, 
les  bords  latéraux  du  lambeau  sur  eux-mêmes,  formant  ainsi  un 
tube  ou  manchon  qui  englobe  et  réunit  les  deux  bouts  du- muscle. 
L’aponévrose  forme  la  face  interne  du  manchon  et  la  graisse  la 
face  externe.  Suture  de  la  peau  à  la  soie.  La  cicatrice  prend  la 
forme  d’un  H.  Suture  de  la  plaie  de  la  cuisse  en  deux  plans. 

17  septembre  :  Ablation  des  fils.  Réunion  per  primam. 

2  octobre  1916  :  Commence  à  exécuter  les  premiers  mouve¬ 
ments,  la  greffe  tient  bien  et  se  déplace  sous  la  peau. 

5  février  1917  :  La  déformation  de  la  main  diminue.  Le  muscle 
cubital  postérieur  se  contracte  comme  à  l’état  normal. 

L’examen,  fait  au  service  de  M.  Babinski, -dit  : 

«  La  régénération  du  nerf  cubital  est  encore  douteuse. 

«  Pas  de  retour  de  la  contractilité  faradique  dans  les  muscles 
de  la  main  innervés  par  le  cubital. 

«  Il  perçoit,  par  contre,  le  courant  faradique  au  5e  doigt. 

«  L’action  des  muscles  cubitaux  se  fait  nettement  sentir  sur  la 
main  lorsqu’on  excite  ces  muscles  faradiquement.  » 

Cette  opération,  déjà  pratiquée  par  Murphy,  pour  réparer  une. 
perte  de  substance  des  muscles  antéro-externes  de  la  jambe,  m’a 
donné  un  résultat  satisfaisant  sur  le  cubital  postérieur. 

Je  crois  qu’on  ne  doit  pas  suturer  le  muscle  et  le  greffon  bout  à 
bout,  mais  que  le  greffon  doit  envelopper,  à  une  certaine  distance, 
les  deux  bouts  musculaires  qui  restent  libres  dans  l’intérieur  du 
manchon  aponévrotique. 

Je  n’ai  pas  osé  faire  la  même  opération  sur  le  cubital  antérieur 
de  crainte  de  léser  la  greffe  nerveuse. 
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Résultats  de  la  cranioplastie, 
par  P.  CHUTRO. 

Dans  ces  trois  derniers  mois,  j’ai  eu  l’occasion  de  pratiquer 
18  opérations  pour  combler  des  pertes  de  substance  du  crâne, 
toutes  avec  bons  résultats. 

La  substance  employée  a  été  le  cartilage  costal,  indiquée  par 
Morestin  ;  elle  me  semble  bien  supérieure  à  tous  les  autres 
moyens  indiqués  jusqu’alors. 

Le  temps  qui  doit  s’écouler  entre  la  cicatrisation  de  la  plaie  et 
la  greffe  doit  être,  à  mon  sens,  le  plus  bref  possible  ;  pour  la  géné¬ 
ralité  des  cas,  deux  mois,'  c’est  à-dire  le  temps  nécessaire  à  la 
formation  d’une  membrane  fibreuse  qui  remplace  la  dure-mère, 
car  la  greffe  doil  être  extra-durale. 

Je  crois  qu’il  y  a  intérêt  à  pratiquer  l’intervention  le  plus 
promptement  possible  : 

1°  Parce  que  la  cicatrice  adhérente  a  les  incomvénients  de  toutes 
les  cicatrices  kéloïdiennes  :  elle  est  sujette  à  ulcérations  et,  de 
plus,  est  un  foyer  de  sclérose  en  contact  direct  avec  le  cerveau  et 
ses  enveloppes  ; 

1  2e  Parce  que  les  sujets  porteurs  de;  brèches  crâniennes  se  trou¬ 
vent  en  état  d’infériorité  ;  ils  sont  inaptes  à  tout  effort,  et  tout  mou¬ 
vement  d’inclination  de  là  tête  en  avant  a  pour  conséquence  une 
tendance  du  cerveau  à  faire  hernie,  provoquant  une  sensation 
désagréable  que  les  malades  craignent  ; 

3°  Parce  que  l’adhérence  cicatricielle  est  le  point  de  départ  de 
toute  une  série  d’irritations  qui,  dans,  certains  cas,  se  présentent 
sous  la  forme  de  crises  d’épilepsie  jacksonienne  et  dans  d’autres 
sous  la  forme  de  phénomènes  d’hypertension  permanente. 

En  un  mot,  il  ne  s’agit  pas  de  réparer  une  lésion  de  la  boîtq  crâ¬ 
nienne  mais  simplement  de  supprimer  une  cicatrice  vicieuse  et 
adhérente. 

Les  contre-indications  à  l’opération  ont  été  pour  moi  :  l’hyper¬ 
tension  permanente  qui  ne  cède  pas  à  des  ponctions  lombaires 
répétées  et  la  présence  d’un  corps  étranger  qu’il  n’a  pas  été  pos¬ 
sible  d’extraire  et  qui  n’est  pas  bien  toléré. 

J’emploie  l’anesthésie  locale  :  par  infiltration  au  cuir  chevelu, 
tronculaire  et  par  infiltration  au  rebord  costal. 

Dans  trois  cas  j’ai  eu  recours  à  l’anesthésie  générale  : 

1°  Sur  la  demande  du  malade  ; 

2°  A  cause  d’une  hyperesthésie  extraordinaire  de  la  fosse  tem¬ 
porale,  siège  de  l’opération  ; 
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3°  Parce  qu'il  s’agissait  d’un  malade  sujet  à  des  crises  d’épi¬ 
lepsie  si  fréquentes  que  je  pouvais  craindre  une  attaque  en  pleine 
opération. 

Comme  incision  je  me  borne  toujours  à  circonscrire  la  cicatrice 
existante,  ce  qui  facilite  son  extirpation  sans  compromettre  la 
vitalité  des  lambeaux  à  mobiliser  ;  s’il  s’agit  d’une  cicatrice  cru¬ 
ciale  j’extirpe  la  branche  la  plus  large  et  la  plus  adhérente. 

Les  deux  lèvres  de  l’incision  sont  mobilisées  en  laissant  intacte 
la  membrane  qui  remplace  la  dure-mère  ;  on  est  parfois  obligé  de 
sculpter  le  cuir  chevelu. 

Conduit  par  le  doigt,  on  fait  une  incision  au  bistouri  sur  lepëri- 
crâne,  à  2  ou  3  millimètres  du  rebord  osseux;  avec  la  rugine  courbe 
on  dénude  ce  rebord  et  on  décolle  la  dure-mère  de  la  lame 
interne  (Gosset). 

J’ai  pris  l’habitude  de  toujours  prélever  le  greffon  sur  le  rebord 
costal  gauche. 

Dans  tous  les  cas,  j’ai  employé  la  greffe  osseuse  en  plaque  pré¬ 
conisée  par  Gosset;  deux  fois  j’ai  dû  avoir  recours  à  une  double 
plaque  à  cause  des  dimensions  extraordinaires  de  la  brèche 
osseuse.  Comme  dans  les  cas  présentés  par  Gosset,  le  greffon  fut 
enchâssé  entre  la  dure-mère  et  le  crâne,  le  périchondre  en  dedans. 

Avant  de  terminer  la  suture  du  cuir  chevelu,  je  place  un  petit 
drain  à  l’un  des  angles  de  la  plaie  pour  éviter  un  hématome,  ce  . 
drain  est  retiré  au  bout  de  48  heures. 

La  présence  d’un  hématome  est  un  danger  pour,  je  résultat  de 
l’opération  et  peut  provoquer  des  phénomènes  graves  de  com¬ 
pression. 

Les  opérés  souffrent  pendant  deux  ou  trois  jours  au  niveau  du 
rebord  costal  uniquement.  L’évolution  a  toujours  été  simple.  Au 
bout  de  deux  semaines,  le  greffon  a  pris  apparemment  la  con¬ 
sistance  de  l’os  voisin. 

Lorsqu’un  léger  hématome  s’est  produit,  il  a  présenté  les  pulsa¬ 
tions  cérébrales  jusqu’à  sa  complète  résorption. 

Dans  quelques  cas,  il  reste  une  dépression  en  godet  à  l’endroit 
de  l’opération;  à  mon  avis,  cela  dépend  de  la  technique  employée. 

Si  les  bords  du  greffon  sont  épais,  il  y  a  beaucoup  de  proba¬ 
bilités  pour  que  celui-ci  reste  rigide  comme  une  planche  et  à  un 
niveau  qui  ne  correspond  pas  à  la  surface  crânienne.  La  même 
chose  se  produit  quand  le  greffon  est  beaucoup  plus  grand  que  la 
brèche  osseuse.  C’est  pourquoi  la  plaque  doit  déborder  à  peine 
de  2  millimètres  les  dimensions  de  la  perte  de  substance;  elle 
doit  être,  en  outre,  très  mince  et  affilée  sur  tous  ses  bords  de 
manière  à  céder  un  peu  et  s’incurver  sous  la  pression  cérébrale, 
prenant  ainsi  la  forme  du  crâne. 
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En  aucun  cas,  la  greffe  n’a  produit  une  aggravation  des  troubles 
existants.  Par  contre,  tous  se  sont  améliorés. 

La  trépidation  du  train  et  de  l’eutomobile  reste  aussi  gênante 
après  la  greffe  qu’avant. 

Tous  mes  opérés  ont  été  examinés  avant  et  depuis  l’opération 
par  le  Dr  Babinski  qui  pourra  nous  dire  plus  tard  si  la  greffe 
produit  un  réel  bénéfice  au  point  dé  vue  fonctionnel. 

Résumé  des  observations. 

Obs.  I.  —  J...  (Émile),  vingt-six  ans.  Plaie  par  éclat  d’obus  de  la  région 
frontale  gauche,  dure-mère  ouverte.  Blessé  le  4  janvier  1916.  Cicatrisé 
en  juin  1916. 

8  août  1916.  —  Greffe  d’une  plaque  presque  ronde  de  4  cent. 
X  3  cent.  1/2. 

Cicatrisation  parfaite  ;  légère  dépression  au  niveau  de  la  greffe. 

Obs.  II.  —  D...  (Patrice),  23  ans.  Plaie  par  balle  de  la  région  pariétale 
gauche.  Perte  de  substance  cérébrale.  Blessé  le  26  septembre  1915. 

3  octobre  1916.  —  Greffe  d’une  plaque  cartilagineuse  ovoïde  5  cent. 
X  3  cent. 

Cicatrisation.  Les  crises  d’épilepsie  ne  sont  pas  réapparues. 

Obs.  III.  —  M...  (Georges),  trente  et  un  ans.  Plaie  par  éclat  d’obus  de 
la  région  pariétale  droite,  perte  de  substance  cérébrale.  Blessé  le 
26  juin  1916.  Cicatrisé  en  août  1916. 

23  novembre  1916.  —  Greffe  d’une  plaque  cartilagineuse  ovale  4  cent. 
X  3  cent.  3.  Cicatrisation. 

23  janvier  1917.  —  Forte  crise  d’épilepsie. 

Ce  malade  a  été  opéré  sur  la  demande  de  M.  Babinski  parce  qu’il  avait 
jusqu’à  quatre  crises  d’épilepsie  par  jour  et  presque  tous  les  jours. 

Obs.  IV.  —  E...  (Joseph),  vingt:six  ans.  Plaie  par  balle  de  la  région 
pariétale  droite.  Blessé  le  7  mars  1916.  Opéré  d’un  abcès  cérébral 
secondaire  par  M.  Bérard  le  4  juillet  1916;  hernie  cérébrale. 

28  juillet.  —  M, Bérard  agrandit  l’orifice  crânien;  la  hernie  se  réduit. 
Cicatrisation  rapide. 

7  décembre  1916.  —  Greffe  d’une  plaque  cartilagineuse  de  forme  ovale 
6  cent.  1/2  X  4  cent.  1/2. 

Cicatrisation.  Les  crises  d’épilepsie  qui  étaient  très  fréquentes  ont 
réapparu  très  légères  trois  fois  (provoquées  par  un  voyage  en  auto¬ 
mobile). 

Obs.  V.  —  B...  (Léon),  vingt-trois  ans.  Plaie  par  éclat  d’obus  du  tem¬ 
poral  droit.  Grosse  perte  de  substance  cérébrale.  Blessé  le  29  sep¬ 
tembre  1914. 

14  décembre  1916  (anesthésie  au  chloroforme).  —  Greffe  d’une  plaque 
cartilagineuse  6  cent.  3X  4  cent.  1/2. 

Pas  de  troubles  réflexes. 


484 


SOCIÉTÉ 


CHIRURGIE 


Obs.  VI.  —  F...  (Jules),  vingt  et  un  ans.  Plaie  par  éclat  d’ebus  du 
pariétal  droit.  Perte  de  substance  cérébrale.  Blessé  le  11  septembre  1916. 

19  décembre  1916.  —  Greffe  d’une  plaque  cartilagineuse  arrondie 
3  cent.  1/2X3  cent.  3. 

Aucune  réaction  post-opératoire  jusqu’à  ce  jour. 

Obs.  VII.  —  R...  (Léopold),  vingt-deux  ans.  Plaie  par  éclat  d’obus 
de  la  région  frontale  gauche,  dure-mère  ouverte.  Blessé  le  3  sep¬ 
tembre  1916. 

21  décembre  1916.  —  Greffe  d’une  plaque  cartilagineuse  arrondie  de 
3  cent.  X  3  cent. 

Évolution  normale.  Aucun  trouble  psychique. 

Obs.  VIII.  —  B-'-  (Joseph),  quarante-quatre  ans.  —  Plaie  par  éclat 
d’obus  au  niveau,  de  la  bosse  frontale  gauche.  Céphalée  persistante. 
Blessé  le  23  octobre  1916. 

28  décembre  1916.  —  Greffe  d’une  plaque  cartilagineuse  arrondie  de 

2  cent.  8X2  cent.  8. 

Cicatrisation  normale,  disparition  des  troubles  cérébraux. 

Obs.  IX.  —  B...  (Paul),  trente  et  un  ans.  Double  plaie  du  crâne  par 
éclat  d’obus.  Perte  de  substance  des  deux  pariétaux.  Dure-mère  ouverte. 
Blessé  le  19  avril  1916. 

4  janvier  1917.  —  Dans  la  même  séance,  greffe  d’une  plaque  ovoïde 
de  3  cent.  X  2  cent.  3  sur  le  pariétal  gauche  et  d’une  plaque  ovalaire 
de  2  cent.  1/2X2  cent,  sur  le  pariétal  drçit. 

Évolution  normale.  Aucun  signe  de  compression. 

Obs.  X.  —  R...  (Émile),  trente-deux  ans.  Plaie  par  éclat  d’obus.  Grosse 
perte  de  substance  osseuse  et  cérébrale  de  la  région  temporo-pariétale 
gauche.  Blessé  le  8  octobre  1916. 

6  janvier  1917.  —  Greffe  d’une  énorme  plaque  irrégulière  de  8  cent. 
X  7  cent.  7  X  7  cent. 

La  plaque  a  été  très  bien  supportée.  Cicatrisation  normale.  Au  bout 
de  trois  semaines  commence  à  marcher. 

Obs.  XI.  —  M...  (Victor),  vingt-cinq  ans.  Plaie  par  éclat  d’obus.  Grosse 
perte  de  substance  du  pariétal  gauche  et  du  cerveau.  Blessé  le 

3  juillet  1916. 

9  janvier  1917.  —  Greffe  cartilagineuse  de  8  cent.  3  X  5  cent.  6.  Dans 
l’impossibilité  d’obtenir  une  plaque  unique,  on  prend  deux  lames. 
Petit  hématome  entre  les  greffons  et  le  cuir  chevelu  avec  des  pulsations 
comme  avant  l’opération.  A  mesure  que  l’hématome  disparaît  les  pul¬ 
sations  se  font  moins  perceptibles  jusqu’à  complète  disparition.  Il  a  eu 
deux  petites  crises  d’épilepsie  quatre  semaines  après  l’opération. 

Cicatrisation  normale  des  greffons. 

Obs.  XII.  —  B...  (Auguste),  quarante  ans.  Plaie  par  éclat  d’obus  du 
pariétal  droit.  Dure-mère  ouverte.  Blessé  le  10  septembre  1916. 

11  janvier  1917.  —  Greffe  d’une  plaque  cartilagineuse,  arrondie  de 
2  cent.  8X2  cent,  5. 

Cicatrisation  normale.  Aucune  perturbation  post-opératoire. 
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Obs.  XIII.  —  D...  (Jules),  .trente-deux  ans.  Double  perforation  du 
frontal  par  éclat  d’obus.  Perte  de  substance  cérébrale.  Blessé  le 
lep  juillet  1916. 

13  janvier  1917.  —  Greffe  d’une  plaque  cartilagineuse  ovoïde  de 

4  cent.  1/2  X 3  centimètres  sur  la  bosse  frontale  gauche  et  d’une 
plaque  de  4  cent.  1/2  X  2  cent.  1/2  sur  la  bosse  frontale  droite. 

Évolution  normale.  Aucun  signe  de  compression.  Amélioration  des 
troubles  psychiques. 

Obs.  XIV.  —  L...  (Constant),  trente-deux  ans.  Plaie  par  éclat  d’obus 
du  pariétal, gauche.  Dure-mère  ouverte.  Blessé  le  27  septembre  1916. 
13  janvier  1917.  —  Greffe  d’une  plaque  cartilagineuse  ovoïde  de 

5  oent.  1/2X4  centimètres. 

Cicatrisation  normale. 

Obs.  XV.  —  B...  (François),  vingt  et  un  ans.  Plaie  par  éclàt  d’obus  de 
la  région  fronto- pari  étale  droite,  perte  de  substance  cérébrale.  Blessé 
le  11  septembre  1916. 

16  janvier  1917.  —  Greffe  d’une  plaque  cartilagineuse  ovoïde  de 

4  cent.  1/2X3  cent.  1/2. 

Evolution  normale. 

Obs.  XVI.  —  P...  (Régis),  trente-trois  ans.  Plaie  par  éclat  d’obus  dé  lq 
région  pariétale  gauche.  Dure-mère  ouverte.  Blessé  le  10  septembre  1916. 
18  janvier  1917.  —  Greffe  d’une  plaque  cartilagineuse  ovoïde  de 

5  cent.  7X4  cent.  7. 

Cicatrisation  normale.  Aucun  signe  de  compression  post-opératoire. 

Obs.  XVII.  —  H...  (François),  trente  et  un  ans.  Plaie  par  éclat  d’obus 
de  la  région  pariétale  droite.  Perte  de  substance  cérébrale.  Blessé  le 
20  juillet  1916. 

30  janvier  1917.  —  Greffe  d’une  plaque  cartilagineuse  arrondie  de 
3  cent.  1/2X3  cent.  1  /2. 

Evolution  normale. 

Obs.  XVIII.  R...  (Georges),  vingt-huit  ans.  Plaie  par  éclat  d’obus  du 
pariétal  gauche.  Perte  de  substance  cérébrale.  Blessé  le  7  avril  1916. 

1er  février'  1917.  —  Greffe  d’une  . plaque  cartilagineuse  presque 
arrondie  de  4  cent.  3X4  centimètres. 

Evolution  normale.  Aucun  signe  de  compression. 
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Perte  des  mouvements  de  pronation  et  de  supination 

par  immobilisation  de  fractures  diaphysaires  de  l'avant-bras 
en  demi-pronation. 

Ostéotomie  secondaire.  Guérison  avec,  retour  des  mouvements , 
par  G.  COTTE. 

De  toutes  les  causes  qui  entrent  en  jeu  dans  la  perte  des  mou¬ 
vements  de  pronation  et  de  supination,  la  plus.banale,  et  peut-être 
aussi  la  plus  fréquente,  semble  bien  être  la  simple  immobili¬ 
sation  en  pronation  plus  ou  moins  complète.  Elle  entraîne  un 
véritable  décalage  de  l’extrémité  inférieure  de  l’os  par  suite  d’une 
rotation  du  radius  sur  son  axe  au  niveau  du  foyer  de  fracture. 
Destot  et  Bosquette  en  ont  bien  précisé  le  mécanisme.  On  peut  le 
schématiser  de  la  façon  suivante  : 

Dans  les  fractures  diaphysaires  du  radius,  que  le  trait  de  frac¬ 
ture  siège  au-dessus  ou  au-dessous  de  l’insertion  du  rond  prona- 
teur,  le  fragment  supérieur  entraîné  par  les  supinateurs  prédo¬ 
minants  se  fixe  en  supination.  Le  fragment  inférieur,  au  contraire, 
obéissant  au  carré  pronateur,  se  met  en  pronation.  Il  en  résulte 
qup  pour  réduire  convenablement  la  fracture,  il  faut  placer  le  frag¬ 
ment  inférieur  et  la  main,  sur  lesquels  seuls  il  est  possible  d’agir, 
en  supination  forcée.  Si  l’on  n’observe  cette  règle,  il  se  produit 
nécessairement  un  décalage  du  radius  qui  entraîne,  après  consoli¬ 
dation,  une  limitation  plus  ou  moins  complète  des  mouvements 
de  l’avant-bras. 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer  récemment  deux  blessés  chez  les¬ 
quels  la  perte  des  mouvements  de  pronation  et  de  supination 
reconnaissait  cette  pathogénie.  Dans  les  deux  cas,  l’ostéotomie  du 
cal,  suivie  d’une  immobilisation  en  flexion  et  en  supination  forcée, 
a  donné  ud  bon  résultat  fonctionnel. 

Le  premier  cas  concerne  un  blessé  qui  s’était  fait,  en  tombant,  une 
fracture  fermée  des  deux  os  de  l’avant-bras  gauche.  Celle-ci  était  com¬ 
plètement  consolidée.  Mais  les  mouvements  de  pronation  et  de  supi¬ 
nation  étaient  à  peu  près  complètement  abolis  :  la  main  était  fixée  en 
demi-pronation.  La  radiographie  montrait  qu’au  niveau  du  radius  il  y 
avait  un  léger  chevauchement  des  fragments  avec  un  cal  volumineux. 

L’intervention,  pratiquée  le  18  août  dernier,  consista  en  une  ostéo¬ 
tomie  du  cal  avec  résection  des  parties  exubérantes  ;  fixation  des  deux 
fragments  ainsi  avivés  avec  une  plaque  de  Lambotte  après  avoir  mis  le 
membre  en  supination. 

Les  suites  ont  été  simples  :  la  plaque  a  été  enlevée  au  bout  de  deux 
mois.  Actuellement,  vous  voyez  que  les  mouvements  de  pronation  et 
de  supination  ont  retrouvé  leur  amplitude  normale. 
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Dans  le  deuxième  cas,  ainsi  que  le  montre  la  radiographie  que  voici, 
la  perte  des  mouvements  de  pronation  et  de  supination  relevait  égale¬ 
ment  d'un  simple  décalage  du  radius.  On  voit  en  effet  que  lorsque  la 
partie  supérieure  de  l’avant-bras  est  en  supination,  la  partie  inférieure 
est  en  demi-pronation.  Au  point  de  vue  fonctionnel,  les  seuls  mouve¬ 
ments  de  pronation  s’exécutaient  par  l’intermédiaire  de  l’humérus. 

L’intervention  pratiquée  le  S  décembre  dernier  consista  à  faire  une 
ostéotomie  au  niveau  du  foyer  de  fracture  et  à  immobiliser  le  membre 
en  flexion  et  supination  forcée.  L’épreuve  radiographique  faite  au 
départ  du  blessé  montre  que  la  torsion  du  radius  sur  son  axe  longitu¬ 
dinal  a  disparu.  Le  résultat  fonctionnel,  tout  en  étant  bon,  n’a  pas  été 
aussi  parfait  que  dans  le  cas  précédent,  car  il  s’agissait  là  d’une  frac¬ 
ture  par  éclat  d’obus,  avec  des  lésions  musculaires  étendues  qui 
troublent  encore  le  libre  jeu  de  l’avant-bras. 


Tumeurs  consécutives  à  des  injections  d'huile  camphrée 
préparée  avec  de  l'huile  de  vaseline , 

par  O.  JACOB. 

Je  vous  présente  un  malade  atteint  d’une  affection  qui  offre,  au 
point  de  vue  pratique  comme  au  point  de  vue  scientifique,  un  très 
grand  intérêt.  Il  s’agit  d’un  soldat  qui,  à  la  suite  d’une  grave 
typhoïde,  vit  se  développer  dans  les  quadriceps  des  deux  cuisses 
et  dans  le  triceps  droit  une  série  de  tumeurs  dures,,  sensibles  à  la 
pression,  déterminant  des  irradiations  douloureuses  et  s’accom¬ 
pagnant  d’un  état  de  dénutrition  assez  accusé.  Ces  tumeurs,  qui 
truffent  littéralement  lés  masses  .musculaires,  persistent  depuis 
deux  ans  et  demi  et  ont  même  récidivé  après  une  extirpation, 
incomplète  il  est  vrai. 

J’ai  opéré,  il  y  a  deux  mois,  un  autre  malade  porteur  d’une  tumeur 
survenue  dans  les  mêmes  conditions,  c’est-à-dire  après  une 
typhoïde,  mais  développée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et 
l’aponévrose  de  la  cuisse:  les  muscles  étaient  peu  atteints.  Malgré 
une  extirpation  assez  large,  la' récidive  se  produit. 

Enfin  je  possède,  grâce  à  l’ohligeante  intervention  de  M.  Nageotte, 
l’observation  d’une  tumeur,  développée  chez  une  femme,  à  la 
suite  d’une  fièvre  puerpérale,  dans  la  région  deltoïdienne  et  extir¬ 
pée  il  y  asix  mois.  Ici  encore  la  tumeur  est  en  voie  de  reproduction. 

Dans  ces  trois  cas,  les  tumeurs  sont  apparues  dans  unerégion  où 
on  avait  pratiqué  des  injections  d’huile  camphrée.  Dans  ces  trois 
cas’,  leur  apparition  ne  sïest  effectuée  qu’un  certain  temps  (quel¬ 
ques  mois)  après  la  guérison  et  là  ou  les  tumeurs  n’ont  montré 
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aucune  tendance  à  la  guérison.  Au  contraire,  elles  se  sont  éten¬ 
dues  sur  place,  faisant  tache  d’huile,  adhérant  fortement  aux 
plans  aponévrotiqués  et  musculaires  et  se  sont  accompagnées  de 
douleurs  très  vives.  Elles  ont  tendance  à  fuser  le  long  des  gaines 
vasculaires  où,  par  la  palpation,  on  sent,  émanant  de  la  tumeur, 
de  petits  nodules  monilif ormes  échelonnés  le  long  du  paquet 
vasculaire.  Enfin,  chez  le  malade  que  je  vous  présente,  il  existe 
dans  les  muscles  de  la  nuque  une  nodosité  qui  est  apparue  il  y  a 
trois  mois,  douloureuse  à  la  pression  et  spontanément.  Est-ce  une 
métastase  ? 

Ces  tumeurs,  examinées  au  point  de  vue  histologique  par 
M.  Nageotte,  rappellent -le  lipome  malin  et  sont  creusées  d’une 
multitude  de  petits  kystes  renfermant  une  substance  d'apparence 
lipoïde.  Or  l’examen  chimique  pratiqué  par  M.  Fauré-Fremiet, 
préparateur  au  Collège  de  France,  a  démontré  que  cette  substance 
n’était  pas  autre  chose  que  de  l’huile  de  vaseline. 

J'ai  fait  alors  procéder  à  unë  enquête  rétrospective  et  j’ai  appris 
que  l’huile  camphrée  injectée  chez  les  malades  dont  je  viens  de 
vous  raconter  l’histoire  avait  été  préparée  avec  de  l’huile  de  vase¬ 
line.  L’huile  de  vaseline,  en  effet,  se  stérilise  mieux  et  se  conserve 
beaucoup  plus  longtemps  que  l’huile  végétale,  aussi  a-t-on  ten¬ 
dance  à  l’utiliser  de  plus  en  plus,  de  préférence  à  cette  dernière, 
dans  la  préparation  des  huiles  injectables. 

Il  y  a  là,  comme  vqus  le  voyez,  un  danger  que  j’ai  cru  devoir 
signaler.  Cette  huile  de  vaseline  injectée  dans  les  tissus  peut 
donner  naissance  à  des  tumeurs  assez  graves  présentant  une  évo¬ 
lution  quelque  peu  maligne,  au  moins  localement.  Il  est  prudent 
de  l’abandonner. 

Je  me  borne  ici  à  ces  conclusions  pratiques.  L’intérêt  que  nous 
offrent,  au  point  de  vue  de  la  formation  des  tumeurs  en  général, 
les  observations  que  je  vous  ai  présentées,  ainsi  que  les  examens 
histologiques  et  chimiques  complets  qui  les  accompagnent,  n’est 
pas  moins  considérable.  Ce  point  particulier  fera  l’objet  d’un  tra¬ 
vail  qui  paraîtra  dans  la  Revue  de  chirurgie. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Pl.  Mauclaire. 


Paris.  —  L.  Maretheux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 


(Décision  prise  dans  la  séance  du  13  décembre  1916) 


La  Société  nationale  de  Chirurgie,  en 
présence  des  nécessités  budgétaires  imposées  par 
l’extension  continue  du  Bulletin,  a  décidé  de  fixer 
un  maximum  de  pages,  au  delà  duquel  les  prix 
d’impression  resteront  à  la  charge  des  auteurs. 

Le  nombre  maximum  de  pages  sera  le  suivant: 

Rapports.  —  j°  Rapport  verbal,  2  PAGES. 

2°  Rapport  écrit,  10  PAGES,  avec  autorisation  de 
15  PAGES,  si  le  mémoire  rapporté  comporte 
plus  de  3o  observations  complètes. 

Lors  de  rapport  d’ensemble  sur  plusieurs 
mémoires  comportant  plus  de  80  observations 
complètes,  le  nombre  de  pages  pourra  être 
élevé  à  30. 

Communications.  —  10  PAGES. 

Présentations  de  malades.  —  I  PAGE  par  malade  (figures  com¬ 
prises),  avec  maximum  de  5  PAGES. 


Discussions.  —  Maximum  de  5  PAGES. 
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Présidence  de  M.  Bhoca. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  l’avant-dernière  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2°.  —  Une  lettre  de  M.  Beurnier,  demandant  l’honorariat. 


A  propos  de  la  correspondance. 

M.  Chaput  présente  un  travail  de  M.  Laurent  Moreau,  intitulé  : 
Avantages  du  drainage  filiforme  en  chirurgie  de  guerre. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Chaput  est  nommé  rappor¬ 
teur. 


A  propos  du  procès-verbal. 

A  propos  de  la  réunion  primitive  et  de  la  réunion  secondaire 
des  plaies  de  guerre. 

(. Rapport  de  Demoulin.) 

(Suite  de  la  discussion.) 

M.  Mauclaire.  — Notre  collègue  M.  !  Demoulin  nous  a  fait  ici 
récemment  un  rapport  sur  la  réunion  primitive  et  la  réunion 
secondaire  (précoce)  des  plaies  de  guerre  à  propos  d’un  travail  de 
M.  Foisy. 

A  ce  propos,  je  ne  veux  parler  que  de  la  réunion  primitive 
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,  Ici  à  l’arrière  les  occasions  de  réunion  primitive  des  plaies  de 
guerre  sont  rares  puisque  cette  réunion  primitive  ne  doit  être 
tentée  que  dans  les  24  heures  qui  suivent  la  blessure. 

Mais  les  accidents  d’explosion  de  grenade  qui  surviennent  de 
temps  en  temps  nous  permettent  piarfois  de  tenter  cette  réunion 
primitive.  C’est  ce  que  j’ai  fait  dans  le  cas  suivant  : 

Il  s’agissait  d’un  employé  qui  fut  blessé,  le  22  octobre  1916,  à 
7  heures  du  soir,  à  l’épaule  gauche,  par  des  éclats  d’une  grenade 
rapportée  du  front  par  un  permissionnaire. 

J’ai  examiné  le  blessé  à  l’hôpital  de  la  Charité,  'le  lendemain 
matin  à  9  heures,  soit  14  heures  après  l’accident.  Il  présentait  de 
nombreuses  blessures  à  la  face  antérieure  et  à  la  face  externe  de 
l’épaule  ainsi  que  dans  la  région  pectorale  voisine.  Il  y  avait  une 
fracture  très  esquilleuse  du  col  chirurgical. 

Les  conditions  d’installation  de  la  radiographie  à  l’hêpital  de  la 
Charité  ne  me  permirent  pas  de  faire  radiographier  immédiate¬ 
ment  le  blessé.  Mais  étant  donnée  la  date  récente  delà  blessure,  je 
me  suis  décidé  à  tenter  l’excision  immédiate  des  tissus  côntus  et 
contaminés,  parties  molles  et  parties  osseuses,  puis  la  réunion 
primitive  des  plaies. 

Je  fis  donc  au  niveau  de  chaque  porte  d’entrée  des  parties  molles 
une  excision  des  parties  musculaires  contuses.  Je  fus  surpris  de 
l’étendue  des  lésions  contuses  et  hématiques  des  muscles.  J’en¬ 
levai  des  débris  de  vêtements  et  de  grenade. 

Je  m’aperçus  dans  la  radiographie  ultérieure  quef  j’avais  laissé 
un  fragment  de  grenade  dans  le  muscle  pectoral. 

Après  avoir  ainsi  traité  par  l’excision  les  parties  molles,  je  m’oc¬ 
cupai  des  parties  osseuses,  et  j’enlevai  au  moins  une  trentaine  de 
petites  esquilles  enfoncées  dans  les  masses  musculaires.  Ces 
esquilles  étaient  très  petites  et  je  ne  pus  en  faire  une  résection 
sous-périostée.  D’ailleurs,  préoccupé  delà  question  de  l’infection, 
je  les  ai  enlevées  avec  les  parties  molles  voisines  qui  les  entou¬ 
raient. 

Toutes  ces  excisions  étant  faites,  je  pratiquai  la  réunion  primi¬ 
tive  des  parties  molles  musculaires  et  cutanées,  et  je  fermai  aussi 
les  parties  molles  et  cutanées  au-devant  du  foyer  de  fracture. 

Les  suites  de  l’opération  furent]  régulières.  Il  n’y  eut  pas  de 
fièvre. 

Les  parties  molles  restèrent  réunies  par  première  intention, 
sauf  au  niveau  de  l’humérus  où  une  fistulette  persista,  et  pàr  elle 
sortirent  quelques  esquilles.  Je  croyais  cependant  les  avoir  bien 
enlevées  toutes,  car  j’avais  fait  l’opération  avec  soin  et  elle  avait 
duré  une  heure  et  demie. 

Trois  semaines  après  l’opération  un  petit  foyer  de  suppuration 
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se  développa  au  niveau  du  grand  pectoral  et  la  radiographie 
montra  unvéclat  sous-jacent  qui  fut  enlevé  sous  l’écran. 

La  guérison  évolua  vers  la  consolidation  de  la  fracture. 
L’épaule  fut  mobilisée  de  bonne  heure.  Le  blessé  s’y  prêta  beau¬ 
coup. 

Actuellement,  trois  mois  après  la  blessure,  la  consolidation  est 
bonne,  un  peu  maigre.  Car  l’os  au  niveau  du  col  n’a  pas  sa  lar¬ 
geur  normale. 

Voici  la  radiographie,  vous  voyez  qu’il  n’y  a  pas  d’ostéomyélite 
de  l’os,  cela  est  important. 

Il  ne  me  paraît  pas  douteux  que  la  méthode  thérapeutique 
suivie  a  été  très  profitable  au  blessé.  Il  a  gagné  du  temps  comme 
durée  de  traitement;  l’élimination  de  toutes  les  esquilles  aurait 
demandé  un  teinps  double,  à  mon  avis,  et  il  est  très  probable 
qu’elle  se  serait  compliquée  d’infection  et  d’ostéomyélite. 

Je  trouve  mon  observation  intéressante,  car  elle  montre  ainsi 
que,  malgré  une  opération  très  minutieuse,  j’ai  laissé  dans  la  plaie 
des  esquilles.  Dès  lors,  on  peut  se  demander  si  l’excision  des 
tissus  contaminés  peut  être  absolument  complète.  Je  ne  le  crois 
pas  et  des  accidents  infectieux  post-opératoires  sont  toujours  pos¬ 
sibles,  comme  l’ont  fait  remarquer  MM.  Quénu,  Pozzi  et  Tuffier. 

Mais  il  est  vrai  qu’en  surveillant  bien  l’opéré  on  peut  pré¬ 
venir  l’apparition  et  la  gravité  de  cette  infection. 

Comme  conclusion  finale,  je  dirai  que  la  désinfection  immé¬ 
diate  suivie  de  réunion  primitive  peut  donner  de  bons  résultats  si 
le  malade  est  très  surveillé.  Mais  cette  méthode  ne  me  paraît  pas 
présenter  la  même  ^sécurité  que  la  désinfection  immédiate  suivie 
de  réunion  secondaire  précoce  avec  le  contrôle  bactériologique, 
comme  Carrel,  Dehelly  et  Dumas,  Hornus  et  Perrin,  Marchak, 
Foisy,  Depage,  etc.,  en  ont  rapporté  des  exemples. 

En  terminant,  je  compléterai  l’historique  de  la  suture  primitive 
des  plaies,  historique  esquissé  par  Demoulin,  qui  est  remonté  à 
la  thèse  de  Largeau  (1885).  Je  remonterai  à  une  revue  parue  en 
1882  et  rédigée  par  M.  de  Santi(l),  on  y  voitque  laréunion  primitive 
des  parties  molles  par  plaies  de  guçrre  a  été  faite  par  quelques 
chirurgiens  anciens  puis  par  Larrey,  Baudens,  Simon,  Christhom. 
Tous  ces  chirurgiens,  frappés  delà  fréquence  de  la  guérison  spon¬ 
tanée  par  première  intention  de  beaucoup  de  plaies  de  guerre  en 
séton  dans  les  parties  molles,  {pratiquèrent  assez  souvent  l’exci¬ 
sion  des  tissus  contaminés  et  la  fermeture  immédiate  des  orifices. 

Ces  mêmes  chirurgiens  faisaient  au  crâne  et  à  la  jambe  l’abla- 

(1)  De  Santi.  De  la  suture  primitive  des  plaies  de  guerre.  Revue  militaire  de 
Me'd.  et  de  Chir.,  1887,  p.  580. 
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tion  des  parties  osseuses,  esquilleuses,  puis  la  suture  des  parties 
molles  par-dessus,  pour  des  plaies  de  moyenne  étendue.  La 
méthode  a  donc  été  rajeunie  par  Cunéo,  Gaudier  et  Montaz, 
Desplats,  Montprofit,  Louis  Bazy,  Sencert,  Grégoire  et  Mondor, 
Foisy,  Guillaume-Louis  et  Rouvillois  et  appliquée  à  des  plaies  de 
bien  plus  grande  étendue.  Je  citerai  aussi  le  travail  du  chirurgien 
anglais  Gray  (1),  en  novembre  1915,  et  qu  e  j’avais  déjà  rappelé 
à  propos  de  la  réunion  primitive  des  plaies  pénétrantes  du 
genou  dans  un  rapport  sur  les  observations  de  M.  Derache. 

Cela  ne  diminue  en  rien  le  mérite  de  MM.  Gaudier  et  Montaz  qui, 
les  premiers,  employèrent  cette  méthode  dans  l’armée  française. 

Voici  mon  malade.  Vous  constatez  les  traces  des  incisions  cuta¬ 
nées  réunies  par  première  intention  et  la  fistulette  persistante  au 
niveau  de  la  plaie  cutanée  réunie  par-dessus  la  suture.  Les  mou¬ 
vements  de  l’épaule  sont  très  étendus  comme  vous  le  voyez. 


Du  traitement  des  plaies  de  guerre. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Depage. 

(Suite  de  la  discussion.) 

*M.  Jacques  Silhol,  correspondant  national.  —  Les  remarquables 
résultats  que  nous  a  exposés  M.  Depage  ne  sont  pas  une  surprise 
pour  ceux  qui  pratiquent  la  méthode  de  Carrel. 

Personnellement,  je  dois  dire  que  depuis  novembre  1916  elle  me 
donne  un  moyen  rapide  de  désinfection  des  plaies  avec  ou  sans 
dégâts  osseux,  qui  me  manquait  jusque-là. 

J’ai  eu  un  petit  peu  de  peine  à  me  décider.à  l’adopter  :  j’étais 
trop  vieux  partisan  des  solutions  isotoniques  du  sérum,  pour 
éprouver  une  tendresse  instinctive  pour  elle.  Notre  très  aimable 
collègue  Soubbotitch  m’a  décidé,  en  me  déclarant  que  les  plaies  de 
mon  service  étaient  aussi  belles  qu’on  pouvait  les  avoir,...  sauf 
avec  le  Carrel. 

J’ai  soigneusement  évité  d’apporter  la  moindre  modification  à 
la  méthode,  estimant  que  pour  la  juger  il  fallait  commencer  par  la 
pratiquer  scrupuleusement  dans  tous  ses  détails.  M.  Carrel  a  bien 
voulu  recevoir  une  de  mes  infirmières  à  Compiègne,  j’y  suis  allé 
moi-même  et  me  suis  trouvé  très  pratiquement  documenté  sur  le 
côté  clinique,  bactériologique  et  pharmaceutique. 

Je  suis  arrivé  progressivement  à  avoir  30  à  40  lits  consacrés  au 


(1)  Gray.  British.  Med.  J.,  10  juillet  et  5  novembre  1915. 


SÉANCE  DU  21  FÉVRIER 


Carrel  sur  les  300  de  mon  service  de  Michelet  et  je  ne  pense  pas 
pouvoir  augmenter  beaucoup  cette  proportion. 

N’ayant  pas  actuellement  de  blessés  frais,  je  passe  au  Carrel  mes 
cas  mauvais,  mes  articulations  qui  paraissent  vouées  à  la  résection, 
mes  cicatrices  étendues  et  ulcérées,  mes  fractures  ouvertes  et  en 
particulier  celles  de  mes  fractures  de  cuisse  (j’en  ai  reçu  une 
série  de  25  plus  ou  moins  abominables)  qui  sont  les  plus  rebelles, 
et  un  beau  résultat  obtenu  le  mois  dernier  m’engagera  à  y  sou¬ 
mettre'  désormais  mes  pleurésies  purulentes. 

Les,  retouches  osseuses  peuvent  bénéficier  très  largement  de 
cette  méthode,  bien  que  le  Dakin  me  paraisse  un  peu  mortifiant 
pour  les  tissus  en  équilibre,  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent 
une  intervention. 

Depuis  que  j’ai  cette  méthode  à  la  disposition  de  mes  blessés,  je 
n’ai  plus  fait  d’amputation  ni  de  résection,  ce  qui  veut  dire  sim¬ 
plement  que  je  suis  sûr  d’en  faire  encore  moins  qu’avant. 

J’ai  donc  demandé  la  parole  pour  souhaiter  que  l’admiration 
pour  les  résultats  de  M.  Depage  ne  conduise  pas  à  l’intimi¬ 
dation,  que  la  crainte  légitime  de  n’avoir  pas  sa  manière  éloigne 
de  son  procédé  :  la  méthode  sera  pour  tout  chirurgien  qui  aura  le 
goût  et  le  temps  de  la  contrôler  lui-même,  un  merveilleux  moyen 
de  désinfection. 

Je  ne  pense  pas  d’ailleurs  que  l’employer  implique  un  renon¬ 
cement  à  toutes  les  autres  méthodes  basées  sur  des  principes 
différents  :  le  chirurgien  doit  avoir  la  souplesse  d’esprit  néces¬ 
saire  pour  choisir  dans  ses  bons  procédés,  suivant  les  espèces  et 
suivant  les  périodes.  Mais  il  me  paraît  difficile  de  ne  pas  s’in¬ 
cliner  devant  la  valeur  pratique  considérable  de  ce  procédé-là. 


Anévrisme  artério-veineux  crural.  Ligature  des  quatre  bouts. 

Développement  d'un  anévrisme  cirsoïde. 

(Suite  de  la  discussion.) 

M.  Quénu.  —  A  propos  du  rapport  de  M.  Tuffier  sur  des  obser¬ 
vations  d’anévrismes  artério-veineux,  je  présente  à  la  Société 
de  Chirurgie  l’histoire 'd’un  blessé  atteint  d’une  plaie  de  l’artère 
et  de  la  veine  crurale,  dout  les  suites  m’ont  paru  dignes  d’être 
signalées. 


J...,  blessé,  le  2  juin  1915,  par  une  balle  de  fusil  à  la  base  du  triangle 
de  Scarpa  du  côté  droit;  hémorragie.  La  fiche  de  l’ambulance  division- 
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naire  porte  «ligature  de  l’artère  fémorale  »  (1).  Évacué  sur  Paris  le 
7  juin,  il  entre  dans  mon  service  à  Cochin;  constatations  :  orifice 
d’entrée  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’arcade  crurale,  légère 
suppuration,  plaie  de  sortie  à  la  fesse  du  même  côté. 

Le  29  juin  les  plaies  sont  cicatrisées  et  le  blessé  est  évacué  sur  le 
dépôt  de  Clignancourt.  Le  7  août  il  est  admis  au  Grand  Palais  pour  faire 
de  la  mécanothérapie,  mais  il  commence  à  souffrir  et  il  est  renvoyé 
dans  mon  service. 

Le  12,  nous  observons  tous  les  signes  d’un  anévrisme  artério-veineux 
de  la  crurale.  Opération  le  17  septembre.  Nous  espérons  pouvoir  faire 
une  sutûre  de  l’artère,  nous  lions  la  veine  au-dessus  et  au-dessous  du 
point  de  communication,  ainsi  que  la  saphène  interne  à  son  embou¬ 
chure  et  nous  plaçons  un  fil  d’attente  sous  l’artère  crurale.  Nous 
essayons  alors  de  décoller  les  deux  vaisseaux  afin  de  lier  l’intercommu¬ 
nication  :  hémorragie  veineuse  venant  probablement  de  la  veine  fémo¬ 
rale  profonde.  Pour  finir,  on  arrive  à  lier  l’artère  crurale  au-dessus  et 
au-dessous,  et  à  sectionner  les  vaisseaux  entre  les  ligatures.  Le  soir 
même,  le  pied  et  la  jambe  prennent  une  teinte  violacée  avec  augmen¬ 
ta  tion  de  la  température  ;  ce  n’est  que  le  surlendemain  que  le 
refroidissement  du  membre  survient;  le  mollet  est  gonflé,  dur  et 
douloureux;  les  jours  suivants  traînées  rouges,  le  pied  paàse  de  la 
teinte  lilas  au  noir,  nous  espérons  que  la  mortification  se  limitera  à  la 
jambe. 

Le  7  octobre,  tentative  d’une  opération  économique.  Nous  imputons 
la  jambe,  mais  les  muscles  sectionnés  apparaissent  avec  la  teinte  lilas 
comparable  à  celle  des  fibromes  en  voie  de  nécrose,  certains  avec  une 
teinte  jaune;  nous  nous  résignons  à  l’amputation  de  cuisse  au-dessus 
des  condyles,  type  Marcelin  Duval. 

Cette  mortification  de  la  jambe  et  du  pied  s’est  accompagnée  de 
fièvre  et  de  douleur  sans  oedème.  Il  s’agissait  d’une  fièvre  par  toxémie 
et  non  par  septicémie  ;  nous  avons,  en  effet,  ensemencé  des  fragments 
de  muscles  et  des  fragments  de  peau  noire,  momifiée  du  pied;  les  cul¬ 
tures  sont  restées  stériles. 

*  L’examen  des  pièces  nous  a  montré  que  les  artères  étaient  restées 
perméables,  un  caillot  occupait  la  veine  poplitée. 

La  cicatrisation  était  depuis  longtemps  obtenue  dans  les  premiers 
jours  de  janvier,  quand,  à  cette  époque,  nous  constatâmes  l’apparition 
d’une  nouvelle  tumeur  pulsatile,  avec  thrill  à  la  racine  de  la  cuisse  en 
dehors  de  la  cicatrice  opératoire.  Le  1?  avril  la  tuméfaction  a  augmenté 
de  volume.  Opération  :  nous  faisons  constater  à  nos  aides  que  les 
vaisseaux  cruraux  ont  été  sectionnés;  nous  faisons  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  plaie  une  nouvelle  ligature  en  bloc,  cette  fois,  des  fémo¬ 
rales  superficielles  et  profondes,  nous  excisons  le  tissu  de  cicatrice  èt 
lions  toute  une  série  de  petits  vaisseaux  dont  la  masse  forme  une  sorte 
d’angiome,  toute  la  base  du  triangle  de  Scarpa  est  ainsi  nettoyée 
jusqu’aux  muscles  pectiné  et  moyen  adducteur. 


(1)  Erreur  démontrée  par  l’observation. 
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Un  mois  après,  une  tuméfaction  pulsatile  avec  thrill  a  de  nouveau 
reparu.  Nous  avons  appris  que  la  tuméfaction  s’était  étalée  à  la  face 
antérieure  et  que  l’orthopédiste  n’osait  conseiller  un  appareil. 

Ce  fait  exceptionnel  nous  a  paru  devoir  être  signalé  à  la  Société 
de  Chirurgie.  Nous  avons  en  somme  assisté  au  développement 
d’un  véritable  anévrisme  cirsoïde  sur  une  cicatrice.  Est-il  .sur¬ 
venu,  à  la  suite  de  la  ligature  de  la  crurale,  des  communications 
directes  entre  les  artérioles  et  veinules  sous  l'influence  de  l’hyper- 
pression sanguine?  Y  a-t-il,  comme  dans  le  cas  de  Terrier,  rapporté 
jadis  à  notre  Société,  communication  artério-veineuse  de  petits 
vaisseaux  créée  par  le  premier  acte  opératoire?  Nous  l’ignorons. 
Cette  complication  imprévue  et  importante  doit  être  prise  en 
considération;  il  qe  saurait  dans  notre  cas  y  avoir  la  moindre 
erreur  d’interprétation,  puisqu’il  y  a  eu  vérification  au  moment 
de  la  deuxième  intervention.  L’observation  est  intéressante  encore 
par  la  modalité  de  la  gangrène  dont  les  premiers  signes  ont  été 
une  hyperthermie  locale  et  une  congestion  veineuse,  montrant 
bien  qu’au  début  il  y  a  eu  moins  un  défaut  d’apport  du  sang  aux 
tissus  qu’un  défaut  d’évacuation  du  sang  veineux  dont  la  stase 
a  secondairement  engendré  l’anémie  artérielle. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Quand,  après  une  intervention  pour  ané¬ 
vrisme  artério-veineux,  les  symptômes  thrill  et  souffle  repa¬ 
raissent,  c’est  habituellement  que  l’anévrisme  recommence  à 
évoluer.  Cela  se  produit  quand  on  fait  des  ligatures  sans  agir 
sur.  la  communication  artério-veineuse.  Les  petits  vaisseaux 
qui  s’ouvrent  dans  la  poche,  se  trouvant  sur  les  voies  collatérales, 
se  dilatent  et  l’anévrisme  reprend  son  évolution. 

Le  cas  de  M.  Quénu  est  tout  différent;  c’est  ce  qui  fait  son 
intérêt.  M.  Quénu  avait  sectionné  les  deux  vaisseaux.  Ce  qu’il  a 
observé,  c’est  un  anévrisme  cirsoïde  traumatique.  Je  ne  crois  pas 
qu’on  en  ait  jamais  observé  à  la  suite  d’intervention  pour  un  ané¬ 
vrisme  artério-veineux  ;  le  cas  est  donc  fort  curieux  par  son 
étiologie  1 

Mais,  au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale,  il  rentre  dans 
un  cadre  connu,  les  anévrismes  cricoïdes  d’origine  trauma¬ 
tique. 
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Rapports  écrits. 

Note  sur  le  traitement  des  plaies  de  guerre 
par  le  chlorure  de  magnésium, 

par  P.  Guillaume-Louis. 

Rapport  de  PIERRE  DELBET. 

Permettez-moi,  avant  que  je  lise  mon  rapport,  de  vous  présen¬ 
ter  ces  deux  tubes  de  culture.  Ils  sont  incolores;  je  les  agite  et 
ils  se  colorent  très  fortement,  l’un  en  bleu  vert,  l’autre  en  bleu 
outre-mer.  Je  les  mets  dans  ma  poche,  d’où  je  les  sortirai  tout  à 
l’heure. 

Au  cours  de  la  dernière  offensive  de  la  Somme,  M.  Guillaume- 
Louis  a  soigné  personnellement  à  l’Ambulance  automobile  chirur¬ 
gicale  n°2  plus  de  1.200  blessés  graves.  Il  nous  communique  en 
une  courte  note  le6  enseignements  qu’il  a  tirés  de  leur  étude. 

A  l’arrivée  du  blessé,  il-  a  toujours  employé  le  même  traitement 
qu’il  résume  ainsi  :  «  Débridement,  ablation  de  tous  les  corps 
étrangers,  résection  des  tissus  nécrosés;  désinfection  à  l’éther 
goménolé  ou  à  l’éther  pur.  » 

Après  ce  premier  temps,  il  a  essayé  des  thérapeutiques  diverses 
et  l’expérience  a  fixé  son  choix  sur  le  chlorure  de  magnésium.  Il 
supprime  les  drains.  Quand  il  y  a  lieu,  il  place  dans  la  plaie  des 
mèches  imbibées  de  la  solution  et  non  tassées.  A  la  surface,  il 
applique  des  compresses  trempées  dans  la  même  solution.  Le 
pansement  est  renouvelé  tous  les  jours  avec  les  plus  grandes  pré¬ 
cautions  aseptiques. 

«  Très  rapidement,  dit-il,  sous  l’influence  du  chlorure  de  ma¬ 
gnésium,  la  plaie  se  nettoie,  les  agents  pathogènes  diminuent  de 
nombre,  la  suppuration  reste  minime  ou  se  tarit.  Fait  important, 
la  plaie  n’a  jamais  l’aspect  très  saignant  qu’elle  prend  avec  les 
hypochlorites  et  jamais  nous  n’avons  eu  d’hémorragie  secondaire. 
Bref,  au  bout  de  peu  de  jours,  la  désinfection  est  suffisante  pour 
qu’on  puisse  tenter  et  obtenir  une  réunion  secondaire.  » 

M.  Guillaume-Louis  a  employé  bien  d’autres  modes  de  panse¬ 
ment  ;  la  liqueur  de  Labarraque,  l’eau  oxygénée,  la  liqueur  de 
Dakin,  l’hypochlorite  de  magnésie.  Voici  ce  qu’il  en  dit  :  «  Nous 
avons,  pour  stériliser  les  plaies,  employé  les  antiseptiques  les  plus 
divers  et  par  antiseptiques  nous  entendons,  au  sens  habituel,  des 
substances  destinées  à  agir  directement  sur  les  microbes.  Aujour¬ 
d’hui,  il  nous  paraît  certain  qu’il  vaut  mieux  fortifier  les  moyens 
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de  défense  de  l’organisme.  C’est  ce  que  fait  le  chlorure  de  magné¬ 
sium,  dont  l’action  cytophylactique  favorise  très  réellement  les 
processus  de  guérison.  Nous  avons  quelquefois  dérogé  à  ce  trai¬ 
tement.  Nous  avons,  sur  des  plaies  très  infectées,  appliqué  la 
méthode  de  Carrel-Dakin.  Très  vite  nous  sommes  revenu  au  chlo¬ 
rure  de  magnésium,  la  situation  s’est  modifiée  aussitôt,  répondant 
d’ailleurs  aux  constatations  bactériologiques  faites.  » 

M.  Guillaume-Louis  nous  envoie  les  observations  les  plus 
caractéristiques  de  ce  dernier  type,  celles  où  le  chlorure  de  magné¬ 
sium  a  amené  une  modification  heureuse  que  n’avait  pas  produite 
la  liqueur  de  Dakin.  Elles  sont  seulement  au  nombre  de  trois. 

Dans  la  première,  il* s’agit  d’une  fracture  comminutive  du 
condyle  interne  du  fémur  par  éclat  d’obus.  Le  blessé  arrive 
11  heures  après  la  blessure  dans  un  état  de  shock  très  prononcé. 
Éa  plaie  longue  de  20  centimètres  est  pleine  de  terre  et  de  débris 
vestimentaires;  l’articulation  du  genou  est  largement  ouverte. 
Débridement,  ablation  des  corps  étrangers,  curettage  du  foyer. 
Désinfection  à  l’éther  goménolé.  Lès  cultures  donnent  du  staphy¬ 
locoque  et  du  perfringens.  Le  lendemain  on  installe  l’irrigation  à 
la  liqueur  de  Dakin. 

Neuf  jours  après,  l’état  du  blessé  est  si  grave  que  la  question 
de  l’amputation  se  pose.  On  décide  de  nettoyer  à  nouveau  la 
plaie  et  d’essayer  le  chlorure  de  magnésium  avant  de  pratiquer 
l’exérèse.  ' 

Au  bout  de  cinq  jours?  la  température  tombe  de  39°  à  37°9,  la 
fétidité  de  là  plaie  disparaît,  les  microbes  diminuent  et  finalement 
le  blessé  guérit. 

La  seconde  observation  a  trait  à  une  fracture  comminutive  de 
l’aileron  sacré  par  éclat  d’obus.  Le  soldat  arrive  à  l’ambulance 
23  heures  après  la  blessure.  Large  opération  de  débridement,  de 
nettoyage  et  de  résection  suivie  de  désinfection  àl’éther.  Le  lende¬ 
main,  la  température  est  à  40°;  on  installe  l’irrigation  à  la  liqueur 
de  Dakin.  Àprèssix jours  de  ce  traitement,  l’état  ne  s’est  pas  amé¬ 
lioré.  On  commence  le  pansement  au  chlorure  de  magnésium.  En 
dix  jours  la  température  est  revenue  à  peu  près  à  la  normale.  On 
enlève  une  portion  nécrosée  du  sacrum  et  le  malade  est  évacué, 
vingt-cinq  jours  plus  tard,  en  très  bon  état. 

La  troisième  observation  est  un  éclatement  de  toute  la  région 
poplitée  avec  ouverture  large  de  l’articulation  et  fracture  du  con¬ 
dyle  interne  du  fémur.  Le  blessé  arrive  15  heures  après  la  bles¬ 
sure.  Arthrotomie  en  U,  résection  des  parties  souillées.  Curettage 
du  foyer  osseux.  Lavage  à  l’éther.  Suture  de  l’incision,  puis 
nettoyage  de  la  plaie  poplitée  qui  dégage  déjà  une  odeur  fétide. 

Le  surlendemain,  la  température  oscille  entre  39Q  et  40°.  Où 
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installe  l’irrigation  à  la  liqueur  de  Dakin.  Sept  jours  après,  la 
suppuration  est  toujours  abondante  et  l’examen  bactériologique 
montre  des  germes  innombrables. 

On  remplace  l’irrigation  à  la  liqueur  de  Dakin  par  des  panse¬ 
ments  au  chlorure  de  magnésium.  L’état  général  s’éméliore  ;  la 
température  baisse  régulièrement  ;  le  nombre  des  microbes  dimi¬ 
nue,  la  plaie  se  comble  et  la  cicatrisation  marche  régulièrement. 

M.  Guillaume-Louis  ne  nous  a  pas  envoyé  les  observations  des 
plaies  qu’il  a  traitées  dès  le  début  avec  le  chlorure  de  magnésium, 
il  les  montre,  dit-il,  à  ses  collègues  qui  viennent  à  son  ambulance 
et  il  ajoute  :  «  je  suis  convaincu  d’avoir  fait  des  adeptes  ». 

Voici  ses  conclusions  générales  : 

«  L’idéal  dans  le  traitement  des  plaies  de  guerre  est  d’essayer, 
après  épluchage  et  désinfection,  la  réunion  primitive.  Cette  réu¬ 
nion  primitive,  dont  nous  avons  parlé  récemment  à  la  Société  de 
Chirurgie,  est  réalisable  plus  souvent  qu’on  ne  le  croit  générale¬ 
ment.  Mais  si  elle  n’est  pas  praticable,  nous  restons  fidèles  au  pan¬ 
sement  au  chlorure  de  magnésium  après  nettoyage  à  l’éther,  le 
premier  jour.  Le  chlorure  de  magnésium  nous  a  donné  toute  satis¬ 
faction  et  des  résultats  bien  supérieurs  à  ceux  des  antiseptiques 
(liqueur  de  Labarraque,  eau  oxygénée,  liqueur  de  Dakin-Carrelou 
hypochlorite  de  magnésie.)  Dans  cette  guerre  à  l’infection,  nous 
croyons  qu’il  faut  d’abord  détruire  l’ennemi  ;  c’est  ce  que  fait 
l’opération  complète,  le  premier  jour,  avec  nettoyage  minutieux, 
ablation  des  parties  musculaires  contuses  et  désinfection  à  l’éther, 
mais  aussitôt  il  faut  organiser  le  terrain  et  fortifier  les  lignes  de 
défense  ;  c’est  ce  que  fait  le  chlorure  de  magnésium.  » 

La  question  me  semble  très  bien  posée  par  M.  Guillaume-Louis. 

La  lutte  comprend  en  effet  deux  temps. 

Le  premier  est  incomparablement  le  plus  important,  mais  il  (  1 
comporte  un  facteur  de  succès,  facteur  capital  qui  échappe  au 
chirurgien,  c’est  sa  précocité.  Dans  sa  magnifique  communication 
de  mercredi,  notre  éminent  collègue  Depage  n’y  a  pas  insisté. 
Cela  l’a  conduit  à  conclure  que  toute  fracture  ouverte  devait 
être  transformée  en  fracture  fermée  et  que,  quand  on  n’y  réussis¬ 
sait  pas,  c’est  que  l’on  faisait  des  fautes  de  technique.  Ses  splen¬ 
dides  résultats  l’autorisent  peut-être  à  tenir  ce  langage  sévère. 
Mais  je  dois  dire  qu’il  me  paraît  excessif  dans  la  forme  parcë  qu’il 
engage  la  responsabilité  de  beaucoup  de  nos  collègues,  chirur¬ 
giens  de  premier  ordre  qui  ne  font  pas  de  fautes  de  technique.  Je 
regrette  pour  ma  part  que  M.  Depage  n’ait  pas  apporté  quelque 
restriction.  Il  nous  a  dit  que  les  blessés  lui  arrivaient  entre  deux 
et  six  heures  après  la  blessure.  Je  regrette  qu’à,  l’affirmation  que 
toute  fracture  ouverte  doit  être  transformée  en  fracture  fermée, 
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il  n’ait  pas  ajouté,  au  moins,  la  restriction  suivante  «  à  la  condi¬ 
tion  qu’elle  puisse  être  soignée  complètement,  un  petit  nombre 
d’heures  après  sa  production  ». 

Le  premier  temps  de  la  thérapeutique  des  plaies  de  guerre 
comprend  lui-même  deux  parties,  l’une  mécanique,  l’autre  en 
quelque  sorte  chimique. 

Le  temps  mécanique  est  de  beaucoup  le  plus  important.  Per¬ 
sonne  ne  croit  plus  aujourd’hui  qu’il  y  ait  un  topique  assez  puis¬ 
sant  pour  désinfecter  une  plaie  de  guerre  infectée  et  pour  dis¬ 
penser  de  l’acte  opératoire.  On  sait  quels  désastres  ont  entraîné 
la  foi  dans  la  toute-puissance  des  antiseptiques  et  cette  question 
a  été  assez  discutée  ici  pour  qu’il  soit  inutile  d’y  revenir. 

La  partie  chimique  de  la  première  intervention  a  été  aban¬ 
donnée  par  un  certain  nombre  de  chirurgiens  du  front.  M.  Gau- 
dier,  qui  avait  pensé  d’abord  que  ses  très  belles  réunions  immé¬ 
diates  étaient  dues  à  un  antiseptique  particulier,  le  bleu  de 
méthylène,  est  venu  nous  dire  que'  cette  substance  n’y  était  pour 
rien  et  qu’il  ne  l’emploie  plus. 

M.  Guillaume-Louis  a  conservé  l’acte  chimique  et  il  se  sert  de 
l’éther  pur  ou  goménolé.  / 

.  Je  n’ai  pas  fait  de  recherches  sur  l’éther  goménolé  ;  j’en  ai  fait 
sur  l’éther  pur.  Je  vous  demande  la  permission  de  résumer  mes 
expériences. 

Je  sais  que  bien  des  chirurgiens  déclarent  n’attacher  que  très 
peu  d’importance  aux  recherches  expérimentales,  aux  recherches 
de  laboratoire,  comme  on  dit  avec  une  pointe  de  mépris.  Mais  en 
le  disant,  ils  se  trompent. 

En  effet,  ils  sopt  tous  adeptes  de  la  méthode  antiseptique;  or, 
celle-ci  est  sortie  du  laboratoire  de  Pasteur.  D’autre  part,  ils 
ont  employé  successivement  plusieurs  substances  antiseptiques. 
Pourquoi?  Parce  que  des  hommes  de  laboratoire  leur  ont  dit  que 
ces  substances  tuaient  les  microbes.  Ainsi  ils  attachent  plus 
d’importance  qu’ils  ne  croient  aux  recherches  expérimentales  et 
justement  à  celles  qui  ont  le  moins  d’applications  pratiques.  Car 
la  puissance  des  antiseptiques  a  été  presque  toujours  mesurée 
dans  des  cultures  en  bouillon  ou  dans  des  émulsions  de  cultures 
sur  milieu  solide.  Or,  l’action  d’une  substance  sur  des  microbes 
inclus  dans  du  bouillon  est  très  différente  de  l’action  de  la  même 
substance  sur  les  mêmes  microbes  inclus  dans  les  exsudats 
d’une  plaie,  et  c’est  c’est  cette  dernière  qui  intéresse  le  chirurgien. 

On  peut  et  l’on  doit  préciser  non  seulement  l’action,  mais  le 
mode  d’action  des  topiques  par  des  recherches  expérimentales. 
C’est  seulement  après  l'avoir  fait  que  l’on  aura  un  bon  guide  pour 
l’orientation  des  recherches  ultérieures.  Ce  travail  est  très  délicat 
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et  très  long.  Malgré  tout  le  temps  et  les  efforts  que  je  lui  consacre, 
je  n’ai  pas  la  prétention  de  le  compléter  à  moi  seul. 

Permettez-moi  de  vous  citer  en  passant  un  petit  exemple  des 
résultats  d’apparence  paradoxale  auxquels  il  peut  conduire. 

Bien  des  chirurgiens^  qui  se  servent  d’antiseptiques,  m’ont 
demandé  comment  les  pansements  à  l’eau  oxygénée  font  appa¬ 
raître  dans  les  plaies  le  pyocyanique. 

Voici,  je  crois,  la  solution  de  cette  question  : 

J’ai  été  conduit,  poursuivant  un  tout  autre  but,  à  étudier  l’affi¬ 
nité,  je  devrais  dire  l’avidité  de  certains  microbes  pour  l’oxygène. 
J’ài  fait  pour  cela  des  cultures  sur  des  milieux  colorés  avec  des 
substances  peu  stables,  qui  se  réduisent  facilement  et  sont  déco¬ 
lorées  par  la  réduction,  le  bleu  de  méthylène,  le  bleu  polychrome. 
Les  microbes  en  se  développant,  par  leur  activité  vitale,  dérobent 
l’oxygène  de  ces  substances,  les  réduisent  et  par  là  les  déco¬ 
lorent.  La  décoloration  permet  de  mesurer  l’avidité  du  microbe 
pour  l’oxygène. 

Les  tubes  que  je  vous  ai  montrés  contiennent  du  pyocyanique 
ensemencé  sur  des  bouillons  colorés  l'un  avec  du  bleû  de  méthy¬ 
lène,  l’autre  avec  du  bleu  polychrome.  Ils  étaient  incolores.  Je  les 
ai  agités;  par  le  brassage,  l’air  a  pénétré  dans  le  liquide;  la 
substance  colorante  a  fixé  de  l’oxÿgène  et  s’est  recolorée.  J’ai 
mis  les  tubes  dans  ma  poche  pour  qu’ils  soient  au  chaud  —  il  n’y 
a  pas  là  de  prestidigitation  —  ma  poche  sert  d’étuve.  J’en  sors 
les  tubes  et  si  j’ai  gardé  une  immobilité  suffisante  pour  ne  pas 
brasser  le  liquide  et  l’air,  ils  vont  être  décolorés.  Ils  le  sont. 
L’agitation  les  recolore.  Ils  vont  se  redécolorer  et  la  décolora¬ 
tion  se  reproduira  tant  que  le  microbe  sera  vivant. 

Quand  la  culture  du  pyocyanique  est  en  pleine  activité,  la  déco¬ 
loration  complète  se  produit  en  trois  minutes.  L’avidité  du  pyo¬ 
cyanique  pour  l’oxygène  est  énorme. 

Il  devient  facile  de  comprendre  ce  qui  se  passe  dans  une  plaie 
lavée  à  l’eau  oxygénée. 

"La  majorité  des  plaies  un  peu  anciennes  contiennent  du  pyocya¬ 
nique.  Ce  n’est  pas  l’éau  oxygénée  qui  l’apporte.  L’oxygène  dégagé 
par  l’eau  oxygénée  tue  peu  de  bacilles.  L’oxygénation  du  milieu 
favorise  leur  développement  et  la  production  du  pigment,  le 
résultat  de  l’action  de  cet  antiseptique  est  la  pullulation  d’une 
espèce  microbienne,  résultat  d’apparence  paradoxale,  mais  qui 
n’est  pas  douteux.  Les  modifications  produites  par  les  hypoehlo- 
rites  sur  les  albumines  ont  le  même  effet  pour  d’autres  microbes. 

Le  pyocyanique  dans  les  plaies  n’est  pas  dangereux,  il  est 
même  utile  dans  certains  cas.  Dans  les  plaies  qui  contiennent  à  la 
fois  du  streptocoque  et  du  pyocyanique,  cas  fréquent,  lorsqu’on 
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voit  le  pyocyanique,  peu  abondant  dans  la  plaie,  se  développer 
dans  le  bouillon  et  non  dans  la  pyoculture,  c’est  que  le  strepto¬ 
coque  va  augmenter.  Si,  au  contraire,  le  pyocyanique  se  déve¬ 
loppe  abondamment  dans  la  pyoculture,  c’est  que  le  streptocoque 
va  diminuer. 

Il  y  a  un  certain  antagonisme,  d’ailleurs  connu,  entre  le  pyocya¬ 
nique  et  d’autres  microbes.  Comme  ce  bacille  n’est  que  bien  peu  ou 
même  pas  dangereux  dans  les  plaies,  il  y  a  peut-être  avantage 
dans  certains  cas  à  favoriser  son  développement.  Ainsi  on  peut 
être  conduit  à  utiliser  l’antiseptique,  eau  oxygénée,  pour  favoriser 
le  développement  d’un  microbe.  Il  y  a  bien  une  action  antisep¬ 
tique,  mais  ce  n’est  pas  le  topique  antiseptique  qui  l’exerce,  c’est 
lé  bacille  développé  à  la  faveur  de  l’antiseptique. 

Je  reviens  à  l’éther  et  à  son  action  sur  le  pus. 

Quand  on  aspire  dans  une  pipette  une  petite  quantité  de  pus, 
puis  de  l’éther  de  manière  à  la  remplir  et  que,  quelques  minutes 
après,  on  chasse  le  tout  dans  un  tube  de  bouillon,  on  obtient  une 
culture  abondante. 

Si  on  maintient  le  contact  de  l’éther  et  du  pus  pendant  une 
heure,  l’ensemencement  donne  encore  une  culture;  de  même,  au 
bout  de  six  heures.  Mais  si  l’on  fait  alors  une  lame  avec  le  pus 
mêlé  à  l’éther  et  une  autre  avec  le  pus  simple,  on  constate  par 
comparaison  qu’un  grand  nombre  de  microbes  ont  disparu  sous 
l’influence  de  l’éther. 

Si  on  maintient  le  contact  (ce  qui  est  difficile)  pendant  vingt- 
quatre  heures,  c’est-à-dire  si  l’on  fait  une  pyoculture  dans  l’éther, 
la  stérilisation  est  obtenue  une  fois  sur  deux. 

Vous  trouverez  peut-être  que  c’est  peu,  mais  c’est  ce  qüe  j’ai 
obtenu  de  mieux.  Voici  les  résultats  que  m’ont  donné  les  pyocul- 
tures  dans  les  antiseptiques. 

Sur  23  expériences  avec  la  liqueur  de  Labarraque  véritable  ou 
modifiée  par  Dakin-Daufresne,  je  n’ai  obtenu  qu’une  fois  la  stéri¬ 
lisation  du  pus. 

Sur  6  expériences  avec  le  sublimé  au  1/00,  j’ai  obtenu  une  sté¬ 
rilisation.  La  proportion  a  été  la  même  avec  l’oxycyanure. 

Avec  le  formol,  sur  quatre  expériences,  je  n’ai  pas  obtenu  une 
seule  stérilisation. 

Sur  14  expériences  avec  l’acide  phénique  à  5  p.  100,  j’ai  obtenu 
cinq  stérilisations.  Ainsi  au  point  de  vue  de  l’action  antiseptique 
sur  le  pus,  l’éther  vient  en  première  ligne,  l’acide  phénique  en 
seconde  ;  puis  viennent  le  sublimé  et  l’oxycyanure  et  enfin,  en  der¬ 
nière  ligne,  les  hypocfîlorites  dqnt  faction  est  presque  nulle. 

L’éther  est  hémolytique  ;  il  dissout  les  globules  rouges.  C’est  là 
une  action  heureuse  au  point  de  vue  de  l’infection,  car  les  globules 
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ronges  détournent  les  globutes  blancs  qui  les  phagocytent  volon¬ 
tiers,  et  je  parle  non  des  macrophages  qui  sont  très  rares  dans  les 
plaies  récentes,  mais  des  polynucléaires  qui  sont  le  grand  agent 
de  défense  contre  les  microbes.  M.  Marchoux  a  fait  de  très  belles 
expériences  et  très  démonstratives  sur  le  rôle  fâcheux  des  globules 
rouges. 

L’éther  n’a  pas  d’action  fâchèuse  sur  les  tissus  vivants.  Or,  on 
injecte  couramment  de  grandes  quantités. 

Peut-être  son  ébullition,  qui  se  produit  à  35°,  entraîne-t-elle 
une  certaine  détersion  mécanique. 

Malheureusement  l’éther  détruit  les  leucocytes  libres.  C’est  son 
seul  inconvénient  et  cet  inconvénient  n’est  pas  grand  quand  on  se 
borne  à  un  seul  lavage. 

En'  somihe,  l’éther  est  le  meilleur  des  antiseptiques  actuellement 
en  usage  et  je  crois  que  le  grand  lavage  primitif  des  plaies  à 
l’éther  a  plus  d’avantages  que  d’inconvénients. 

Je  me  demande  depuis  longtemps  s’il  n’y  aurait  pas  avantage, 
avant  de  faire  la  première  intervention,  à  injecter  dans  la  plaie  un 
liquide  coagulant. 

Cette  première  intervention  a  pour  but  d’extraire  tous  lès  corps 
étrangers,  de  réséquer  les  tissus  désorganisés  par  l’énergie  ciné¬ 
tique  du  projectile,  et  d’entraîner  avec  eux  les  microbes  encore 
peu  nombreux  et  localisés  autour  des  corps  étrangers.  On  réalise 
le  plus  souvent  ce  triple  but.  Les  résultats  de  ces  interventions  sont 
en  effet  magnifiques.  Les  chiffres  rectificatifs  que  nous  q  apportés 
notre  collègue  Nimier  le  prouvent.  Mais  il  n’est  pas  douteux  qu’au 
cours  de  l’intervention,  les  microbes  peuvent  être  essaimés  par  les 
instruments.  Il  serait  plus  facile  de  les  enlever  s’ils  étaient  enrobés 
dans  un  coagulum.  L’injection  coagulante  pré-opératoire  aurait 
justement  pour  but  de  produire  une  sorte  de  collage  ou  d’inopexie. 
Ce  serait  un  avantage,  et,  comme  les  tissus  sur  lesquels  elle 
aurait  agi  seraient  réséqués,  elle  n’aurait  aucun  inconvénient. 
J’ai  conseillé,  if  y  a  longtemps,  à  quelques-uns  de  mes  élèves  de 
recourir  à  cet  artifice.  Je  ne  sais  s’ils  l’ont  fait,  mais  j’ai  le  souvenir 
qu’un  chirurgien,  dont  je  n’ai  malheureusement  pu  retrouver  le 
nom,  a:  dit  à  une  réunion  d’armée  qu’il  employait  cette 
technique  et  s’en  trouvait  fort  bien.  Il  y  est  d’ailleurs  arrivé  tout 
à  fait  indépendamment  de  moi. 

M.  Guillaume-Louis,  dans  l’ensemble  (1.200  blessés  graves),  a 
obtenu  de  meilleurs  résultats  avec  le  chlorure  de  magnésium 
qu’avec  la  liqueur  de  Dakin.  On  ne  peut  pas  dire  qu’il  y  ait  contra¬ 
diction  entre  sa  communication  et  celle  de  5l.  Depage,  puisque  ce 
dernier  admet  la  possibilité  d’obtenir  les  mêmes  résultats  avec 
d’autres  topiques,  mais  il  y  a  certainement  opposition,  puisque 
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M.  Guillaume-Louis  nous  apporte  trois  observations  de  blessures 
très  graves  où  l’état  des  malades  s’est  amélioré  après  substitutiou 
des  pansements  au  chlorure  de  magnésium  à  l’irrigation  avec  la 
liqueur  de  Dakin,.  et  qu’il  est  tout  à  fait  certain  que  M.  Depage  a 
obtenu  de  magnifiques  résultats  avec  — je  ne  dis  pas  par  —  l’hy- 
pochlorite. 

Il  faut  donc  étudier  l’action  de  la  liqueur  de  Dakin.  C’est  une 
question  dont  je  m’occupe  depuis  longtemps;  je  vous  en  ai  entre¬ 
tenus  plusieurs  fois;  je  vous  demande  la  permission  d’y  revenir, 
car  certains  faits  que  je  vous  ai  déjà  signalés  se  sont  précisés,  et 
d’autres  s’y  sont  ajoutés. 

Je  crois  que  l’on  peut  affirmer  aujourd’hui  que  la  liqueur  de 
Dakin,  donnée  comme  l’antiseptique  le  plus  puissant,  n’agit  pas 
par  mode  antiseptique. 

On  s’est  aperçu  très  vite  que,  dans  les  plaies,  elle  n’avait  pas, 
sur  les  microbes,  l’efficacité  [qu’on  avait  espéré.  Au  début,  quand 
on  n’a  pas  débridé  ou  qu’on  a  débridé  insuffisamment,  son  emploi 
n’a  rien  changé  à  l’évolution  des  plaies  malgré  qu’on  employât 
des  doses  plus  considérables  qu’aujourd’hui.  M.  Tuffier,  en  vou¬ 
lant  démontrer  à  Sainte-Menehould  la  puissance  antiseptique  de 
la  liqueur,  est  arrivé  au  résultat  contraire,  car  ses  résultats  ont 
été  Lrès  mauvais.  Les  chiffres  officiels  ont  été  donnés  ici  môme. 

Les  faits  qui  démontrent  l’inefficacité  antiseptique  de  ce  topique 
sont  nombreux,  je  vous  les  rappelle. 

Une  goutte  de  pus  immergée  complètement  dans  la  liqueur  de 
Dakin,  pendant  vingt-quatre'heures,  n’est  que  bien  rarement  stéri¬ 
lisée.  Je  vous  rappelle  que  j’ai  répété  23  fois  l’expérience,  soit  avec 
la  liqueur  de  Labarraque  type,  soit  avec  la  modification  Dakin- 
Daufresne.  Une  seule  fois,  sur  23,  le  pus  a  été  stérilisé. 

Le  18  décembrç  1915,  j’ai  recueilli  dans  une  pipette  à  boule  une 
certaine  quantité  de  pus  et  j’y  ai  ajouté  deux  fois  son  volume  de 
liqueur  de  Dakin.  La  pipette  ainsi  préparée  a  été  placée  à  l’étuve 
en  même  temps  qu’une  autye  pipette  contenant  le  même  pus  sans 
mélange.  Le  26,  c’est-à-dire  huit  jours  après,  un  ensemencement 
fait 'avec  le  pus  mêlé  de  deux  tiers  de  liquide  de  Dakin  donnait 
une  culture  plus  abondante  que  l’ensemencement  fait  avec  le  pus 
simple. 

Le  6  juin  1916,  j’ai  placé  de  petits  cubes  de  peau  provenant 
d’une  main  très  infectée  dans  100  cent,  cubes  de  liquide  Dakin- 
Daufresne  d’une  part,'  et  de  liqueur  de  Labarraque  d’autre  part. 
Sept  heures  après,  les  cubes  ont  été  plongés  dans  des  tubes  de 
bouillon.  Celui  qui  provenait  de  la  liqueur  de  Labarraque  n’a  pas 
donné  de  culture,  celui  qui  provenait  de  la  liqueur  Dakin-Dau- 
fresne,  a  donné  une  culture  très  abondante  de  streptocoques. 
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Les  expériences  que  je  vous  ai  apportées,  que  j’ai  faites  avec  les 
petites  poupées  de  gaze  dent  on  entourait  encore  les  tubes  d’irri¬ 
gation  au  mois  de  juillet  1916,  ne  sont  pas  moins  démonstratives. 
Je  me  borne  à  vous  rappeler,  car  toutes  ces  expériences  seront 
publiées  en  détail,  que  les  poupées  de  gaze  deviennent  de  véritables 
cultures  de  microbes. 

L’examen  des  plaies  n’est  pas  moins  éloquent.  J’ai  constaté  au 
mois  de  juillet  1916,  dans  une  ambulance  de  la  Woëvre  où  l'on 
appliquait  la  méthode  suivant  toutes  les  règles  à  ce  moment  ensei¬ 
gnées  à  Compiègne,  que  dans  la  majorité  des  cas,  une  plaie  fraîche, 
irriguée  à  la  liqueur  de  Dakin,  se  remplit  de  microbes  en  quelques 
jours.  M.  Depage  a  insisté  sur  le  même  fait  dans  une  précédente 
communication.  Dans  la  dernière  séance,  vous  avez  vu  ses  courbes 
microbiennes.  Elles  partent  de  zéro  pour  monter  en  ascension 
brusque  à  un  taux  souvent  trop  élevé.  Ainsi,  les  plus  chauds  par¬ 
tisans  de  la  liqueur  de  Dakin  apportent  eux-mêmes  la  preuve  de 
son  inefficacité  antiseptique. 

Yoici  des  plaies  où  les  microbes  sont  si  rares  que  lé  simple 
examen  microscopique  n’en  décèle- pas  la  présence.  On  les  traite 
par  la  liqueur  de  Dakin,  et  quelques  jours  après,  les  microbes  y 
pullulent.  Comment  prétendre  que  ce  topique  a  unô  action  anti¬ 
septique? 

D’ailleurs,  tous  ceux  qui,  à  ma  connaissance,  ont  étudié  bacté- 
riologiquement  les  plaies  traitées  par  la  liqueur  de  Dakin  sont 
arrivés  à  cette  même  conclusion  qu’elle  n’a  pas  d’action  anti¬ 
septique. 

Mais  l’action  antiseptique  n’est  pas  tout.  J’estime  que  l’étude 
des  topiques  employés  pour  le  traitement  des  plaies,  étude  qui  n’a 
jamais  été  faite  avec  méthode,  doit  comprendre  les  chapitres 
suivants  : 

1°  Action  sur  les  microbes  non  pas  dans  les  bouillons  ou  émul¬ 
sions,  mais  dans  les  exsudats  des  plaies; 

2°  Action  sur  ces  exsudats,  plasma  et  cruor-(leucocytes)  ; 

3°  Action  sur  les  tissus  ; 

4°  Action  sur  la  diapédèse. 

On  pourrait  encore  y  ajouter  une  action  antitoxique  et  l’action 
que  Wright  appelle  lymphagogue.  Je  laisserai  de  côté  aujourd’hui 
ces  deux  derniers  points. 

Voyons  l’action  de  la  liqueur  de  Dakin  sur  les  exsudats. 

Certains  de  ceux  qui  croient  à  son  efficacité  l’ont  attribuée, 
après  avoir  constaté  son  impuissance  antiseptique,  à  une  action 
protéolytique. 

Que  les  solutions  d’hypochlorite  altèrent  les  molécules  des 
albumines,  qu’elles  détruisent  les  globules  blancs,  ce  n’est  pas 
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douteux.  Mais  celte  action  est-elle  heureuse  ?  Je  n’hésite  pas  à 
dire  que  non.  J’ai  montré  que  le  pus  plongé  dans  la  liqueur  de 
Dakin  donne  souvent  une  pyoculture  plus  abondante  que  le  pus 
simple.  J’ai  montré  qu’en  ajoutant  à  du  blanc  d’œuf  la  moitié  ou 
deux  tiers  de  liqueur  de  Dakin,  on  obtient  un  milieu  où  les  strep¬ 
tocoques  cultivent  bien  mieux  que  dans  le  blanc  d’œuf  pur.  Les 
microbes  permettent  de  faire  ici  l’analyse  chimique  de  ce  qui  se 
passe.  M.  Meillère  a  constaté  en  effet  que  le  blanc  d’œuf  neutralise 
deux  fois  son  volume  de  liqueur  de  Dakm. 

La  destruction  des  globules  blancs  supprime  naturellement  la 
phagocytose. 

Ainsi,  l’action  de  la  liqueur  de  Dakin  sur  les  exsudais  des  plaies, 
sur  le  pus,  plasma  et  cruor,  est  fâcheuse. 

Je  n’ai  pas  étudié  son  action  sur  les  tissus.  M.  Fiessinger  nous 
a  dit  qu’elle  les  respectait  ;  il  a  attribué  leur  protection  à  la  pré¬ 
sence  du  chlorure  de  sodium.  Je  n’ai  rien  à  dire  sur  ce  point. 
J’inscris  donc  à  l’actif  de  la  liqueur  de  Dakin  que,  si  elle  altère  les 
globules  blancs  devenus  libres,  elle  n’altère  pas  les  tissus: 

Reste  l’action  sur  la  diapédèse.  Elle  est  fort  importante.  Onx 
sait  que  la  méthode  thérapeutique  de  M.  Raymond  Petit,  par  le 
sérum  de  cheval  chauffé,  a  uniquement  pour  but  de  provoquer  un 
afflux  de  leucocytes. 

La  diapédèse  dans  une  plaie  dépend  de  l’état  des  vaisseaux  et 
de  l’action  chimiotactique  de  la  substance. 

Ces  deux  points  sont  fort  difficiles  à  étudier  dans  une  plaie,  car 
la  diapédèse  y  est  toujours  considérable,  et  je  n’ai  pas  trouvé  le 
moyen  de  dissocier  l’action  des  microbes  de  celle  des  topiques. 

Chez  les  animaux,  les  injections  soit  dans  le  tissu  cellulajre,. 
soit  dans  le  péritoine,  ne  m’ont  pas  donné  des  résultats  précis. 

J’ai  cherché  à  simplifier  la  question  en  étudiant  séparément 
l’action  chimiotactique.  Pour  cela,  je  me  suis  arrêté  à  la  technique 
suivante  :  Je  me  sers  de  ces  très  petites  pipettes  qui  ont  une  partie 
légèrement  renflée  entre  deux  étranglements  capillaires.  On  les 
remplit  de  liquide  à  étudier  qui,  en  raison  du  double  étrangle¬ 
ment  capillaire,  n’a  pas  de  tendance  à  s’échapper  sous  l’influence 
de  la  pesanteur.  Les  pipettes  chargées  sont  placées  dans  une  plaie 
ou  bien  introduites  dans  le  péritoine  d’un  animal.  On  le  retire  au 
bout  d’un  temps  variable  et  on  fait  des  préparations  avec  leur 
contenu. 

Des  courants  osmotiques  s’établissent  aux  extrémités  de  la 
pipette  ;  lorsqu’il  y  a  une  action  chimique  de  la  substance  con¬ 
tenue  dans  la  pipette  sur  le  milieu  où  elle  est  placée,  il  se  pro¬ 
duit  des  zones  de  diffusion,  mais  comme  les  mouvements  tropiques 
sont  dus  à  des  différences  de  tension  superficielle,  les  résultats 
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nous  renseignent  sur  les  relations  chimiotactiques  de  la  substance 
à  étudier  avec  les  globules  blancs. 

Je  ne  puis  donner  ici  qu’un  aperçu  de  ces  longues  expériences, 
et  il  faut  qu?il  soit  si  court  que  je  suis  fort  embarrassé  pour  le 
formuler. 

Dans  les  pipettes  capillaires  à  la  liqueur  de  Dakin,  on  trouve 
des  globules  blancs.  La  plupart  sont  très  altérés,  à  peine  recon¬ 
naissables,  mais  il  en  est  qui  sont  intacts  ou  à  peu  près.  L’action 
chimiotactique  positive  de  la  liqueur  de  Dakin  semble  donc  con¬ 
tinuer  après  qu’elle  est  neutralisée  par  les  albumines.  Cela 
conduit  à  se  demander  si  les  substances  engendrées  par  l’action 
de  l’hypochlorite  sur  les  albumines  —  substances  que  je  ne  cherche 
pas  à  qualifier  parce  que  je  suis  incapable  de  déterminer  jusqu’où 
va,  dans  ces  conditions,  la  dislocation  de  la  molécule  d’albumine 
—  n’ont  pas  par  elle-même  une  action  chimiotactique  positive  sur 
les  globules  blancs.  Ce  point  est  très  délicat  et  je  n’ai  point  encore 
réussi  à  le  trancher. 

Mais  j’ai  constaté  que  dans,  les  plaies,  alors  que  la  gaze  qui 
entoure  les  tubes  et  qui  est  très  chargée  de  liqueur  de  Dakin  con¬ 
tient  beaucoup  de  cellules  altérées,  au  contact  des  tissus  où  il 
arrive  très  peu  de  liqueur  .avec  les  doses  que  l’on  emploie  aujour¬ 
d’hui,  se  trouve  un  grand  nombre  de  globules  blancs  en  bon  état 
et  très  actifs. 

Si  hous  faisons  le  bilan  de  la  liqueur  de  Dakin,  nous  trouvons  : 

1°  Action  antiseptique  sur  le  pus,  insignifiante  ; 

2°  Action  chimique  sur  le  pus  (plasma  et  globules),  très  défavo¬ 
rable  ; 

3°  Phs  d’action  sur  les  tissus  sains  (Fiessinger)  ; 

4°  Action  chimiotactique  positive  peut-être  indirecte. 

Ainsi  l’action  de  la  liqueur  de  Dakin  n’est  pas  d’ordre  antisep¬ 
tique.  Tout  le  monde,  je  l’ai  déjà  dit,  est  d’accord  sur  ce  point. 

Les  modifications  qu’elle  produit  sur  les  albumines  sont  très 
défavorables  puisqu’elles  transforment  en  bon  milieu  de  culture 
des  exsudats  qui,  souvent,  se  défendent  eux-mêmes  très  énergi¬ 
quement.  On  peut  se  demander  si  les  fortes  poussées  microbiennes 
des  premiers  jours  qui  sont  si  frappantes  sur  les  courbes  de 
M.  Depage,  ne  sont  pas  dues  à  ces  modifications  des  albumines. 
Ces  poussées  doivent  être  assez  générales,  car  elles  précèdent  et 
produisent  l’autovaceination,  mais  il  serait  intéressant  de  chercher 
si  les  plaies  traitées  aseptiquement  ou  bien  avec  des  solutions 
simplement  isotoniques,  ou  bien  encore  avec  des  solutions  cyto- 
phylactiques,  présentent  cette  poussée  avec  la  même  fréquence 
et  avec  la  même  intensité. 

\  L’absence  d’action  sur  les  tissus  sàins  est  une  qualité  négative, 
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qui  serait  fort  importante  si  la  liqueur  était  réellement  et  puis¬ 
samment  antiseptique.  Elle  est  en  tout  cas  appréciable  puisqu’elle 
n’empêche  pas  les  plaies  de  se  stériliser  elles-mêmes  secondaire¬ 
ment. 

Quant  à  l’action  chimiotactique,  elle  est  précieuse,  mais  en 
partie  compensée  par  la  destruction  d’un  grand  nombre  des  glo¬ 
bules  blancs  sortis  par  diapédèse.  On  peut  donc  se  demander  si 
d’autres  solutions  ayant  une  action  de  même  ordre  et  n’altérant 
pas  les  leucocytes  ne  sont  pas  préférables.  Je  dois  me  le  demander 
ici,  puisque  M.  Guillaume-Louis  a  eu  de  meilleurs  résultats  avec 
le  chlorure  de  magnésium  qu’avec  la  liqueur  de  Dakin. 

Vous  avez  sans  doute  remarqué  que  les  plus  beaux  succès 
obtenus  avec  la  liqueur  de  Dakin  nous  sont  venus  de  deux 
ambulances  qui  ont  des  qualités  particulières.  Elles  reçoivent  les 
blessés  avec  une  extrême  rapidité,  de  2  à  6  heures  après  la  bles¬ 
sure,  nous  a  dit  M.  Depage.  Elles  sont  non  seulement  très  bien 
organisées,  mais  installées  avec  luxe.  La  proportion  du  personnel 
infirmier,  par  rapport  aux  malades,  y  est  énorme,  et  ce  personnel 
est  particulièrement  bien  stylé.  Il  y  a  des  ambulances  où  l’on  a 
soigné  en  un  jour  autant  de  blessés  que  pendant  toute  la  durée  de 
la  guerre,  à  l’ambulance  modèle  de  Compïègne.  Ces  conditions 
toutes  spéciales  rendent  possible  des  choses  qui  ne  sont  point  réa¬ 
lisables  ailleurs.  Il  faut  bien  le  dire,  ne  fût-ce  que  pour  mettre  à 
l’abri  la  responsabilité  de  certains  chirurgiens  qui  se  trouverait 
engagée  parles  dernières  paroles  de  M.  Depage. 

M.  Depage  nous  a  dit  qu’il  fait  laver  tous  les  jours  avec  de 
l’oléate  de  soude,  c’est-à-dire  avec  un  savon  de  soude,  les  alen¬ 
tours  des  plaies  irriguées  à  la  liqueur  de  Dakin.  Cette  précaution 
est  excellente.  J’emploie  l’éther  pour  nettoyer  le  voisinage  des 
plaies.  M.  Depage  poursuit  certainement  le  même  but  que  je 
poursuis  moi- même  :  empêcher  la  réinfection  de  la  plaie  par 
les  microbes  de  la  peau.  L’insistance  avec  laquelle  il  nous  a 
parlé  de  ces  lavages  me  donne  à  penser  qu’il  n’a  pas  une  très 
grande  confiance  en  la  puissance  antiseptique  de  la  liqueur  de 
Dakin. 

Permettez-moi  de  vous  rappeler  que  M.  Depage,  dans  une  pré¬ 
cédente  communication,  nous  a  dit  que,  pour  les  plaies  du  genou, 
il  avait  obtenu  dè  meilleurs  résultats  par  la  suture  préventive  que 
par  l’irrigation  à  la  liquéur  de  Dakin.  Comme  les  faits  sont  nom¬ 
breux,  on  ne  peut  attribuer  les  succès  au  hasard  et  ils  autorisent 
une  conclusion.  Or,  je  ne  vois  que  celle-ci.  Les  défenses  naturelles 
stérilisent  certaines  plaies  qui  ne  se  stérilisent  pas  quand  on 
irrigue  avec  la  liqueur  de  Dakin. 

Un  de  mes  élèves.  Legrand,  a  fait  une  constatation  qui  est,  à  ce 
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point  de  vue,  du  plus  haut  intérêt.  Dans  l’ambulance  où  il  se 
trouve,  on  fait  la  suture,  avec  de  très  beaux  succès,  des  plaies  de 
tête  avec  fracture  du  crâne.  Les  suturés  ont  presque  tous  des 
élévations  de  température  qui  vont  en  décroissant.  M.  Legrand  a 
eu  l’idée  de  faire  à  travers  le  lambeau  suturé  des  ponctions  aspi- 
ratrices,  et  dans  la  sérosité  qu’il  ramène  il  trouve  des  microbes 
qui  vont  diminuant  à  mesure  que  la  terppérature  baisse,  et  la 
réunion  se  fait  par  première  intention.  Je  rie  veux  pas  trop 
déflorer  cette  question  sur  laquelle  mon  ami  Sebileau  doit  faire 
un  rapport.  Il  n’y  a  pas  de  démonstration  plus  saisissante  de  la 
stérilisation  par  les  défenses  naturelles.  * 

J’ai  déjà  bien  des  fois  insisté  sur  le  fait  :  une  plaie  ne  renfer¬ 
mant  pas  de  corps  étrangers,  pas  de  tissu  sphacélé,  qui  sont  les 
pires  des  corps  étrangers,  tend  à  détruire  les  microbes  par  les 
moyens  de  défense  naturelle  de  l’organisme. 

M.  Desplas,  dans  un  travail  sur  la  suture  secondaire  des  plaies 
(. Lyon  chirurgical,  juillet-août  1916,  p.  660),  déclare  :  «  La  diver¬ 
sité  des  modes  de  préparation  des  plaies  n’influe  en  rien  sur  le 
résultat.  Que  les  plaies  soient  soumises  à  l’héliothérapie,  au 
liquide  de  Dakin,  aux  solutions  de  Wright,  à  la  solution  iodo- 
iodurée,  à  la  chloramine,  aux  pansements  aseptiques  ehfin,  les 
faits  prouvent  que  le  temps  principal  de  cette  période  préparatoire 
(à  la  suture)  est  la  détersion  mécanique  de  la  plaie  aux  ciseaux  ou 
à  la  curette,  et  chaque  fois  que  cette  détersion  immédiate  a  été 
suffisamment  étendue,  la  suture  secondaire  a  pu  être  faite  plus 
tôt.  » 

Le  nettoyage  préventif,  c’est  la  saine  doctrine  et  M.  Desplas  a 
raison  de  la  soutenir,  mais  il  est  bien  pessimiste  en  soutenant  que 
le  mode  de  préparation  des  plaies  n’influe  en  rien  sur  le  résul¬ 
tat. 

Ce  pessimisme  est  en  partie  justifié  parce  que,  s’il  est  possible 
de  faire  beaucoup  de  mal  à  une  plaie  en  la  réinfectant,  ce  que 
faisaient  les  anciens  Chirurgiens  ou  en  la  laissant  se  réinfecter,  ce 
qui  arrive  encore  plus  souvent  qu’on  ne  pense,  il  est  également 
difficile,  quand  on  évite  les  infections  secondaires,  de  lui  faire 
beaucoup  de  bien  ou  beaucoup  de  mal.  La  méthode  aseptique 
reste  et  restera  la  base  de  la  chirurgie. 

Mais  le  pessimisme  de  M.  Desplas  est  excessif.  Tous  les  modes 
de  pansement  des  plaies  n’ont  pas  la  même  valeur.  Je  ne  veux  pas 
prolonger  davantage  ce  rapport,  et  je  me  borne  à  déclarer  une 
fpis  de  plus,  comme  M.  Guillaume-Louis  le  fait  lui-meme,  que 
tant  qu’on  n’aura  pas  trouvé  de  substance  capable  de  tuer  rapi¬ 
dement  tous  les  microbes  d’une  plaie,  la  meilleure  tactique  théra¬ 
peutique  consistera,  après  nettoyage  mécanique  complet,  à  ne  pas 
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troubler  les  moyens  de  défense  naturelle  et  à  les  favoriser  dans  la 
mesure  possible. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Guillaume-Louis  de  son  inté¬ 
ressante  communication* 


I.  —  La  mortalité  dans  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine 
par  projectiles  de  guerre.  Ses  causes  les  plus  fréquentes. 
Traitement  appliqué 

dans  une  ambulance  chirurgicale  de  première  ligne, 
par  MM.  Gatellier  et  Barbary. 

II.  —  Un  cas  d' emphysème  médiastinal  aigu , 
par  M.  Gatellier. 

Rapport  de  HENRI  HARTMANN. 


La  question  des  plaies  de  poitrine  est  à  l’ordre  du  jour  de  notre 
Société.  Elle  ne  peut  être  tranchée  par  des  vues  a  priori  ;  seuls  les 
faits,  par  leur  accumulation,  peuvent  permettre  de  se  faire  une 
opinion  réellement  scientifique.  Aussi  est-il  intéressant  de  voir 
nos  collègues  de  l’armée  nous  envoyer  leurs  observations  et  d’ap¬ 
porter  à  notre  tribune  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus. 

Aussi  nous  semble-t-il  utile  de  vous  résumer  le  mémoire  que 
MM.  Gatellier  et  Barbary  vous  ont  adressé.  Ce  travail  confirme  en 
bien  des  points  les  idées  qu’à  plusieurs  reprises  j’ai  défendues 
devant  vous.  Il  repose  sur  165  cas  qui  ont  donné  30  morts, 
18,68  p.  100,  mortalité  concordant  avec  celle  des  statistiques  que 
je  vous  ai  déjà  apportées.  Si  l’on  met  à  part  11  cas  de  plaies  mul¬ 
tiples  et  graves,  ayant  entraîné  de  leur  fait  la  mort,  en  dehors 
de  la  lésion  thoracique  (4  plaies  thoraco-abdominales,  3  fractures 
compliquées  des  membres  suivies  d’amputation  ou  de  désarticu¬ 
lation,  1  gangrène  des  membres,  3  lésions  du  rachis  et  de  la 
moelle)  il  reste  154  cas  de  plaies  thoraciques  isolées  avec  20  morts, 
12,91  p.  100. 

La  gravité  plus  grande  des  thorax  ouverts,  sur  laquelle  nous 
avons  déjà  insisté ,  apparaît  nettement  dans  la  statistique  de 
MM.  Gatellier  et  Barbary. 

27  thorax  ouverts.  .  .  6  morts,  25,8  p.  100 
127  thorax  fermés  ...  14  morts,  11,11  p.  100 
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La  mortalité  est  surtout  élevée  dans  les  48  premières  heures  : 

7  morts . de  ^  à  24  heures. 

8  morts . de  24  à  48  heures.  » 

2  morts. . de  3  à  8  jours. 

3  morts . .  après  8  jours. 

La  mortalité  est  particulièrement  élevée  dans  les  plaies  avec 


thorax  largement  ouvert.  Sur  10  cas,  5  ont  succombé. 

Deux  fois  l’autopsie  a  été  faite;  dans  une,  oh  trouva  un  gros 
éclat  dans  la  gouttière  paravertébrale  gauche;  toute  la  base  du 
poumon  était  déchiquetée;  dans  l’autre,  le  poumon  était  entière¬ 
ment  carnifié  et  son  lobe  supérieur  déchiqueté.  Dans  tous,  les 
blessés  étaient  sans  pouls.  C’est  cette  absence  de  pouls  qui,  dans 
ces  5  cas,  a  arrêté  le  chirurgien.  Chez  ces  blessés  qui  ne  peuvent 
supporter  aucun  mouvement,  aucune  anesthésie,  aucune  interven¬ 
tion  grave,  et  elle  le  serait,  il  suffit  de  voir  les  lésions  pour  com¬ 
prendre  que  tout  ce  qu’on  peut  faire,  c’est  fermer  la  plaie,  immobi¬ 
liser  le  malade  en  position  demi-assise,  donner  de  la  morphine  pour 
calmer  l’agitation  et  combattre  le  choc.  On  peut  voir  ainsi  des 
blessés  guérir;  5  ont  guéri  après  une  période  de  48  heures  inquié¬ 
tante.  «  Nous  avons,  disent  MM.  Gatellier  et  Barbary,  la  conviction 
qu’ils  n’auraient  pas  supporté  d’emblée  un  acte  chirurgical.  »  De 
ces  cinq,  2  furent  thoracotomisés  secondairement  pour  complica¬ 
tions  pleurales  et  guérirent. 

Lorsque  le  thorax  est  ouvert  moins  largement,  que  la  plaie 
anfractueuse  a  un  trajet  assez  long,  les  blessés  sont  moins  cho¬ 
qués,  mais  fréquemment  la  plèvre  s’infecte  secondairement  et, 
dans  6  cas,  on  dut  faire  secondairement  la  thoracotomie  pour  pyo¬ 
pneumothorax.  Aussi  dans  les  10  derniers  cas  observés,  MM.  Ga- 
tellier  et  Barbary  ont-ils  fait  précocement  la  résection  et  la 
désinfection  systématique  des  foyers  de  fracture,  fermant  immé¬ 
diatement  la  plèvre.  Dans  les  10  cas  ainsi  traités  ils  n’observèrent 
qu’un  seul  pyopneumothorax. 

Une  complication  importante  est  le  développement  rapide , 
d'emblée,  d'accidents  septiques  pleuro-pulmonaires  ;  7  fois  ils  ont 
entraîné  la  mort  en  deux  à  dix  jours.  Dans  ces  cas,  il  y  a  discor¬ 
dance  entre  l’état  de  choc,  le  refroidissement  périphérique  des 
blessés  et  l’élévation  de  leur  température  qui,  dès  leur  arrivée, 
était  de  39°,  40°,  40°5.  Le  plus  souvent  il  y  a  infection  diffuse  du 
poumon,  râles  de  bronchite  disséminée,  foyers  multiples  de  con¬ 
densation  avec  souffle  et  râles.  La  radioscopie  montre  des  zones 
sombres  multiples,  des  taches  grisâtres  disséminées.  A  l’autopsie, 
dans  un  cas,  on  trouve  des  indurations  pulmonaires  étendues,  un 
aspect  infiltré  et  grenu,  une  zone  friable,  un  peu  déliquescente 
autour  du  projectile;  dans  un  deuxième  cas,  un  poumon  lie  de  vin 
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dans  toute  sa  hauteur  avec  des  foyers  de  condensation  multiples  ; 
dans  un  autre,  des  noyaux  multiples  de  broncho-pneumonie,  etc. 

Le  débridement  immédiat,  suivi  de  l’extraction  du  projectile, 
serait  indiqué,  si  l’état  des  blessés  sans  pouls  et  très  infectés  ne 
s’opposait  pas  à  toute  intervention  chirurgicale.  Il  nous  semble 
cependant  que  celle-ci  aurait  pu  être  tentée  chez  quelques-uns  des 
blessés  de  MM.  Gatellier  et  Barbary,qui  étaient  atteints  de  lésions 
infectieuses  localisées  et  qui  ont  succombé  l’un,  le  dixième  jour,  à 
une  gangrène  pulmonaire  en  évolution;  l’autre,  le  douzième  jour, 
de  même  à  une  gangrène  pulmonaire  compliquée  d’hémoptysie 
foudroyante. 

A  part  ces'cas  où  la  localisation  et  la  marche  plus  lente  des  pro¬ 
cessus  infectieux  pulmonaires  permettaient  de  tenter  une  opéra¬ 
tion,  dans  tous  les  autres  la  gravité  de  l’état  général  et  la  diffusion 
des  lésions  dès  les  premières  heures  contre-indiquent  toute  inter- 
vention;  l’on  en  est  réduit  à  se  borner  aux  petits  soins  médi¬ 
caux  (bonne  aération  et  chauffage  des  salles,  pansements  ouatés 
épais,  recouvrant  largement  les  épaules  du  malade,  désinfection 
de  la  bouche  et  du  nez,  etc.). 

Il  est  bien  évident  que  la  gravité  est  moindre  lors  de  complica¬ 
tions  infectieuses  tardives  ;  MM.  Gatellier  et  Barbary  ont  guéri  par 
l’incision  un  abcès  pulmonaire  localisé  à  la  base. 

TIne  autre  complication  importante  est  l'emphysème  médiastinal 
dont  M.  Gatellier  nous  avait  déjà  envoyé  une  observation  sur 
laquelle  j’étais  chargé  de  vous  faire  un  rapport.  Son  tableau  est 
toujours  dramatique  :  Début  brusque  par  une  agitation  marquée 
avec  suffocation,  angoisse,  puis  tuméfaction  de  la  base  du  cou  et, 
rapidement,  emphysème  généralisé. 

MM.  Gatellier  et  Barbary  ont  observé. 3  cas  de  ces  emphysèmes 
médiastinaux;  1  a  guéri,' les  deux  autres  sont  morts  malgré  des 
incisions  multiples.  Dans  un  de  ces  deux  cas,  l’autopsie,  faite, une 
heure  après  la  mort,  a  permis  de  constater  l’infiltration  gazeuse 
de  tout  le  tissu  cellulaire  du  médiastin  ;  les  franges  graisseuses  du 
péricarde  étaient  comme  soufflées;  toute  la  gaine  péricardique 
péritrachéale  et  périvasculaire  était  insufflée  d’air;  il  en  était, de 
même  du  tissu  périœsophagien.  La  balle,  entrée  par  le  7°  espace 
intercostal  gauche,  tiers  moyen,  avait  traversé, un  poumon  entiè¬ 
rement  libre  d’adhérences,  était  passée  entre  l’œ.sophage  et  la 
veine  azygos,  avait  traversé  la  partie  postérieure  du  poumon  droit 
et  était  ressortie  en  fracturant  la  3e  côte. 

Le  fait  que  la  suffocation  a  précédé  l’apparition  de  l’emphysème 
s  semble  bien  indiquer  que,  dans  ces  trois  cas,  la  pénétration  de  l’air 
idans  le  tissu  cellulaire  a  commencé  par  le  médiastin. 

Cinq  des  blessés  observés  par  MM.  Gatellier  et  Barbary  ont 


512 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


succombé  à  la  suite  de  phénomènes  asphyxiques  accompagnant 
des  hémothorax  abondants.  25  autres  hémothorax  aussi  abon¬ 
dants,  avec  épanchement  liquide  remontant  jusqu’à  l’épine  de 
l’omoplate,  ont  guéri  à  la  suite  de  ponctions  simples.  Des  5  morts, 
1  seul  avait  été  ponctionné.  On  est  en  droit  de  se  demander  si 
dans  ces  5  cas  une  intervention  large  n’aurait  pas  sauvé  tout  au 
.moins  quelques-uns  des  malades.  Il  est  juste  de  dire  que  la  suffo¬ 
cation  était  telle  qu’au  moindre  déplacement  du  blessé  on  obser¬ 
vait  de  la  défaillance  du  pouls  et  que,  dans  un  cas  tout  au  moins, 
il  est  spécifié  que  même  la  simple  ponction  avait  semblé  impos¬ 
sible.  Aussi  MM.  Gatellier  et  Bàrbary  conseillent-ils  de  faire,  dans 
ces  cas,  la  ponction  dans  le  décubitus  dorsal,  sur  un  brancard 
échancré  au  niveau  de  la  région  thoracique. 

Une  seule  fois,  MM.  Gatellier  et  Barbarv  sont  intervenus  opéra- 
toirement  sur  le  poumon.  Il  s’agissait  d’un  blessé  présentant  une 
plaie  ouverte  du  thorax,  au  niveau  du  1Q6  espace  intercostal  droit, 
avec  traumatopnée  et  écoulement  de  sang  à.s  l’extérieur.  Après 
résection  de  la  10e  côte  fracturée,  on  aperçut  le  bord  postérieur 
du  poumon  effiloché,  on  l’attira  à  l’extérieur  et  l’on  plaça  sur  lui 
une  pince  clamp,  qu’on  laissa  à  demeure  quarante-huit  heures. 
Le  blessé  guérit.  MM.  Gatellier  et  Barbary  reconnaissent  que, 
théoriquement,  l’hémostase  chirurgicale  est  supérieure  à  tout 
autre  traitement.  Mais,  ajoutent-ils,  «  pratiquement  les  blessés, 
sur  lesquels  on  doit  la  tenter,  sont  trop  choqués  pour  supporter 
une  intervention  grave.  Les  cas,  où  elle  peut  être  tentée,  sont 
très  limités,  tel  celui  que  nous  avons  rapporté  plus,  haut,  où  le 
poumon  se  présente  de  lui-même  dans  la  plaie  ouverte.  Souvent 
les  lésions  vasculaires  sont  susceptibles  de  s’oblitérer  spontané¬ 
ment,  soit  par  la  tension  pleurale  du  liquide,  soit  par  la  présence 
d’un  pneumothorax  surajouté.  Les  25  guérisons  que  nous  relatons 
en  sont  des  exemples.  Le  traitement  chirurgical  doit  être  tenté 
dans  les  hémothorax  qui,  rapidement,  augmentent,  à  condition 
que  les  blessés  soient  en  état  de  supporter  l’intervention.  Celle-ci 
ne  peut  être  confiée  qu’à  des  mains  très  expérimentées,  elle  doit 
être  très  rapide  pour  ne  pas  être  trop  choquante,  sans  quoi  il  est 
préférable  pour  le  blessé  de  courir  la  chance  d’une  hémostase 
spontanée  ».  Il  nous  semble  que  nous  pouvons  souscrire  à  ces 
conclusions  qui  nous  paraissent  très  sages  et  nous  croyons  qu’en 
agissant  ainsi  on  sauvera  plus  d’existences  qu’en  multipliant  les 
interventions,  comme  quelques-uns  semblent  disposés  à  le  faire. 

M.  Quénu.  —  M.  Hartman  veut-il  nous  donner  quelques  rensei¬ 
gnements  complémentaires  sur  le,  traitement  des  emphysèmes 
médiastinaux  dont  il  a  parlé  ? 
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M.  Hartmann.  —  Je  n’ai  pas  insisté  sur  le  traitement  de  l’em¬ 
physème  aigu  médiastinal,  mais  je  puis  répondre  à  la  question 
posée  par  notre  collègue  Quénu.  MM.  Gatellier  et  Barbary  ont  fait 
des  incisions  latérales  sus-claviculaires,  ces  incisions  ne  permet¬ 
taient  pas  une  évacuation  facile  de  l’air,  le  muscle  sterno-mas- 
toïdien  fermant  par  ses  contractions  l’orifice  valvulaire  que  l’on 
venait  de  créer.  Dans  le  cas  qui  a  guéri,  une  incision  médiane  sus- 
sternale,  suivie  de  dilacération  des  tissus  pré-  et  péritrachéal,  avait 
été  faite. 

Personnellement,  j’ai  eu  l’occasion  devoir  un  cas  d’emphysème 
médiastinal  aigu.  Il  s’agissait  d’un  blessé  porteur  d’un  gros  éclat 
rétro-péricardique  si  près  du  cœur  qu’il  suivait  ses  mouvements.' 
M.  Petit  de  la  Villéon,  que  j’avais  prié  de  venir  opérer  ce  blessé, 
enleva  par  son  procédé  l’éclat  à  18  heures.  L’opération  se  lit  sans 
incidents  malgré  le  volume  et  la  situation  du  projectile.  Mais  dans 
la  nuit  qui  suivit, ’à  5  heures,  le  blessé  fut  pris  brusquement  de 
suffocation,  puis  survint  une  tuméfaction  de  la  base  du  cou  et  un 
emphysème  qui  s’étendit  presque  à  tout  le  corps.  Le  malade  était 
comme  soufflé.  Des  incisions  multiples  améliorèrent  immédia¬ 
tement  la  situation  et  le  malade  semblait  guéri  lorsqu’il  fut 
repris  quelques  jours  après,  à  la  suite  d’un  accès  de  toux,  de  gonfle¬ 
ment  delà  base  du  cou.  Puis  tout  s’arrangea  et  le  malade  guérit. 

M.  Tuffier.  —  Je  puis  ajouter  un  fait  d'emphysème  du  médiastin 
semblable  à  celui  qui  vient  d’être  signalé  :  c’est  celui  d’une 
femme,  mère  d’un  de  mes  élèves,  que  j’ai  opérée  d’un  kyste  hyda¬ 
tique  du  poumon  par  extirpation  complète  de  la  tumeur  et  suture . 
du  parenchyme.  Elle  présenta  un  emphysème  qui  débuta  par  la 
base  du  cou  et  s’étendit  sur  tout  le  corps  dans  des  proportions 
vraiment  énormes,  que  je  n’avais  jamais  vues.  Je  la  voyais  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour,  j’étais  constamment  sur  le  point  de  faire  un 
pneumothorax  ou  des  incisions  libératrices;  mais  tout  a  fini 
par  s’arranger  parfaitement  et  l’emphysème  a  disparu  sans  aucun 
incident. 

Si  je  veux  prendre  part  à  cette  discussion  sur  les  plaies  péné¬ 
trantes  de  poitrine,  ce  n’est  pas  pour  vous  citer  ce  fait,  mais  pour 
vous  donner  mon  opinion  sur  le  traitemént  de  ces  plaies,  d’après 
les  cas  si  nombreux  que  j’ai  eu  l’occasion  de  voir  à  tous  les  étages 
des  Formations  Sanitaires  et  pour  vous  demander  la  vôtre.  Je 
sais  que'  je  suis  un  peu  en  dehors  de  la  question  puisqu’il  s’agit 
en  ce  moment  de  préciser  la  conduite  à  tenir  dans  certains  cas 
particulièrement  graves. 

Pour  établir  la  valeur  des  moyens  thérapeutiques,  il  faut, 
tout  d’abord,  être  bien  pénétré  de  cette  notion  :  c’est  que  les 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


514 


plaies  pénétrantes  de  poitrine  s’accompagnent  d’un  shock  très 
marqué  ne  cadrant  nullement  avec  l’intensité  des  hémorragies  ou 
avec  la  gravité  des  lésions,  et  susceptible  de  disparaître  soit  par 
une  piqûre  de  morphine,  soit  par  l’immobilité  absolue. 

J’envisagerai  leur  traitement  :  1°  Au  poste  de  secours;  2°  dans 
les  centres  chirurgicaux  ;  3°  à  l’arrière. 

Immédiatement  après  la  blessure ,  deux  cas  peuventse  présenter  : 
la  plaie  est  fermée  ou,  au  contraire,  le  thorax  est  ouvert.  C’est  une 
distinction  déjà  faite  et  sur  laquelle  j’ai  insisté  àpropos  des  obser¬ 
vations  de  mon  distingué  collègue  Thévenot  (1).  Si  le  thorax  est 
fermé,  un  simple  pansement,  une  immobilisation  absolue  ou,  en 
tout  cas,  aussi  complète  que  possible  et  une  piqûre  de  morphine 
constituent  tout  le  traitement.  Si  le  thorax  est  plus  ou  moins  lar¬ 
gement  ouvert,  notre  premier  soin,  c’est  de  fermer  la  plaie.  Au 
poste  de  secours,  c’est  un  pansement  large  et  plat  qui  fera  l’occlu¬ 
sion.  Si,  à  ce  moment,  la  plaie  est  le  siège  d’une  grosse  hémorragie, 
le  thorax  étant  ouvert,  le  tamponnement  est  malheureusement  la 
seule  ressource  que  nous  ayons  à  notre  disposition. 

Au  centre  chirurgical ,  qui  doit  être  aussi  rapproché  que  possible 
des  lignes,  les  blessés  de  poitrine  shockés,  dyspnéiques  ou  sai¬ 
gnants  doivent  être  hospitalisés.  Il  faut  assimiler  ces  blessés  de 
poitrine  à  ceux  de  l'abdomen.  Seuls,  ceux  qui  ne  présentent  aucun 
accident  peuvent  être  dirigés  sur  l’hôpital  d’évacuation,  plus 
éloigné.  Étant  donnée  la  gravité  des  heurts  et  des  secousses 
chez  ces  blessés,  des  voitures  spéciales,  bien  chauffées,  aména¬ 
gées  pour  soins  en  cours  de  route,  munies  d’appareils  de  réchauf¬ 
fement  progressif  (type  Depage),  sont  d’un  usage  excellent  dans 
ces  cas.  Leur  rendement  est  faible,  mais  en  période  de  calme, 
elles  sont  toujours  indiquées. 

Que  ce  soit  au  centre  chirurgical  ou  au  poste  avancé,  deux  casse 
présentent  encore,  et  j’arrive  là  au  point  important  de  la  question. 

Le  thorax  est  fermé,  mais  on  constate  tous  les  signes  d’un  hémo¬ 
thorax  total  avec  ou  sans  corps  étranger  inclus.  L’intervention  ne 
nous  paraît  pas  indiquée  par  ce  seul  fait,  c’est  l’examen  de  la  pres¬ 
sion  sanguine,  son  abaissement  progressif,  ce  sont  les  caractères 
du  pouls,  c’est  le  déplacement  du  cœur  avec  accidents  com¬ 
pressifs  bien  nets  qui  autorisent  une  décompression  du  poumon. 
Une  ponction  de  quelques  centaines  de  grammes  de  liquide 
peut  suffire  dans  certains  cas.  Si  on  échoue,  c’est  la  thoraco¬ 
tomie  avec  suture  de  la  plaie  pulmonaire  et  extraction  du  corps 
étranger,  telle  que  nous  l’a  décrite  Duval,  qui  est  l’opération  de 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  29  novembre  1916,  p.  2747. 
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choix,  suivie  très  fréquemment  de  succès,  mais  indiquée  seule¬ 
ment  en  face  d’un  danger  imminent. 

Le  thorax  est  ouvert.  J’ai  décrit  ce  cas  à  propos  du  mémoire  de 
Thévenot.  C’est  la  fermeture  hermétique  de  la  plaie  par  quelques 
points  de  suture  prenant  la  peau  et  les  muscles  qui  constitue,  à 
mon  sens,  le  meilleur  traitement.  On  régularisera  les  bords  de 
la  plaie  en  enlevant  au  besoin  quelques  esquilles  flottantes  ou  libres 
d’une  côte,  des  parties  de  muscles  ou  de  peau  particulièrement 
contuses.  L’opération  sera  toujours  extrêmement  rapide.  Si,  dans 
ces  rqêmes  circonstances,  à  la  traumatopnée  s’ajoute  un  écoule^- 
ment  sanguin  persistant  et  menaçant  la  vie,  dans  ces  cas  de 
nouveau  la  thoracotomie  et  la  suture  du  poumon  s’imposent. 
Débridement  de  l’espace  intercostal.  Écartement  forcé  des  côtes 
—  happage  du  poumon  —  extraction  du  corps  étranger  et  suture  de 
la  plaie  pulmonaire.  En  somme,  dans  les  cas  où  l’écoulement  san¬ 
guin  semble  un  danger  immédiat,  cette  opération  est  indiquée. 

Dans  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  circonstances  :  thorax  fermé 
ou  thorax  ouvert  et  plus  fréquemment  thorax  fermé,  il  existe  une 
hémoptysie  extrêmement  abondante  et  persistante,  symptôme  qui 
me  paraît  infiniment  plus  rare  que  l’hémo*thorax  ;  si  le  thorax  est 
fermé,  la  création  d’un  pneumothorax  artificiel  immédiat  par  l’ou¬ 
verture  d’un  espace  intercostal  paraît  la  méthôde  de  choix,  qui 
suffira  s’il  n’existe  pas  d’adhérences  pulmonaires.  Dans  le  cas  con¬ 
traire,  il  sera  insuffisant.  Ces  faits  sont  particulièrement  rares  et 
je  n’ai  eu  que  deux  fois,  et  d’ailleurs  avec  succès,  à  conseiller 
d’effectuer  un  pneumothorax  artificiel.  En  revanche,  j’ai  vu,  chez 
plusieurs  blessés,  des  hémorragies  considérables  par  d’énormes 
plaies  thoraciques,  le  poumon  adhérant  sur  une  large  surface  ne 
pouvait  pas  se  rétracter  et  la  suture  ou  même  le  tamponnement 
étaient  seuls  de  mise.  Ces  hémoptysies  graves  ont'  une  thérapeu¬ 
tique  toujours  aléatoire  puisque,  lorsqu’elles  sont  très  abondantes, 
elles  ont  généralement  leur  origine  dans  la  lésion  d’un  gros  vais¬ 
seau  voisin  des  grosses  bronches. 

Leb  accidents  secondaires  sont  les  hémorragies  secondaires  et  les 
suppurations.  Les  hémorragies  dites  secondaires  sont  particuliè¬ 
rement  rares..  J’ai  eu  l’occasion  d’en  rapporter  ici  deux  cas  intéres¬ 
sants  dus  à  M.  Dufourmantel  (1).  On  prend  le  plus  souvent  pour 
tels,  les  hémothorax  persistants  ou  répétés.  J'ai  depuis  longtemps 
montré  que  l’incoagulabilité  dans  ces  cas  était  la  preuve  qu’il  n’y 
avait  pas  d’hémorragie  secondaire  proprement  dite,  et  j’ai  étudié 
la  marche  et  l’évolution  des  globules  sanguins  dans  ces  cas. 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  séance  du  31  mars  4915,  p.  813. 


516 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Au  point  (le  vue  pratique,  le  seul  point  sur  lequel  je  veux 
insister  :  c’est  que  ces  épanchements  persistant  pendant  des 
semaines  et  des  mois,  et  j’en  ai  vu  un  certain  nombre,  ne  consti¬ 
tuent  pas  une  indication  opératoire.  Après  plusieurs  mois  d’état 
fébrile,  vous  verrez  les  blessés  guérir  sans  thoracotomie.  Seules, 
les  hémorragies  successives  créeraient  des  indications  spéciales. 

Je  n’insiste  pas  sur  les  suppurations  :  elles  sont  ouvertes  et 
drainées  précocement,  mais  on  ne  saurait  trop  recommander  la 
stérilisation  de  la  plèvre  par  la  méthode  de  Carrel  et  la  fermeture 
de  la  plaie  chirurgicale  dès  que  la  cavité  pleurale  est  reconnue 
cliniquement  stérile.  Je  compte  d’ailleurs  revenir  sur  ces  cas  avec 
mon  collègue  et  ami  Depage. 

Quant  aux  corps  étrangers  intrapulmonaires,  ils  ne  nécessitent 
pas  une  intervention  immédiate  sauf  dans  des  cas  spéciaux.  En 
tout  cas,  à  eux  seuls,  ils  ne  créent  pas  une  indication  opératoire, 
car  leur  extraction  sera  moins  grave  lorsque  tout  processus 
inflammatoire  aura  disparu,  et  souvent,  comme  nous  l’a  montré 
Sergent  (1),  les  séquelles  pulmonaires  persistent  malgré  leur 
rétraction. 

M.  Souligoux.  —  Je  pense  que  l’on  peut  souscrire  entièrement  à 
ce  que  vient  de  nous  dire  M.  Tuffier,  et  je  le  fais  d’autant  plus 
volontiers  que  ce  sont  les  conclusions  auxquelles  je  suis  arrivé 
dans  mon  article  du  Traité  de  Chirurgie. 

En  effet,  s’il  n’y  a  pas  doute  dans  les  cas  de  thorax  ouverts  ou 
dans  les  hémorragies  qui  continuent  à  se  faire  par  l’orifice  d’entrée 
ou  de  sortie  du  projectile  et,  si  nous  sommes  tous,  je  crois 
d’accord,  qu’il  faut  intervenir,  il  n’en  est  pas  de  même  dans  le 
cas  d’hémothorax  fermés.  En  réalité,  ce  qui  empêche  beaucoup  de 
chirurgiens  d’intervenir,  c’est  qu’il  est  difficile  de  savoir  si  l’hé- 
mothorax  arrivé  à  un  certain  point  ne  va  pas  cesser  de  s’accroître 
spontanément,  la  compression  du  sang  contenu  dans  la  plèvre 
arrêtant  par  compression  l’hémorragie  pulmonaire. 

A  mon  avis,  lorsque  la  situation  devient  menaçante,  et  elle  peut 
le  devenir  d’une  façon  plus  ou  moins  rapide  suivant  les  sujets 
(tel  blessé,  en  effet,  peut  supporter  un  hémothorax  total;  si  le 
poumon  du  côté  opposé,  le  cœur  sont  sains,  tandis  que  tel  autre, 
au  contraire,  avec  un  épanchement  moindre,  verra  sa  vie  menacée), 
il  n’y  a  qu’une  conduite  à  suivre  et  elle  nous  a  été  indiquée  par 

(1)  Em.  Sergent.  Les  plaies  pénétrantes  de  poitrine  et  particulièrement 
leurs  phases  secondaires  et  lointaines.  Notes  cliniques  et  thérapeutiques  sur 
cent  cas  observés  à  l’hôpital  complémentaire  de  l’Asile  international  du 
Vésinet.  Journal  de  Médecine  et  de  Chirurgie ,  25  janvier  1917,  article 
n»  25267,  p.  49. 
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M.  Quénu  qui,  chez  un  blessé  présentant  des  phénomènes  graves 
de  compression,  fit  une  ponction  qui  lui  permit  d’évacuer 
600  grammes  de  sang  ;  un  mieux  appréciable  mais  de  peu  de  durée 
se  produisit,  mais  les  accidents  revinrent  vite  et  M.  Quénu  inter¬ 
vint,  sutura  le  poumon  et  guérit  son  tnalade.  Par  contre,  M.  Mau- 
claire,  dans  un  cas  semblable,  après  avoir  tout  préparé  pour  l’in¬ 
tervention,  retira  de  500  à  600  grammes  de  sang;  il  estime  en 
avoir  laissé  volontairement  dans  la  plèvre  un  demi-litre. 

Le  malade  fut  immédiatement  soulagé,  et  M.  Mauclaire,  après 
être  resté  suffisamment  de  temps  auprès  de  son  malade  pour  s’as¬ 
surer  que  l’hémorragie  ne  se  reproduisait  pas,  put  le  quitter  ras¬ 
suré,  et  celui-ci  guérit. 

Ces  deux  faits  me  semblent  extrêmement  instructifs  et  mon¬ 
trent  la  valeur  de  la  ponction  évacuatrice  comme  moyen  d’investi¬ 
gation  et  de  direction  thérapeutique,  mais  elle  ne  doit  pas  être 
répétée,  sans  quoi  le  malade,  peu  à  peu  saigné  à  blanc,  succombe¬ 
rait.  C’est  ce  qui  est  arrivé  d’ailleurs  à  plusieurs  reprises. 

M.  Pierre  Delbet.  —  M.  Tuffier  vient  de  nous  lire  un  chapitre, 
d’ailleurs  fort  bien  fait,  d’un  Traité  de  pathologie  externe.  Que  les 
indications  opératoires  dans  les  plaies  du  poumon  soient  rares, 
tout  le  monde  estd’accord  là-dessus.  Mais  il  n’y  a  pas  moins  des  cas 
où  l’intervention  peut  sauver  un  mourant,  où  l’abstention  laisse 
mourir  un  homme  qui  aurait  pu  guérir  ;  il  y  a  des  cas  où  il  faut 
intervenir.  Quels  sont  ces  cas?C’estlàce  c^u'il  faudrait  déterminer. 

On  a  paru  reprocher  à  M.  Pierre  Duval  d’avoir  fait  trop  d’inter¬ 
ventions.  Mais  il  nous  a  dit  dans  quelles  conditions  il  a  opéré. 
L’hémorragie  était  externe;  les  malades  «  se  vidaient  »  ;  le  méde¬ 
cin  chargé  de  recevoir  les  blessés  l’a  fait  appeler  en  toute  hâte 
pour  parer  à  la  mort  imminente.  Il  a  opéré  d’urgence  et  par-là  a 
sauvé  un  certain  nombre  d’existences,  ce  dont  on  ne  peut  que  le 
féliciter. 

Les  cas  où  l’hémorragie  se  fait  à  l’extérieur,  où  les  blessés  «  se 
vident  »,  ne  sont  pas  les  plus  embarrassants.  Le  gros  embarras 
vient  des  cas  où  l’hémorragie  est  interne.  Je  crois  vous  avoir 
rapporté  jadis  un  cas  où  j’ai  laissé  mourir  un  malade  que  l’opé¬ 
ration  aurait  pu  sauver  et  un  autre  où  une  thoracotomie  rapide  a 
sauvé  un  blessé  qui  serait  certainement  mort  sans  cela. 

Les  cas  de  ce  genre  étaient  très  rares  avec  les  blessures  par 
revolver,  les  seules  dont  j’aie  l’expérience.  Il  serait  certainement 
intéressant  de  déterminer  quelle  est  leur  fréquence  avec  les  pro¬ 
jectiles  de  guerre,  mais  il  le  serait  bien  davantage  d’apprendre  à 
les  reconnaître. 

Dans  tout  ce  qui  a  été  dit  ici,  il  y  a  une  notion  nouvelle  :  c’est 


518 


' 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

celle  qu’a  apportée  M.  Grégoire.  Il  nous  a  dit  que  ces  épanchements 
rouges  que  nous  appelons  des  hémothorax  ne  renferment' souvent 
que  très  peu  de  sang. 

J’ai  fait  la  même  constatation  avec  mon  ami  Cartier  pour  les 
séreuses  articulaires.  Nos  recherches  ont  été  communiquées  à 
l’Académie  des  Sciences,  il  y  a  plusieurs  années.  Les  épanche¬ 
ments  à  développement  rapide,  à  haute  tension,  à  coloration  rouge 
que  nous  appelons  des  hémarthroses  ne  contiennent  souvent 
qu’une  très  petite  quantité  de  sang.  On  a  cherché  pourquoi  le 
sang  ne  se  coagulait  pas  dans  les  séreuses  alors  que  bien  souvent 
le  problème  ne  se  posait  pas.  Il  n’y  avait  pas  de  coagulation 
macrocospiquement  appréciable,  parce  que  la  quantité  de  sang 
était  très  minime.  Dans  le  genou,  entre  les  hydarthroses  trauma¬ 
tiques  et  les  véritables  épanchements  de  sang,  ceux  par  exemple 
des  fractures  de  la  rotule  où  il  y  a  coagulation,  on  trouve  tous  }es 
intermédiaires  et  l’aspect  optique  du  liquide  ne  peut  pas  nous  ren¬ 
seigner  sur  sa  teneur  en  sang.  Tel  épanchement  dont  l’apparence 
est  celle  du  sang  ne  contient  que  très  peu  de  globules  rouges. 

M.  Grégoire  nous  a  dit  :  «  Le  liquide  extrait  par  ponction  de  la 
plèvre  ne  se  coagule  pas,  donc  ce  n’est  pas  du  sang.  »  L’argument 
est  insuffisant.  Sans  doute,  il  n’a  pas  pu,  dans  une  communication 
improvisée,  nous  exposer  toutes  ses  recherches,  je  pense  qu’il 
nous  en  apportera  le  complément  :  numération  des  globules, 
mesure  de  la  quantité  d’hémoglobine. 

Ce  que  j’ai  observé  dans  les  séreuses  articulaires  me  conduit  à 
penser  que  son  observation  est  très  juste  pour  la  séreuse  pleurale 
et  j’estime  qu’il  a  eu  raison  d’attirer  l’attention  sur  ce  point  que 
certains  épanchements  pleuraux  rapidement  développés  après  des 
plaies  de  poitrine,  bien  qu’ayant  l’aspect  hématique,  ne  con¬ 
tiennent  én  réalité  que  très  peu  de  sang. 

L’absence  de  coagulabilité  du  liquide  épanché  a  été  expliquée 
d’une  toute  autre  façon  par  M.  Lafarget.  Pour  lui,  le  brassage  du 
sang  par  les  mouvements  respiratoires  produit  sa  défibrination. 
M.  Latarget  a,  comme  moi,  défibriné  du  sang  avec  des  perles  de 
verre  ;  il  sait  qu’il  faut  une  agitation  rapide,  une  énergie  notable 
pour  arriver  au  résultat.  J’ai  peine  à  croire  que  les  mouvements 
respiratoires  puissent  le  produire,  d’autant  plus  qu’en  cas  de 
plaie  de  poitrine,  ils  sont  singulièrement  restreints,  surtout  du 
côté  lésé.  La  défibrination  mécanique  ne  me  semble  pas  expliquer 
d’une  manière  satisfaisante  l’incoagulabilité  des  épanchements 
d’apparence  hématique  provenant  des  séreuses. 

La  notion  des  épanchements  séreux  colorés  par  une  petite 
quantité  de  sang  reste  fort  intéressante.  Elle  conduit  à  cette  con¬ 
clusion  pratique  qu’avant  de  faire  une  intervention  pour  arrêter 
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une  hémorragie,  il  faut  être  bien  sûr  que  cette  hémorragie 
existe  et  est  abondante.  Pour  cela,  l'artifice  conseillé  par  M.  Quéuu, 
la  rapidité  de  reproduction  après  ponction  me  paraît  très  pratique. 

.  M.  Tuffier.  —  A  propos  de  cette  incoagulabilité  du  liquide  de  la 
'plèvre,  dont  je  me  suis  déjà  occupé  plusieurs  fois  et  depuis  bien 
longtemps,  je  ne  crois  pas  que  la  quantité  de  sang  soit  le  facteur 
capital  de  la  coagulabilité,  pas  plus  d’ailleurs  que  les  mouvements 
respiratoires  qui  précipiteraient  la  fibrine.  Mais  si  vous  voulez 
bien  vous  rappeler  que  les  épanchements  contenus  dans  les  arti¬ 
culations,  comme  ceux  qui  se  rencontrent  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  restent  liquides,  vous  comprendrez  que  je  sois 
porté  à  croire  que  l’endothélium  des  séreuses  possède  à  cet 
égard  une  propriété  spéciale  et  contient  ou  sécrète  un  principe 
anticoagulant.  En  tout  cas,  il  est  certain  que  le  sang  contenu 
dans  les  séreuses  se  coagule  beaucoup  moins  facilement,  que  le 
sang  qui  est  en  rapport  avec  les  éléments  du  tissu  conjonctif,  ou 
des  muscles. 


Présentations  de  malades. 

Nouveau  cas  de  greffe  oiseuse 
pour  pseudarthrose  du  col  du  fémur , 

par  PIERRE  DELBET. 

Je  vous  ai  présenté  assez  de  greffes  transcervicales  pour  qu’un 
cas  de  plus  n’ait  pas  grand  intérêt.  Si  j’ai  fait  venir  ce  malade, 
c’est  parce  que  chez  lui  le  résultat  fonctionnel  a  été  extraordinai¬ 
rement  rapide. 

Je  l’ai  opéré  le  12  janvier.  Le  vingt  et  unième  jour,  je  l’ai  fait 
lever,  comme  les  autres  opérés,  mais  à  la  différence  des  autres,  il 
s’est  mis  tout  de  suite  à  marcher  facilement  avec  une  canne  et 
une  béquille,  et  un  mois  après  l’opération,  j’étais  obligé  de  lui 
interdire  de  marcher  avec  une  seule  canne.  Alors  qu’il  faut 
d’ordinaire  entraîner  les  malades,  il  faut  retenir  celui-ci. 

Sa  pseudarthrose  datait  de  quatre  mois  quand  je  l’ai  opéré;  la 
fracture  est  du  6  septembre.  Mais  j’ai  eu  ce  malade  en  traitement 
dès  le  commencement  d’octobre  et  je  lui  appliqué  mon  appareil 
de  cuisse  avec  lequel  il  a  marché  régulièrement  pendant  deux  mois. 

La  fracture  ne  s’est  pas  consolidée  ;  je  répète  que  je  ne  connais 
pas  dé  cas  de  consolidation  de  fracture  transcervicale,  mais  grâce 
à  l’utilisation  du  membre,  l’atrophie  musculaire  a  été  évitée  et 
'  c’est  à  cela  que  j’attribue  ,1a  rapidité  du  rétablissement  fonctionnel 
après  la  greffe. 


520 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Résection  diaphyso-épiphysaire 

dé  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  datant  de  cinq  mois. 
Régénération  osseuse  complète.  Excellent  résultat  fonctionnel , 

par  G.  COTTE. 

J’ai  tenu  à  vous  présenter  ce  blessé,  car  c’est  à  la  fois  un  bel 
exemple  de  régénération  osseuse  après  une  large  esquillectomie 
sous-périostée  et  un  beau  résultat  fonctionnel  de  résection  semi- 
articulaire  humérale.  En  vérité,  on  pourrait  même  dire  qu’il  s’agis¬ 
sait  plutôt  d’un  véritable  désossement  de  l’extrémité  inférieure  de 
l’humérus  sur  12  centimètres  d'étendue.  La  pièce  que  voiei 
montre  mieux,  d’ailleurs,  que  toute  description  la  nature  des 
lésions  constatées  et  le  caractère  de  l’intervention  pratiquée.  Voici 
dans  quelles  conditions  je  suis  intervenu  : 

Def...  (Antoine),  vingt-ans,  a  été  blessé,  le  6  septembre  1916,  par  un 
éclat  d’obus  qui  lui  a  fracturé  le  coude  gauche.  L’éclat  a  été  enlevé  à 
l’avant.  A  l’entrée,  sept  jours  après  sa  blessure,  le  blessé  présente  une 
tuméfaction  assez  marquée  du  coude  :  les  parties  molles  sont  très  infil¬ 
trées,  mqis  l’infection  est  minime  et  la  température  ne  dépasse  pas  38°5. 
La  radiographie  montre  l’existence  d’un  éclatement  complet  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  l’humérus  qui  est  réduite  en  5  ou  6  fragments. 

En  présence  de  ces  lésions,  le  14  septembre,  je  fis  la  résection  sous- 
périostée  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus.  L’articulation  ne  renfer¬ 
mait  que  du  sang  et  de  la  sérosité,  mais  pas  de  pus.  Étant  donnée  la 
perte  de  substance  osseuse  ainsi  créée,  il  me  parut  préférable  de  ne  pas 
toucher  au  squelette  de  l’avant-bras  qui  ne  présentait,  d’ailleurs,  aucune 
lésion.  Nettoyage  complet  de  la  plaie  et  de  l’articulation  à  l’éther.  Pan¬ 
sement  à  plat  en  laissant  une  mèche  de  gaze  aseptique  entre  Ips lèvres 
de  la  gaine  capsulo-périostée.  Immobilisation  plâtrée. 

Les  suites  de  l’intervention  ne  présentèrent  aucune  particularité.  Le 
21  novembre,  la  plaie  était  complètement  cicatrisée.  A  l’examen,  on 
constatait  l’existence  d’une  jetée  périostique  très  étendue.  Aussi,  étant 
donnée  la  facilité  et  la  rapidité  avec  laquelle  le  blessé  refaisait  de  l’os, 
on  prolongea  encore  l’immobilisation  pendant  un  mois.  La  mobilisation 
fut  ensuite  exercée  très  régulièrement. 

Actuellement,  vous  pouvez  voir  qu’au  point  de  vue  des  mouve¬ 
ments  le  coude  a  un  fonctionnement  parfait,  La  flexion  et  l’exten¬ 
sion,  aussi  bien  que  la  pronation  et  la  supination,  ont  retrouvé 
leur  amplitude  normale.  Même  au  repos,  il  n’existe  pas  de  laxité 
anormale  de  la  jointure.  La  force  musculaire  est  encore  amoindrie, 
mais  cela  tient  à  ce  que,  chez  ce  blessé,  nous  avons  interdit  une 
mobilisation  trop  active  afin  de  ne  pas  trop  irriter  le  périoste  et  de 
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ne  pas  provoquer  une  prolifération  osseuse  trop  étendue.  On  peut 
admettre  maintenant  que  le  périoste  est  revenu  à  l’éiat  latent.  Le 
blessé  va  être  envoyé  en  convalescence  et  il  n’est  pas  douteux  que 
d’ici  peu  le  membre  supérieur  retrouvera  par  l’usage  journalier 
un  fonctionnement  intégral. 


Sympathicectomie  humérale, 
par  RENÉ  LE  FORT. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  blessé  chez  lequel  j’ai  pra¬ 
tiqué,  le  15  janvier  dernier,  la  sympathicectomie  humérale  pour 
des  troubles  vaso-moteurs  graves  de  la  main,  consécutifs  à  une 
blessure  reçue  le  8  août  1916.  C’est  un  nouvel  exemple  d’amélio¬ 
ration  rapide  consécutive  à  cette  opération. 

Avant  l’intervention,  la  main  était  constamment  froide,  violette 
et  laissait  couler  la  sueur  goutte  à  goutte;  la  peau  avait  l’aspect 
du  glossy-skin,  mais  il  n’y  avait  pas  de  douleurs  causalgiques  ; 
l’impotence  était  totale,  la  raideur  des  doigts  complète,  la  sensibi¬ 
lité  très  altérée. 

Huit  jours  plus  tard,  la  coloration  de  la  peau  était  entièrement 
redevenue  normale,  les  sueurs  avaient  disparu,  ainsi  que  les 
phénomènes  paresthésiques,  la  température  s’était  relevée  au  delà 
même  de  celle  du  côté  sain  et,  après  une  période  d’œdème  pas¬ 
sager,  la  raideur  des  doigts  avait  diminué. 

Il  semble  qu’il  y  ait  intérêt  à  faire  connaître  ces  faits  pour 
permettre  de  fixer  les  indications  encore  un  peu  vagues  de  l’excel¬ 
lente  opération  qu’est  souvent  la  sympathicectomie  vasculaire, 
mais  il  faut  faire  une  double  réserve  :  les  améliorations  sont 
parfois  nulles,  elles  sont  quelquefois  de  courte  durée.  J’ai  actuel¬ 
lement  dans  mon  service  un  blessé  opéré  le  6  février  pour  une 
contracture  réflexe  maintenant  le  pouce  gauche  en  adduction 
forcée.  Le  8,  soit  deux  jours  plus  tard,  la  souplesse  était  redeve- 
mue  normale,  mais  dès  le  16  ou  17,  la  contracture  reparaissait 
partiellement,  et  il  n’est  pas  certain  que  nous  arrivions  à  empê¬ 
cher  sa  reproduction. 


Luxation  compliquée  du  genou  en  arrière, 
par  M.  Karaginopoulo. 

M.  Pierre  Delbet,  rapporteur. 

DE  LA  SOC.  DE  CHIE,,  1917.  '  3fi 
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Suture  secondaire  d'une  fracture  du  tiers  supérieur  du  fémur 
en  pleine  infection.  Résultat  encourageant, 
par  PHOGAS,  correspondant  national. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  ce  soldat,  blessé,  le  4  sep¬ 
tembre  1916,  à  Lihons,  par  un  éclat  d’obus.  Il  est  arrivé  au  Grand 


Fig.  1. 


Palais,  salle  10,  le  14  septembre  1916,  avec  le  diagnostic  suivant  : 
«  Plaie  en  séton  de  l’extrémité  supérieure,  de  la  cuisse  gauche  par 
éclat  d’obus.  Fracture  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur.  Large 
débridement.  Excision  des  tissus  mortifiés.  Drainage  du  foyer  de 
a  fracture.  Plâtre.  » 
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A  son  entrée,  la  plaie  est  infectée  (suppuration  et  fièvre). 
Installation  de  Dakin,  qui  ne  peut  être  continuée  à  cause  de 
l’irritation  des  tissus. 

Le  plâtre  est  enlevé  le  12  octobre.  Mobilité  anormale  et  rac¬ 
courcissement  énorme. 

Le  21  octobre,  o q  procède  à  une  opération  pour  déterger  la 


Fio.  2. 


plaie.  Il  existait  à  ce  moment  de  la  fièvre,  parfois  39°,  souvent  38°. 
Après  avoir  largement  débridé,  on  trouve  les  fragments  chevau¬ 
chés  et  atteints  d’ostéomyélite.  On  résèque  une  petite  portion  et 
l’on  procède  à  la  réduction  qui  s’obtient  assez  facilement.  Dans 
ces  conditions,  je  me  risque  à  faire  la  suture  des  fragments  avec 
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un  fil  d’argent  —  suture  et  ligature  combinées.  —  Je  laisse  l’ex¬ 
trémité  du  fil  d’argent  dépasser  et  la  plaie  largement  béante  est 
traitée  avec  le  chlorure  de  magnésium  en  instillations  continues. 
La  fièvre  reste  élevée  quelques  jours  et  peu  à  peu,  elle  baisse  en 
même  temps  que  l’état  général  se  relève. 

En  décembre,  la  plaie  est  presque  totalement  fermée  et  le  malade 
commence  peu  à  peu  à  marcher  avec  des  béquilles.  . Il  y  a  peu  de 
raccourcissement.  J’ai  l’intention  d’enlever  le  fil  d’argent,  mais 
j’ai  tenu  à  vous  le  présenter  avec  sa  radiographie,  de  crainte  qu’on 
l’évacue  et  que  je  le  perde  de  vue. 

Je  crois  que  le  cas  est  intéressant  au  point  de  vue  de  la  suture 
secondaire  des  fractures  en  plein  foyer  infecté. 

Je  ne  prétends  nullement  que  toutes  les  fractures  sont  justi¬ 
ciables  de  ce  traitement.  J’en  ai  vu  cfe  très  vicieusement  conso¬ 
lidées  en  apparence^fui  permettaient  une  marche  très  correcte  et 
des  fonctions  presque  parfaites.  Mais,  dans  certains  cas,  il  paraît, 
indiqué  d’avoir  recours  à  une  méthode  qui,  grâce  à  l’irrigation  au 
chlorure  de  magnésium,  aidée  de  la  vaccination  préventive  (que  je 
n’ai  pas  pu  employer  dans  ce  cas),  est  à  l’heure  actuelle  presque 
inofFensive. 


Abcès  des  deux  seins  traités  par  le  drainage  filiforme. 

Cicatriées  peu  visibles  surtout  à  gauche, 

par  H.  CHAPUT. 

Mme  D...,  âgée  de  trente-six  ans,  entre  salle  Demonvilliers,  le 
13  hovembre  1916,  pour  un  abcès  très  volumineux  du  sein  droit, 
avec  diverticules  multiples,  en  voie  d’ouverture  spontanée  à 
l’aréole. 

Le  14  novembre  1916,  j’incise  l’aréole  radiairement,  j’explore 
l’abcès  avec  une  pince  courbe,  et  j’ouvre  au  bistouri,  par  ponction, 
3  diverticules  supérieurs  et  externes.  Avec  la  pince,  je  ramène 
autant  de  crins  que  je  noue  en  anse  à  l’intérieur. 

Les  abcès  guérissent  en  quinze  jours;  les  fils  sont  enlevés  et  la 
cicatrisation  des  orifices  est  complète  quelques  jours  après. 

Le  sein  gauche  se  prend  au  commencement  de  janvier  1917,  et 
le  11  janvier,  j’incise  l’aréole,  radiairement,  j’explore  les  diverti¬ 
cules,  et  avec  une  aiguille  de  Delbet,  j’embroche  successivement 
trois  diverticules  de  dedans  en  dehors;  je  ramène  des  crins  et  je 
les  noue  à  l’extérieur. 

Vous  pouvez  constater  qu’à  droite  les  cicatrices  sont  peu  appa¬ 
rentes  et  qu’à  gauche  elles  sont  à  peine  visibles. 
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Depuis  ces  premières  opérations,  j’ai  modifié  ma  technique  et 
je  fais  maintenant  toutes  mes  incisions  ou  trous  d’aiguille  dans 
les  régions  cachées,  ces  régions  sont  l’aisselle  (Morestin),  le  sillon 
sous-mammaire,  et  l’aréole  où  les  cicatrices  sont  invisibles  à  cause 
de  la  pigmentation. 

Je  divise  les  abcès  en  sus-aréolaires  (situés  au-dessus  d’une 
horizontale  passant  par  l’aréole),  sous  aréolaires  (situés  au-des= 
sous  du  niveau  de  l’aréole,  et  aréolaires  situés  dans  la  zone  de 
l’aréole  et  dans  son  prolongement  horizontal. 

Je  draine  les  abcès  sus-aréolaires  par  le  drainage  axillo-aréo- 
laire,  et  les  abcès  aréolaires  et  sous-aréolaires  par  le  drainage 
aréolo-sous-mammaire.  L’aréole  est  incisée  largement,  ce  qui 
permet  d’explorer  l’abcès  avec  une  pince,  et  les  fils  sont  passés  à 
travers  les  diverticules  et  la  peau,  sans  incision  au  moyen  d’une 
piqûre  d’aiguille.  De  cette  façon,  les  cicatrices  aréolaires  et  sous- 
mammaire  sont  non  seulement  punctiformes,  mais)encore  cachées 
dans  l’attitude  normale  du  sein. 


Présentation  de  pièce. 

Sur  les  tumeurs  -provoquées  par  l’huile  camphrée , 
par  J.-L.  FAURE. 

Messieurs,  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter  une  pièce  qui  vient 
confirmer  la  très  intéressante  communication  que  M.  Jacob  nous 
a  faite  dans  la  dernière  séance. 

Depuis  longtemps,  dans  mon  service  de  Cochin,  j’avais  remarqué 
des  indurations  sous-cutanées  ou  profondes  consécutives  aux 
injections  d’huile  camphrée,  et  qui  se  prolongeaient  depuis  deux 
et  trois  açs.  Il  y)  a  une  quinzaine  de  jours  à  peine,  j’avais  revu 
une  malade  opérée  il  y  a  deux  ans,  rentrant  dans  le  service  pour 
une  opération  nouvelle  et  présentant,  depuis  son  ancienne 
opération,  de  larges  indurations  douloureuses  de  la  cuisse  droite. 
J’avais  même  dit  à  mes  élèves  que  je  ne  voyais  ces  accidents  qu’à 
Cochin,  et  que  je  m’informerais  de  la  façon  dont  on  préparait 
l’huile  camphrée. 

Survient  la  communication  de  M.  Jacob.  J’ai  immédiatement 
demandé  au  pharmacien  en  chef  de  l’hôpital,  M.  Cousin,  quelle 
était  la  composition  de  l’huile  camphrée.  Il  m’a  dit  qu’elle  était 
faite  avec  de  l’huile  de  vaseline  plus  facile  à  stériliser. 

Cela  confirme  donc  absolument  ce  que  nous  a  dit  M.  Jacob.  J’ai 
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opéré  ma  malade  et  j’en  ai  profité  pour  lui  enlever  ses  masses 
indurées  qui  tenaient  toute  la  face  externe  de  la  cuisse  en  dehors 
du  fascia  lata. 

Vous  pouvez  constater  qu’il  s’agit  d’une  induration  très  forte 
du  tissu  cellulo-graisseux.  L’examen  histologique  sera  fait  et  je 
ne  doute  pas  qu’il  confirme  ce  que  M.  Jacob  nous  a  dit  à  ce  sujet. 

M.  Paul  Reynier.  —  J’ai  opéré  il  y  a  deux  mois,  à  Bégin,  un 
homme,  qui  présentait  à  la  face  externe  des  deux  bras  au-dessus 
du  pli  du  coude  deux  tumeurs  de  10  centimètres  de  long  sur 
5  centimètres,  comprenant  la  peau  et  le  tissu  cellulaire,  et  qui 
s’étaient  développées  à  la  suite  des  injections  d’huile  camphrée, 
faites  dans  une  artibulance  sur  le  front.  Ces  tumeurs  étaient  iden¬ 
tiques  à  celles  que  vient  de  présenter  M.  Faure.  Or,  l’examen 
histologique  a  montré  que  ces  tumeurs  étaient  constituées  par 
du  tissu  inflammatoire,  au  milieu  duquel  se  trouvaient  de  nom¬ 
breuses  cellules  polynucléaires,  comme  celles  qu’on  trouve  dans 
les  paraffinomes.  Il  est  donc  plus  que  probable  que  là  encore 
nous  avions  des’  accidents  produits  par  une  huile  camphrée 
obtenue  avec  de  l’huile  de  paraffine. 


Présentation  de  radiographies. 

Résultats  tardifs  de  deux  cas  de  pseudarthrose  de  l'humérus 
avec  paralysie  radiale  : 

ostéosynthèse  de  l'humérus ,  suture  du  nerf  radial. 

Consolidation  osseuse  et  régénération  nerveuse , 

par  Ch.  DUJARIER, 

Chef  de  secteur  chirurgical  à  Rennes. 

Depuis  le  début  de  la  guerre,  j’ai  opéré  5  cas  de  pseudarthrose 
de  l’humérus  avec  paralysie  radiale.  Je  vous  présente  les  radio¬ 
graphies  des  2  cas  les  plus  anciens. 

Le  premier  concerne  un  officier  blessé  le  16  juin  1915,  la  plaie 
suppura  jusqu’en  septembre.  Je  l’opérai  en  mars  1916  et,  après 
avivement  des  fragments,  j’appliquai  une  plaque  de  Lane  avec 
5  vis  :  le  canal  médullaire  contenait  deux  petits  séquestres  qui 
furent  extirpés.  Le  nerf  radial  complètement  sectionné  fut  suturé 
par  4  points  au  fil  de  lin. 

La  plaie  suppura  :  néanmoins  la  consolidation  de  l’humérus  se 
fit-petit  à  petit  et]  est , actuellement  presque  complète.  Il  subsiste 
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une  fistule  conduisant  sur  la  partie  inférieure  de  la  plaque. 

Le  radial  est  en  voie  de  régénération  depuis  près  de  4  mois. 

Le  second  malade,  blessé  le  27  septembre  1915,  fut  opéré  le 
11  mai  1916.  Je  commençai  par  suturer  le  nerf  radial  que  je  fis 
passer  en  dedans  de  l’humérus  en  l’enfouissant  dans  le  brachial 
antérieur.  Puis  l’humérus  fut  suturé  avec  une  plaque  de  Lane. 

La  plaie  évolua  aseptiquement. 

Au  bout  de  2  mois,  l’humérus  était  solide.  Au  bout  de  5  mois, 
la  régénération  nerveuse  commençait.  Elle  est  actuellement  en 
très  bonne  voie.  La  radiographie  montre  un  cal  solide.  Les  vis  ne 
sont  pas  entourées  comme  dans  le  premier  cas  par  une  zone 
d’ostéite  raréfiante  et  elle  restera  probablement  en  place  sans 
causer  de  troubles. 

J’insiste  sur  l’importance  de  placer  le  nerf  suturé  en  dedans  de 
l’humérus.  La  manœuvre  est  très  simple  en  raison  du  raccourcis¬ 
sement  de  l’humérus.  Et  l’ablalion  de  la  plaque  de  prothèse,  au 
cas  où/  elle  est  nécessaire,  est  chose  fort  simple.  Tandis  que 
lorsque  le  nerf  croise  la  plaque,  comme  dans  mon  premier  cas, 
l’extirpation  de  la  plaque  est  rendue  délicate.  J’espère  néanmoins 
arriver  à  l’extirper  sans  léser  le  nerf  en  repérant  exactement  par 
l’excitation  électrique  le  point  où  il  croise  la  plaque. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  Ces  observations  de  Dujarier  s’ajoutent 
à  beaucoup  d’autres  pour  démontrer  combien  j’avais  raison, 
en  1903,  de  dire  ici  que  jamais  les  pointes  de  métal  enfoncées  dans 
les  os  n’y  déterminaient  d’ostéite  raréfiante  quand  le  foyer  de 
restauration  prothétique  déineure  aseptique.  La  chose  à  cette 
époque  paraissait  à  ce  point  invraisemblable  que  Ch.  Mélaton 
m’invitait  à  vous  représenter,  après  quelques  mois  d’observation, 
le  malade  qui  faisait  l’objet  de  ma  communication.  Depuis  lors, 
j’ai  même  démontré  que  le  champ  opératoire  pouvait  s’infecter 
sans  que  cela  entraînât  nécessairement  l’élimination  de  l’appareil 
de  prothèse,  grâce  à  une  sorte  de  stérilisation  spontanée.  Depuis 
lors,  les  faits  ont  en  grand  nombre  confirmé  tout  ce  que  j’ai  dit 
autrefois. 

M.  Mauclaire.  —  Je  rappellerai  que  j’ai  récemment  présenté  un 
cas  de  perte  de  substance  de  l’humérus  avec  paralysie  radiale, 
dans  lequel  j’ai  mis  une  plaque  d’ivoire  à  demeure,  ce  qui  évite 
les  ennuis  de  l’ablation,  car  je  pense  que  cette  plaque  se  résor¬ 
bera  peu  à  peu. 

M.  Tixier.  —  Je  conseille  à  M.  Dujarier  d’enlever  lui-même  la 
plaque  métallique,  car  il  sait  où  est  le  radial. 
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A  la  suite  de  la  communication  de  MM.  Faure  et  Jacob,  la 
Société  de  Chirurgie  attire  l’attention  des  administrations  compé¬ 
tentes  sur  les  dangers  de  préparation  de  l’huile  camphrée  avec 
l’huile  de  vaseline. 

Adopté  à  l'unanimité. 


ERRATUM 

La  communication  sur  les  réunions  primilioes  dans  les  plaies  de  guerre, 
page  250  çlu  Bulletin,  est  faite  au  nom  de  MM.  Roüvillois  et  Guillaume-Louis. 


Le  Secrétaire  annuel,  Pl.  Mauclaire. 
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Présidence  de  M.  Broca. 


Procès-verbal . 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  l’avant-dernière  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend'  les  journaux  et  publications 
périodiques  de  la  semaine. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Walther  présente  un  travail  de  MM.  Debeyre  et  Tis- 
sier,  intitulé  :  Fermeture  secondaire  des  plaies. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Walther  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

2U.  —  M.  Mauclaire  présente  un  travail  de  M.  Civel  (de  Brest), 
intitulé:  A  propos  de  l'extraction  d'un  projectile  intrapulmonaire. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Mauclaire  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

3Q.  —  M.  Schwartz  présente  trois  travaux  de  M.  Chevrier,  inti¬ 
tulés  :  1°  Quelques  observations .  d’ anévrismes  artériels  ou  artério¬ 
veineux  du  membre  inférieur  ;  —  2°  Hémothorax  gauche  total  avec 
projectile  intrapleural ;  —  3°  Appendicite  kystique. 

Repvoyés  à  une  Commission,  dont  M.  Schwartz  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Emphysème  sous- eut  an  q  généralisé ,  au  cours 
des  plaies  de  poitrine. 

M.  H.  Toussaint,  correspondant  national.  —  Dans  la  dernière 
séance,  MM.  Quénu,  Hartmann  et  Tuffier  ont  brièvement  parlé  de 
l’èmphysème  sous-cutané,  plus  ou  moins  généralisé,  compliquant 
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les  plaies  de  guerre  du  thorax.  Parce  que  cette  complication  si 
impressionnante  survient  beaucoup  plus  fréquemment  qu’on  le 
croit  chez  les  blessés  de  l’avant,  il  me  sémble  indispensable  de 
dire  un  mot  au  moins  de  sa  palhogénie,  d’où  dérive  son  traitement. 

Il  est  notoire  que  quand  il  y  a  plaie  large  avec  violente  trauroa- 
topnée,  l’emphysème  ne  s’observe  jamais;  s’il  n’est  pas  de  la 
partie,  c’est  parce  que  les  deux  courants  d’aspiration  et  d’expira¬ 
tion  se  font  sans  entrave,  ni  barrage.  Mais,  s’il  y  a  un  opercule 
cutané,  formant  soupape,  si  l’orifice  d’entrée  du  projectile  est 
petit,  atteignant  même  la  dimension  d’une  pièce  de  cinquante 
centimes,  comme  MM.  Combier  et  Murard  en  viennent  de  nous 
communiquer  une  observation,  c’est  quelques  heures  après  la 
blessure,  par  éclat  d’obus  s’accompagnant  de  traumatopnée,  que 
l’infiltration  gazeuse  apparaît  au  pourtour  de  la  plaie  et  gagne 
rapidement  au  loin,, effrayant  le  blessé,  son  entourage  et  compro¬ 
mettant  par  elle-même  l’existence.  A  la  suite  de  leur  large  débri- 
dement  immédiat  en  vue  de  rechercher  le  projectile,  qui,  d’ail¬ 
leurs,  ne  fût  extrait  que  longtemps  après,et  à  la  suite  du  repérage, 
retenons  le  fait,  que  l'emphysème,  alarmant  d’emblée  par  lui- 
même,  fut  rapidement  enrayé  et  disparut  sous  le  tamponnement 
à  la  Mickulicz  de  la  cavité  pleuro-médiaslinale  antérieure,  où 
siégeait  l’orifice  d’entrée. 

Voilà  donc  la  plus  recommandable  manière  d’enrayer,  au  point 
initial,  l’emphysème  de  la  paroi  ;  c’est  de  transformer  avec  le 
bistouri  toute  porte  semi-fermée  en  une  plaie  étalée,  soit  laissée 
alors  béante,  soit  transformée  par  la  méthode  de  la  poupée  de 
Jean-Louis  Petit  ;  c’est  d’elle,  d’ailleurs,  que  s’est  inspirée  celle 
de  Mickulicz. 

Sachons,  d’un  autre  côté,  que  cet  emphysème  sous-cutané  a 
chance  de  survenir,  alors  que  la  surface  de  section  est  fraîche-, 
dissociable,  c’est-à-dire  dans  les  premières  heures  après  une  plaie 
du  thorax  par  arme  blanche,  ou  même  à  l’occasion  d’une  simple 
incision  de  la  paroi  thoracique,  celle-ci  ayant  ouvert  la  plèvre  soit 
primitivement,  soit  secondairement.  Je  m’explique  et  je  vise  ainsi 
le  cas  spécial  du  passage  de  la  pince  à  bec  émoussé,  allant,  sui¬ 
vant  la  méthode  de  M.  Petit  de  la  Villéon,  déloger  les  projectiles 
inclus  dans  le  poumon.  Précisément  près  d’un  opéré  par  ce  con¬ 
frère,  le  professeur  Hartmann  nous  a  appris  avoir  été  appelé 
d’urgence  à  enrayer  un  emphysème  assez  grave,  pour  qu’il  y  ait 
eu  motif  à  intervention. 

Il  faut  bien  se  rendre  compte  que  la  survenance  de  l’œdème 
gazeux  ne  saurait  être  dans  ce  cas  attribuée  qu’à  la  seule  mou¬ 
cheture-incision  de  la  peau.  Sans  doute,  en  fin  d’opération,  cette 
solution  de  continuité  n’a  pas  été  assez  suffisamment  aveuglée,  ni 
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adossée  en  surface  et  en  profondeur,  par  les  crins  de  rapproche¬ 
ment;  d’où  infiltration  de  l’air  par  dissociation  de  la  plaie,  au 
moment  précis  où  l’opéré,  après  la  narcose,  s’est  repris  à  respirer 
profondément. 

On  sait  que  cette  incision  de  passage  peut  ne  pas  être  unique, 
mais  forcément  multiple,  une  seconde  devenant  parfois  nécessitée 
pour  une  prise  plus  tangentielle  par  la  pince  d’un  projectile 
adossé  à  la  face  profonde  d'une  côte.  Cette  belle  manœuvre,  nous 
l’avons  vu  exécuter  avee  succès  et  véritable  maîtrise  par  M.  de  la 
Villéon,  sous  le  contrôle  radioscopique  du  Dr  Maingot  et  de  son 
petit  éeran  à  main. 

Enfin  la  question  de  l’emphysème  sous-cutané  généralisé  est 
venue  jadis  me  surprendre  chez  un  opéré  d’empyème  pour  pleu¬ 
résie  purulente  métapneumonique  à  l’hôpital  de  Saint-Mihiel. 
L’observation  a  paru,  en  1902,  dans  la  Gazette  médicale  de  Paris; 
elle  avait  pour  but  de  dénoncer,  exclusivement  coupable  et  fau¬ 
teur  du  débit,  la  forme  même  des  drains.  Après  résection  costale 
et  vidange  pleurale,  deux  drains  n°  6  furent  mis  en  place.  Or, 
c’est  la  fenêtre  de  l’un  d’eux,  traversé  par  le  crin  d’amarrage 
l’adossant  à  la  peau,  qui  a  permis  à  l’appel  d’air,  isochrone  aux 
deux  temps  de  la  traumatopnée,  de  se  déverser  directement  dans 
les  mailles  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  de  l’insuffler  rapide¬ 
ment  et  sûrement.  En  effet,  rappelé  quatre  heures  après  près  de 
mon  opéré,  que  l’emphysème,  gagnant  déjà  la  face,  rendait 
méconnaissable,  en  inventoriant  la  plaie  et  le  jeu  des  drains, 
j’incriminai  de  suite  la  fenêtre  de  l’un  d’eux  parce  que,  malen¬ 
contreusement  assujettie,  une  véritable  canalisation  d’air  avait 
ainsi  été  établie  à  son  profit. 

Et  alors  la  suppression  immédiate  du  drain,  en  faisant  sauter 
le  crain  d’attache,  a  répondu  exactement  à  l’indication  thérapeu¬ 
tique;  car,  l’emphysème,  sans  autre  manœuvre,  est  passé  à  la 
résolution  intégrale. 

En  résumé,  pour  aveugler  la  prise  d’air  qui,  au  cours  d’une 
plaie  de  poitrine,  provoque  l’emphysème  sous-cutané,  plus  ou 
moins  rapidement  généralisé,  il  faut  d’extrême  urgence  :  ou  bien 
transformer  la  plaie  cutanée  en  porte  largement  ouverte  ;  ou  bien 
vérifier  une  suture,  dont  l’adossement  insuffisant  permet  l’infil¬ 
tration  par  l’air  ;  ou  bien  supprimer  toute  fenêtre  de  drain  à 
hauteur  de  son  chenal  et  de  son  amarrage  le  long  du  parcours 
cellulo-cutané  de  la  région  thoracique. 
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Plaies  du  'poumon. 

(Suite  de  la  discussion:) 

M  .  E.  Potherat.  —  Je  ne  veux  pas  revenir  longuement  sur  la 
question  générale  de  l’intervention  immédiate  dans  les  plaies  du 
poumon.  G’est,  en  effet  ,une  question  à  laquelle  il  est  bien  difficile 
de  donner  une  solution  ferme  et  précise.  Suivant  qu’on  observe 
ces  plaies  sur  le  lieu  du  combat,  au  poste  de  secours,  à  l’ambur 
lance  divisionnaire  (celle  qu’on  appelle  trop  souvent'  et  à  tort 
«  ambulance  de  triage  »),  dans  les  premières  formations  stables 
ou  dans  les  hôpitaux  temporaires  du  premier  échelon  de  la  zone 
des  étapes,  ces  plaies  se  présentent  sous  un  aspect  différent, 
réclament  une  thérapeutique  particulière,  et  l’on  conçoit  aisément, 
qu’abstraction  faite  même  des  théoriciens,  des  chirurgiens  égale¬ 
ment  avisés  et  consciencieux  puissent  avoir  des  opinions  diver¬ 
gentes.  Chacun  s’appuie  sur  ce  qu’il  a  vu. 

On  est  généralement  d’accord,  et  c’est  une  opinion  que  je  par¬ 
tage,  pour  dire  que,  sauf  le  cas  d’hémorragié  grave  rapidement 
menaçante,  il  vaut  mieux  ne  pas  recourir  à  la  pleurotomie  et  à 
l’hémostase  directe.  Mais  il  n’en  va  plus  de  même  quand  il  y  a 
hémorragie  grave,  menaçant  la  vie  à  bref  délai.  Pierre  Duval 
estime  qu’il  faut  intervenir  alors,  etDelbet,  opinant  dans  le  même 
sens,  de  s’écrier  :  ce  qu’il  faut  savoir,  c’est  s’il  est  possible  par 
une  intervention  rapide  de  sauver  la  vie  de  ces  blessés  en  immi¬ 
nence  de  mort.  Si  les  faits  démontrent  que  cela  est  possible,  l’hé¬ 
sitation  n’est  pas  permise. 

Je  pense  qu’il  n’est  parmi  nous  personne  pour  se  refuser  à 
intervenir  quand,  la  vie  étant  en  grand  péril,  il  reste  quelque 
chance  de  la  sauver  par  une  pleurotomie.  Mais  n’oublions  pas, 
qu’en  admettant  l’existence  de  cette  chance,  si  minime  soit- 
elle,  ladite  chance  disparaît  très  vite  avec  le  temps  écoulé,  puis 
qu’aussi  bien  il  s’agit  d’hémorragie  grave.  C’est  dire  qu’il  faut  que 
le  remède  soit  à  portée  immédiate  du  mal,  les  moyens  d’action  et 
le  chirurgien  tout  près  du  blessé,  prêts  à  le  secourir  quelques 
minutes  après  la  blessure.  Or  il  est  bien  rare  que  ces  heureuses 
conditions  se  trouvent  remplies,  et  c’est  le  plus  souvent  2  à 
3  heures  après  le  traumatisme,  que,  dans  les  cas  les  plus  favo¬ 
rables,  le  blessé  atteint  le  vrai  poste  opératoire.  Eh  bien  î  je  pense, 
d’après  mon  expérience  personnelle  tout  au  moins,  que  lorsqu’un 
blessé  du  poumon  aura  pu  être  relevé,  transporté  à  travers  les 
boyaux,  chargé  en  automobile  et  amené  à  l’ambulance  chirurgi¬ 
cale  sans  que  l’hémorragie  l’ait  tué,  il  aura  bien  des  chances  de 
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résister  à  celle-ci  surtout  quand  il  aura  eu  son  thorax  oblitéré,  bien 
serré,  et  que  grâce  à  une  piqûre  de  morphine  le  repos  physique 
aura  été  obtenu.  Ainsi  s’explique  qüe  l’abstention  soit  le  plus  géné¬ 
ralement  observée  et  suivie  de  succès ,  même  dans  les  forma¬ 
tions  de  l’avant. 

Je  sais  bien  qu’on  a  pu  observer  des  blessés  qui  étaient  encore 
vivants  plusieurs  heures  après  leur  blessure  et  dont  l’état  était 
des  plus  graves,  chez  lesquels  on  voyait  jaillir  à  chaque  expira¬ 
tion  des  fusées  de  sang  spumeux  projeté  sur  l’assistance  et  les 
locaux,  pâles,  défaits,  sans  pouls,  mourants.  On  les  a  opérés  et, 
quelques-uns  au  moins  ayant  survécu,  on  en  conclut  que  l’inter¬ 
vention  les  a  sauvés.  Nous  nous  rappelons  les  faits  de  Pierre 
Duval,  en  particulier.  Je  me  garderais  bien  de  sembler  vouloir 
diminuer  la  valeur  de  ces  résultats,  le  nom  des  opérateurs  est  un 
sûr  garant  de  cette  valeur.  Mais  je  voudrais,  cependant,  fajre 
remarquer  qu’on  peut  être  en  pareil  cas  trompé  sur  la  gravité 
réelle  de  la  situation. 

Le  blessé,  ëxppsé  à  latraumatopnée  par  son  thorax  ouvert  impar¬ 
faitement  béant,  s’agite,  remue  violemment,  fait  des  inspirations 
et  expirations  spasmodiques,  et  il  n’est  pas  besoin  dé  beaucoup 
de  sang  épanché  pour  que,  dans  ce  rythme  respiratoire  convulsif, 
toute  l’assistance  soit  couverte  de  sang  spumeux  projeté  en  mul¬ 
tiples  gouttelettes  :  ajoutez-y  la  pâleur  de  la  face,  la  petitesse  et  la 
rapidité  du  pouls,  l’anxiété  extrême  et  vous  aurez  un  tableau  fai¬ 
sant  craindre  une  mort  imminente.  Mais  fermez  rapidement  l’ori¬ 
fice  ou  les  orifices  par  où  l’air  pénètre,  serrez  le  thorax1  dans  un 
bandage  de  corps,  faites  uhe  piqûre  de  morphine  et  vous  verrez  de 
minute  en  minuté  les  graves  accidents  ci-dessus  s’atténuer  pro¬ 
gressivement  et  disparaître.  Ces  graves  accidents  étaient  fonction 
de  la  traùmatopnée  et  non  de  l’hémorragie  :  et  s’ils  cessent  sans 
opération  comme  avec,  la  pleurotomie,  c’est  que,  dans  l’un  etl’autre 
cas,  la  traùmatopnée  disparaît. 

J’ai  vu  de  ces  cas,  c’est  pourquoi  j'insiste.  Le  plus'frappant  peut- 
être  était  celui  d’un  cavalier  qui  avait  reçu  dans  la  région  précor¬ 
diale  une  balle  de  revolver  d’ordonnance.  Le  chirurgien  de  la  for¬ 
mation  où  il  fut  transpçrté  voulut,  par  une  incision  intercostale, 
aller  voir  si  le  cœur  était  atteint,  mais  tout  d’un  coup  aveuglé  par 
de  violents  jets  de  sang  spumeux  il  s’était  affalé  et  on  était  venu  en 
hâte  me  chercher.  Je  vous  assure  que  le  moins  prévenu  aurait  sin¬ 
cèrement  cru  que  cet  homme  allait  rendra  le  dernier  soupir,  et' 
cependant  deux  points  de  suture  mis  sur  la  plaie  précordiale,  sans 
rien  de  plus,  firent  cesser  très  vite  les  accidents,  et  bien  que  le 
projectile  li’ait  jamais  été  extrait,  le  blessé  guérit  sans  accidents 
ultérieurs. 
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Je  pourrais  citer  encore  le  cas  d’un  jeune  blessé  de  la  deuxième 
bataille  de  Champagne;  il  avait  reçu  une  balle  qui  était  entrée 
obliquement  de  haut  en  bas,  d’avant  en  arrière,  au  niveau  du 
2°  espace  intercostal  gauche,  en  dehors  de  la  verticale'  mame- 
lonnaire,  créant  là  une  ouverture  par  laquelle  l’air  entrait  facile¬ 
ment  mais  ne  sortait  qu’imparfaitement. 

Evacué  peu  d’heuresaprès  sa  blessure,  il  avait  dû  être  descendu, 
après  40  kilomètres  à  peine  de  chemin  de  fer,  dans  une  infirmerie 
de  gare,  tant  son  état  était  grave.  On  pensait  qu’il  allait  mourir 
sur  l’heure.  Or,  sans  aucune  intervention  qu’un  pansement  simple 
appliqué  par  des  infirmières,  il  vivait  encore  quand  je  le  vis  le 
septième  jour  après  sa  blessure.  Son  état  n’était  certes  pas  bril¬ 
lant  ,  il  avait  40°  de  température ,  un  épanchement  d’une 
extrême  fétidité  séro-hématico-purulent  s’écoulant  par  trop-plein 
au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  thorax.  Je  pus  le  faire  trans¬ 
porter  à  15  kilomètres  de  là  par  un  train  qui  passait,  lui  faire  de 
suite  une  pleurotomie  basse  avec  résection  costale,  nettoyer  et 
drainer  sa  plèvre,  tout  en  tamponnant  la  plaie  supérieure  très 
infectée.  Le  soulagement  fut  considérable,  ^amélioration  rapide, 
et  j’avais  lieu  d’espérer  un  résultat  favorable  quand  je  le  vis  six 
jours  plus  tard.  Mais  des  accidents  pulmonaires  étant  survenus, 
il  n’y  résista  pas.  Ce  cas,  malgré  son  issue  défavorable,  montre 
que  les  graves  incidents  des  premières  heures  qui  suivent  la  bles-> 
sure  ne  permettent  pas  de  préjuger  d’une  manière  certaine  des 
suites  ultérieures. 

Je  crois  donc  que  nous  devons  enregistrer  les  faits  heureux  qui 
nous  ont  été  rapportés  et  én  faire  état  dans  nos  déterminations, 
mais  qu’il  convient  aussi  de  ne  pas  perdre  de  vue  les  faits  de  la 
nature  de  ceux  que  je  rappelle,  et  ne  pas  oublier  combien  la  trau- 
matopnée  aggrave  l’état  général  d’un  blessé  de  la  poitrine  et  peut 
en  imposer  sur  sa  situation  réelle. 

On  a  dit  que  les  blessures  du  poumon  sont  en  réalité  plus  graves 
qu’on  ne  l’avait  pensé  d’abord;  c’est  Tuffier,  je  crois,  qui  est 
l’auteur  de  cette  réflexion.  Dire  que  ces  blessures  sont  graves  ou 
bénignes,  c'est  être  dans  le  vrai  et  l’erreur  tout  à  la  fois,  car  les 
cas  sont  des  plus  variables.  Les  blessures  par  balles  sont,  en  général, 
beaucoup  moins  graves  que  les  blessures  par  projectiles  d’artil¬ 
lerie.  J’ai  vu,  au  début  de  la  guerre,  nombre  de  blessés  dont  le 
thorax  avait  été  traversé  par  une  balle  et  qui  ne  semblaient  pas  en 
être  autrement  incommodés;  après  un  court  repos,  ils  reprenaient 
leur  place  dans  le  rang.  Ceux  qui  ont  été  les  témoins  de  ces  faits 
ont  pu  dire  avec  raison  :  les  blessures  de  poitrine  ne  sont  pas 
graves.  Mais  quand  les  plaies  par  éclats  d’obus,  de  grenafie,  furent 
devenus  la  règle,  alors  on  vit  les  cas  graves  apparaître,  et  l’on  a 
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pu  dire  non  moins  justement  :  les  plaies  de  poitrine  sont  graves. 
Tout  en  chirurgie  de  cette  nature  est  question  d’espèce.  Et  si  les 
plaies  du  poumon  sont  devenues  plus  meurtrières  avec  les  éclats 
des  projectiles  d’artillerie  qu’avec  les  balles,  c’est  non  seulement 
par  les  désordres  que  leurs  bords  acérés  font  dans  le  parenchyme 
pulmonaire,  les  lésions  de  gros  vaisseaux  qu’elles  provoquent  et 
qui  peuvent  entraîner  la  mort  par  inondation  bronchique,  quoi 
qu’on  fasse,  mais  encore  par  les  phénomènes  septiques  et  gangre¬ 
neux,  que  ces  éclats  provoquent  en  entraînant  avec  eux  des  débris 
vestimentaires. 

Je  terminerai  ces  courtes  réflexions  par  quelques  mots  sur 
l’épanchement  pleural  traumatique.  Cet  épanchement  peut  être 
abondant  et  rapidement  abondant  sans  être  grave;  il  peut  remplir 
toute  la  plèvre  et  n’être  inquiétant  que  pour  autant  qu’il  gêne  le 
fonctionnement  du  cœur  ;  il  peut  se  répéter  à  plusieurs  reprises 
rapidement  et  longtemps  sans  qu’il  soit  l’indice  d’une  hémorragie 
grave.  Cet  épanchement  n’est  pas,  en  effet,  et  je  ne  fais  que  répéter 
ce  qui  aété  dit,  constitué  uniquement  par  du  sang,  mais  aussi,  et  en 
majeure  partie  par  la  sécrétion  de  la  séreuse;  ainsi  s’explique  que, 
comme  dans  l’hémarthrose  traumatique,  on  observe  dans  l’hémo- 
thorax  traumatique  l’absence  de  coagulation  du  produit  évacué. 
J’ai  observé  le  fait  un  grand  nombre  de  fois;  on  a  dit  que  c’était  là 
une  propriété  des  séreuses  et  que  même  fait  s’observait  dans  les 
articulations,  les  plèvres,  le  rachis,  le  péritoine.  Ce  n’est  pas  tout  à 
fait  eVact,  on  peut  observer  des  caillots  dans  les  genoux,  dans  la 
plèvre,  et  même  dans  le  péritoine;  rappelons-nous  les hématocèles 
rétro-utérines.  Je  serais  plutôt  porté  à  croire  que  c’est  le  liquide 
excrété  par  la  séreuse  qui  empêche  la  coagulabilité,  et  que  lorsque 
le  caillot  se  forme,  c’est  que  l’excrétion  est  nulle  ou  trop  peu  abon¬ 
dante. 

Quand  le  liquide,  quoique  abondant,  ne  gêne  pas  le  fonction¬ 
nement  du  cœur,  on  peut  s’abstenir  de  toute  intervention  au 
moins  pendant  quelque  temps;  dans  le  cas  contraire,  on  fait  une 
ponction  évacuatrice  totale  ou  partielle,  si  l’on  craint  que  l’évacua¬ 
tion  totale  ne  favorise  l’hémorragie  de  la  plaie  pulmonaire.  Si 
l’épanchement  se  reproduit  avec  trôp  d’abondance  on  la  renou¬ 
velle.  J’ai  vu  ainsi  3,  4,  5,  6,  7  ponctions  successives,  et  je  me 
rappelle  un  blessé,  entre  plusieurs  autres,  auquel  nous  avons  ainsi 
extrait  d’une  plèvre,  en  5  fois,  plus  de  12  litres  de  liquide  séro- 
hématique  en  moins  de  deux  semaines,  et  qui  a  guéri  parfai¬ 
tement. 

Il  est  enfin  une  autre  conséquence  de  cet  épanchement  séro- 
hématique  qu’il  faut  rappeler  ici,  bien  qu’elle  soit  connue  depuis 
Verneuil,  et  qui  peut,  si  on  la  méconnaît,  être  mâl  interprétée  : 
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c’est  l’élévation  de  température  considérable  qui  accompagne  par¬ 
fois  ces  épanchements.  Je  l’ai,  naturellement,  maintes  fois 
observée  ;  mais,  dans  un  cas,  entre  autres,  elle  était  telle  qu’on  put 
croire  à  une  transformation  purulente  de  l’épanchement  et  qu’on 
allait  faire  une  thoracotomie  quand  mon  intervention  a  simplifié 
les  choses;  je  rappelle  succinctement  ce  fait  que  j’ai  déjà  publié  à 
la<  Société  médicale  de  la  IVe  armée.  Il  s’agissait  d’un  blessé  du 
thorax  avec  épanchement  séro-hématique,  trois  fois  ponctionné, 
partiellement  seulement  dans  la  première  formation  qui  l’avait 
soigné.  Sa  face  était  pâle,  il  avait  peu  d’appétit,  pas  de  sueurs  ni 
de  frissons,  mais  sa  température  s’élevait  chaque  soir  aux  envi¬ 
rons  de  40°  pour  retomber  de  1°,  voire  même  1°5  le  matin,  revê¬ 
tant  le  type  classique  des  oscillations  symptomatiques  d’une  sup¬ 
puration.  Une  ponction  totalement  évacuatrice  enleva  de  la  plaie 
gaucheplusde  21itres  de  ce  liquide  rouge  hématique,  bien  connu, 
sans  apparence  de  transformation  purulente.  Le  lendemain,  la 
température  tombait  ;  au  bout  de  quelques  jours  elle  était  à  la 
normale,  y  restait  définitivement,  en  même  temps  que  l’épan¬ 
chement  ne  se  reproduisait  plus  et  que  la  guérison  suivait  une 
marche  rapide. 

Il  y  a  dans,  l’évolution  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine  par 
projectiles  de  guerre,  bien  des  points  secondaires  sur  lesquels  il 
conviendrait  de  nous  arrêter  en  raison  des  leçons  qui  en  découlent. 
Je  m’en  tiendrai  aux  courtes  réflexions  actuelles,  sauf  à  y  revenir 
à  l’occasion. 


À  propos  des  plaies  de  poitrine. 

M.  Mauclaire.  —  Dans  la  séance  précédente,  M.  Souligoux  a 
bien  voulu  rappeler  une  de  mes  observations  de  très  grave  plaie 
pulmonaire  dans  la  pratique  civile.  Je  voudrais  la  résumer  ici,  car 
elle  est  très  instructive. 

Il  s’agissait  d’un  sergent  de  ville  qui  avait  reçu,  à  une  distance 
de  5  à  6  mètres,  une  balle  de  revolver  de  gros  calibre  dans  le 
4e  espace  intercostal  droit,  sur  la  ligne  axillaire  antérieure.  Il  y 
avait  de  la  traumatopnée.  L’air  sortait  par  bouffées  et  le  sang  écla¬ 
boussait  au  dehors.  Le  blessé  était  très  choqué,  très  pâle,  anhé- 
lant,  refroidi,  le  pouls  était  très  petit  et  filant. 

L’état  de  choc  du  blessé  m’empêcha  d’intervenir.  Je  fis  un  pan¬ 
sement  occlusif  de  la  plaie  béante  et  des  injections  sous-cutanées 
de  caféine  et  d’éther.  Je  revins  voir  le  blessé  quatre  heures  après 
pour  voir  si  l’intervention  était  possible.  La  dyspnée  était  plus 
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marquée  et  le  malade  cyanosé.  Je  me  décidai  à  tenter  une  ponc¬ 
tion  évacuatrice  partielle  pour  calmer  la  dyspnée.  Le  malade  fut 
soulagé  immédiatement.  Je  surveillai  pendant  une  heure  ce  blessé 
pour  faire  une  thoracotomie  si  l’hémorragie  se  reproduisait.  Celle- 
ci  ne  se  reproduisit  pas,  et  le  malade  a  guéri  (1). 

Le  deuxième  cas  que  je  désire  rappeler  est  le  suivant  (2). 

Il  s’agissait  d’une  tentative  de  suicide.  Le  blessé  s’était  tiré  un 
coup  de  revolver  dans  le  §'  espace  intercostal  gauche,  un  peu  en 
dehors  de  la  pointe  du  cœur.  Le  blessé  présentait  tous  les  signes 
d’une  hémorragie'interne  grave.  La  balle  était  sortie  en  arrière 
dans  un  espace  intercostal.  Par  cet  orifice  postérieur,  sortait  un 
petit  filet  de  sang.  Je  crus  à  l’existence  d’une  hémorragie  pulmo¬ 
naire  «  persistante  ».  Je  fis  en  avant  la  résection  de  la  5®  côte  sur 
une  longueur  de  5  à  6  centimètres.  En  écartant  avec  des  écarteurs 
les  4e  et  6e  côtes,  j’ai  eu  un  jour  très  grand.  Il  y  avait  un  pneumo¬ 
thorax  total.  Dans  la  cavité  il  y  avait  peu  de  sang,  à  mon  grand 
étonnement.  Cela,  il  est  vrai,  s’expliquait  parce  que  le  sang  était 
sorti  par  l’orifice  postérieur  de  la,  plaie.  Dans  la  languette  pulmo¬ 
naire  antérieure  il  y  avait  une  plaie  du  poumon  par  éclatement,  elle 
ne  saignait  plus.  Je  fis  la  ligature  de  la  languette  pulmonaire,  au 
delà  du  point  éclaté.  Je  fermai  le  thorax  sans  drainage;  le'malade 
a  guéri. 

Ce  deuxième  cas  m’a  paru  intéressant  à  rappeler,  car  il  montre 
que  le  choc  traumatique  peut  simuler  une  hémorragie  interne 
«  persistante  »,  or,  il  n’en  n’était  pas  ainsi. 

Certes,  dans  ces  hémorragies  évidentes  du  poumon  que  M.  Du- 
val  avait  en  vue,  il  est  indiscutable  qu’il  faut  intervenir.  Mais  il  est 
des  cas  où  le  choc  traumatique  est  tel  que  l’on  croira  à  tort  à  une 
hémorragie  «  persistante».  Je  crois  que  dans  ces  cas  un  peu  dou¬ 
teux,  au  point  de  vue  de  l’hémorragie  persistante  il  ne  faut  pas 
trop  se  presser,  il  faut  attendre  un  peu,  et  cela  est  possible,  avant 
de  faire  une  thoracotomie  toujours  grave  évidemment.  En  somme, 
dans  ces  cas  douteux,  fautdl  attendre  ou  faut-il  faire  une  thoraco¬ 
tomie  exploratrice  ?  Je  crois  encore  que  la  question  est  difficile 
à  trancher,  car  nous  n’avons  pas  de  signe  clinique  qui  nous 
permette  de  dire  qu’il  ne  s’agit  que  de  choc  traumatique  et  non 
d’hémorragie  persistante. 

Peut-être  quel’étude  de  la  pression  artérielle  nous  renseignerait 
beaucoup,  comme  M.  Sencert  noqs  le  disait  dans  une  communi¬ 
cation  récente. 

Dans  la  pratique  militaire,  j’ai  vu  un  soldat  succomber  à 

(1)  Bull,  et,  Mém.  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  juillet  1907. 

(2)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  16  novembre  1910. 
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l’asphyxie  malgré  un  pansement  occlusif  de  sa  plaie.  Je  n’ai  pas 
observé  d’hémorragies  pulmonaires  répétées  qui  justifieraient  une 
intervention  secondaire,  comme,  dans  le  cas  rapporté  ici  en 
en  août  1915  par  M.  Dufourmantelle.  J’ai  vu  un  blessé  succom¬ 
ber  au  10e  jour  à  une  hémoptysie  foudroyante,  que  rien  ne 
faisait  prévoir.  Il  avait  un  éclat  intrapulmonaire. 


Rapport  verbal. 

Considérations  nouvelles  sur  la  prothèse  Au  membre  inférieur. 

Amputation  et  désarticulation  de  cuisse , 

par  M.  Regnier, 

Médecin  aide-major  de  lr“  classe. 

Rapport  de  A.  DEMOULIN. 

A  la  fin  de  la  séance  du  7  février  dernier,  M.  Regnier,  médecin 
àide-major  de  lre  classe,  vous  a  présenté,  au  nom  du  Dr  Gaillard 
et  au  sien,  un  amputé  de  la  cuisse  gauche  au  tiers  supérieur,  qui 
ne  pouvait  marcher  avec  le  pilbn  classique,  mais  qui,  comme  vous 
avez  pu  le  constater,  marchait,  montait  et  descendait  facilement 
les  escaliers,  avec  l’appareil  que  nos  deux  confrères  ont  imaginé 
et  fait  construire. 

«  Schématiquement,  disent-ils,  un  appareil  pour  amputation  de 
cuisse  peut  être  représenté  par  un  cône  dans  lequel  s’emhoîte  le  moi¬ 
gnon,  et  qui  se  termine  par  un  pilon.  Tout  appui  sur  la  cicatrice  ter¬ 
minale  étant  impossible,  seul  l’ischion  vient  buter  sur  un  point  du 
rebord  mousse  du  cuissard  et  transmet  le  poids  du  corps  ail  reste  de 
l’appareil.  Or,  l’ischion  n’est  qu’une  pointe  osseuse,  il  est  revêtu  d’une 
peau  mobile,  et  le  bord  supérieur  du  cuissard  est  à  peine  de  la  même 
largeur  que  la  saillie  osseuse  qui  le  presse,  puisque  l’appareil  doit  évi¬ 
ter  toute  compression  sur  le  périnée.  On  comprend,  immédiatement, 
combien  l’équilibre,  dans  de  telles  conditions,  est  précaire,  et  pourquoi 
il  devient  impossible  si  le  moignon  est  court,  atrophié.  Un  léger  glis¬ 
sement  des  surfaces  suffira  à  déterminer  la  chute  du  blessé. 

Le  problème  à  résoudre,  pour  améliorer  cette  situation,  nous  a  paru 
être  le  suivant  :  trouver  des  points  d’appui  multiples  et  fixes  ;  —  les 
solidariser;  —  et,  en  observant  les  lois  fondamentales  de  l’équilibre 
des  corps,  les  réunir  à  la  pièce  terminale  en  contact  avec  le  sol. 

Or,  les  seuls  points  d’appui  résistants  et  que  l’on  peut  soumettre, 
sans  douleur  et  sans  gêne,  à  une  compression  prolongée  sont,  à  la 
partie  inférieure  du  bassin  : 

1°  Les  ischions,  en  avant; 

2°  La  pointe  du  sacrum,  en  arrière. 
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Les  autres  régions  du  périnée,  antérieure  et  postérieure,  doivent  être 
soigneusement  préservées  de  toute  pression. 

Dans  ces  conditions,  nous  avons  songé  que  la  question  serait  résolue 
si  nous  pouvions  obtenir  l’appui  simultané  des  points  osseux,  l’idée 
nous  est  venue  de  créer  une  sorte  de  selle  résistante,  en  métal,  d’après 
un  moulage  en  plâtre  et  dans  laquelle  s’emboîterait,  exactement,  la 
partie  inférieure  de  la  ceinture  pelvienne. 

Cette  selle  (qui  devra  être  faite  d’après  un  bon  moulage  en  plâtre  ; 
dans  sa  partie  médiàne,  un  peu  comparable  à  la  selle  de  bicyclette) 
offre  une  surface  plane,  sur  laquelle  doivent  reposer  les  ischions.  En 
avant,  elle  se  prolonge  par  une  languette  rétrécie,  incurvée  de  bas  en 
haut  et  d’arrière  en  avant,  pour  s’appliquer,  sans  pression,  sur  la  région 
périnéale  antérieure;  puis,  au  niveau  de  l’insertion  des  bourses,  se 
divise  en  deux  tiges  dont  la  courbure  répond  aux  deux  plis  inguinaux 
dans  leur  portion  interne,  tiges  qui,  au  niveau  du  pubis,  se  fixent  sur 
une  pièce  métallique  transversale,  rembourrée.  La  verge  et  les  bourses 
se  trouvent  ainsi  dans  l’espace  intermédiaire.  La  partie  postérieure  de 
la  selle  s’élargit,  se  recourbe  d’avant  en  arrière,  de  bas  en  haut  et, 
devenant  peu  à  peu  verticale,  se  moule  sur  la  pointe  du  sacrum,  les 
fesses  latéralement,  et  la  région  postérieure  du  bassin,  en  remontant 
presque  au  niveau  de  la  ceinture  pelvienne.  C’est  par  son  intermédiaire 
que  le  poids  du  corps  se  transmettra  au  pilon.  Ce  dernier  devra  donc 
être  placé  immédiatement  sous  l’ischion  correspondant  et  un  peu  en 
dedans,  pour  que  l’appui  soit  juste.  En  effet,  si  on  l’adaptait  en  dehors 
de  ce  point,  l’appareil'porterait  à  faux,  et  la  selle  s’inclinerait  au  lieu  de 
rester  horizontale. 

Moyens  de  fixation  de  la  selle.  —  Ils  seront  les  mêmes  que  ceux  des 
appareils  anciens  :  bretelles,  ceintures;  cependant,  la  ceinture,  au  lieu 
de  prendre  la  taille,  pourrait  être  constituée  par  une  sangle  de  cuir, 
qui,  de  chaque  côté,  réunirait  le  trousquin  à  la  palette  antérieure 
pubienne,  en  s’appliquant  sur  le  bàssin  et  même  au-dessous  de  la  crête 
iliaque. 

Voici  comment,  avec  cet  appareil,  la  marche  s’exécute:  supposons  un 
amputé  de  la  cuisse  gauche. 

Au  repos,  dans  la  station  verticale,  le  corps  s’appuie  :  d’une  part,  sur 
la  tête  du  fémur  droit,  par  l’intermédiaire  du  rebord  cotyloïdien  et, 
d’autre  part,  sur  la  selle,  par  l’intermédiaire  des  deux  ischions  et  du 
sacrum.  / 

Pour  se  mettre  en  marche,  le  blessé  penche  légèrement  le  corps  sur 
le  membre  sain,  c’est-à-dire  se  met  en  équilibre,  en  position  hanchée. 
Le  pilon,  sous  la  selle  adhérente,  se  trouve  soulevé,  quitte  le  sol.  Une 
torsion  légère  du  bassin  amène  l’appareil  dans  un  plan  antérieur.  Puis, 
le  poids  du  corps  se  porte  complètement  sur  l’appareil,  ce  qui  permet 
au  membre  droit  de  quitter  à  son  Jour  le  sol.  La  marche  est  relative¬ 
ment  facile,  peut  s’exécuter  sans  canne,  dès  les  premiers  essais,  et 
n’exige  presque  aucune  attention  de  la  part  du  blessé. 

Il  est  bien  entendu  que  si  l’on  remplace  le  pilon  par  un  des  appa¬ 
reils  modernes  perfectionnés,  pourvu  que  son  adaptation,  sous  la  selle, 
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se  conforme  aux  conditions  d’équilibre  que  nous  avons  mentionnées, 
la  fonction  sera  encore  améliorée.  On  pourrait,  s’il  existe  un  moignon 
très  long,  l’utiliser  pour  transmettre  le  mouvement  en  avant  de  la 
jambe  artificielle.  Ces  perfectionnements  seront  l’affaire  de  l’orthopé¬ 
diste,  mais  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  ce  dernier  devra  toujours 
apporter  le  plus  grand  soin  à  parfaitement  équilibrer  son  appareil.  Il 
ne  devra  pas  oublier  qu’une  verticale  passant  par  l’ischion,  du  côté 
amputé,  devra  tomber  au  centré  de  l’appui  du  pied  artificiel,  sur 
le  sol. 

MM.  Regnier  et  Gaillard,  dans  la  note  qu’ils  m’ont  remise,  à 
l’appui  de  leur  présentation,  en  insistant  toujours  sur  la  nécessité  •> 
de  points  d’appui  multiples  sur  le  bassin,  dans  les  amputations 
hautes  ou  totales  du  membre  inférieur,  montrent  comment  ils, 
construiraient  des  appareils  pour  la  désarticulation  des  deux 
hanches,  pour  la  désarticulation  de  la  hanche  d’un  côté  avec 
amputation  très  haute  de  la  cuisse  de  l’autre  côté.  Je  ne  les  suivrai 
pas  sur  ce  terrain. 

Quand  il  s’agit  de  présentations  d’appareils,  nous  ne  pouvons 
juger  que  d’après  ce  que  nous  avons  vu  ;  c’est  ce  que  j’ai  fait  dans 
ce  rapport  oral;  mais  je  ne  veux  pas  le  terminer  sans  vous  proposer 
de  remercier  MM.  Regnier  et  Gaillard  de  leur  intéressante  commu¬ 
nication..  V 


Rapports  écrits. 

Tétanos  tardif.  Evolution  en  48  heures.  Mort, 
par  MM.  les  Drs  Espitauer  et  Georges  Yitou^. 

Rapport  de  P.  BAZY. 

A  l’appui  de  la  nécessité,  que  beaucoup  d’entre  nous  ont  procla¬ 
mée,  de  faire  une  injection  de  sérumantitétaniquô  avant  de  prati¬ 
quer  des  opérations  secondaires  tardives  sur  des.blessés  de  guerre, 
je  viens  vous  apporter  une  observation,  que  nous  ont  envoyé  les 
Drs  Espitalier  et  Georges  Vitoux,  sur  un  blessé  qu’ils  ont  soigné  à 
l’Hôpital  aux.  102.  Voici  l’observation  résumée  : 

Ch...,  soldat,  entre  à  l’Hôpital  aux.  102,  le  28  juillet  1916. 

Blessé  le  22  juillet  à  Vermandovillers.  Opéré  dans  une  ambu¬ 
lance  où  on  lui  aurait  enlevé  un  éclat  d’obus.  Porteur,  au  moment 
de  l’entrée  à  l’hôpital,  d’une  plaie  à  la  cuisse  gauche  au  tiers  supé¬ 
rieur  de  la  face  interne. 
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La  radiographie  faite  le  16  août  démontre  l’existence  d’un  éclat 
d’obus  à  la  face  interne  du  fémur. 

Le  18  août,  on  intervient  pour  enlever  le  projectile,  on  ne  le 
trouve  pas. 

On  panse  à  l’alcool  iodé  et  à  la  pommade  de  Reclus  jusqu’à  gué¬ 
rison  complète  de  la  plaie  opératoire. 

Le  4  octobre ,  nouvelle  radiographie  confirmant  la  première. 

Le  22  novembre,  la  plaie  étant  cicatrisée  depuis  quelque  temps , 
nouvelle  intervention. 

On  arrive  sur  un  foyer  purulent,  dont  l’ouverture  s’accompagne 
d’uné  hémorragie  dei’artère  fémorale  profonde,  qui  nécessite  un 
tamponnement. 

Six  jours  plus'tard,  le  blessé  qui,  à  la  suite  de  l’opération  avait 
eu  une  fièvre  légère,  maximum  38°4  le  deuxième  jour,  la  tem¬ 
pérature  étant  retombée  à  37°4,  a  un  léger  frisson  ét  accuse  de  la 
gêne  du  cou. 

On  fait  une  injection  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  antitéta¬ 
nique  :  on  donne  6  grammes  de  chloral  et  2  grammes  de  bromure. 

Les  symptômes  s’accentuent,  puis  survient  de  l’épisthotonos 
et  le  malade  est  évacué  sur  l’hôpital  Andral  où  il  meurt  le  lende¬ 
main  30  novembre. 

Ce  tétanos  retardé  a  donc  évolué  en  2  jours  et  cela  malgré  une 
température  qui  n’a  pas  dépassé  37°6. 

MM.  Espitalier  et  G.  Yitoux  font  remarquer  la  rapidité  de  cette 
évolution  qu’on  dit  n’être  pas  commune  dans  les  tétanos  retardés, 
mais  qui  est  encore  assez  fréquente  d’après  les  rénseignements  que 
j’ai  pu  recueillir,  pour  une  note  que  j’ai  envoyée  à  l’Académie  des 
Sciences. 

Ils  font  remarquer  aussi  l’espèce  de  paradoxe  qui  fait  qu’un 
blessé  qui  a  bien  supporté  une  première  intervention  est  atteint 
de  tétanos  dans  une  seconde,  ce  qui  pouvait  légitimer  l’absence 
de  précautions  lors  de  la  deuxième  interverftion. 

Mais  ici  nous  voyons  des  conditions  qui  expliquent  l’apparition 
du  tétanos.  Il  n’est  pas  dit  que  le  blessé  ait  reçu  une  injection  de 
sérum  au  moment  de  sa  blessure  ;  mais  étant  données  les  habi¬ 
tudes  actuelles  des  chirurgiens  du  front,  il  y  a  tout  lieu  de  penser 
qu’il  l’ai  reçue  ;•  en  tout  cas,  elle  n’a  pas  été  renouvelée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  voyons  ici  deux  facteurs  importants 
du  développement  du  tétanos  :  1°  foyer  purulent,  donc  association 
microbienne  ;  2°  hémorragie  par  l’artère  fémorale  profonde,  donc 
affaiblissement,  moindre  résistance  aux  infections,  quelles  qu’elles 
soient. 

,  Cètte  observation  vient  donc  à  l’appui  de  là  doctrine  qui  veut 
que  l’on  fasse  une  injection  préventive  de  sérum  antitétanique 
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toutes  les  fois  qu’on  a  à  intervenir  sur  un  blessé  de  guerre,  cette 
intervention  eût-elle  été  précédée  d’uneautre  opération  qui  n’aurait 
donné  lieu  à  aucun  incident  et  cette  intervention  fût-elle  faite 
3  mois  après  la  première,  4  mois  après  la  blessure. 

Je  vous  propose  de  remercier  MM.  Espitalier  et  Georges  Vitoux 
de  leur  intéressante  observation. 


Une  méthode  d'anesthésie  nouvelle. 

L'éther  chaud, 

par  M.  Gœhlinger, 

Médecin  aide-major  de  lr*  elasse, 

et  E.  Poiré, 

Médecin  auxiliaire. 

Rapport  de  P.  BAZY. 

Sous  ce  titre,  M.  M.  Gœhlinger  et  E.  Poiré  nous  ont  envoyé  un 
travail  intéressant.  Je  ne  les  chicanerai  pas  sur  le  mot  méthode, 
et  n’en  discuterai  pas  la  valeur,  pour  savoir  s’il  vaut  mieux  dire 
procédé.  Voici  le  fait  : 

Frappés  de  la  facilité  avec  laquelle  les  Anglais,  dans  le  voisi¬ 
nage  desquels  ils  se  sont  trouvés,  employaient  l’éther  et  de  la 
sécurité,  qu’ils  paraissaient  ignorer,  que  donne  l’anesthésie  à 
l’éther,  ils  ont  décidé  de  l’employer;  mais,  d’autre  part,  n’igno¬ 
rant  pas  et  ayant  observé  les  phénomènes  congestifs  secondaires 
et  retardés  du  côtéjdes  poumons  que  donne  ce  mode  d’anesthésie 
et  les  attribuant  à  l’inhalation  de  vapeurs  froides,  ils  ont  eu  l’idée 
d’envoyer  dans  les  bronches  et  les  poumons  de  leurs  patients  des 
vapeurs  d’éther  chaud. 

Ils  ont,  pour  cela,  fait  passer  les  vapeurs 1  d’éther  dans  un  tubé 
recourbé  plongeant  dans  Peau  chaude  :  celle-ci  est  maintenue 
chaude  grâce  à  l’emploi  d’une  bouteille  thermos. 

Mais,  d’autre  part,  ils  ont  pensé  que  la  puissance  aspiratrice  des 
mouvements  du  thorax  n’est  pas  suffisante  et  ne  permet  pas 
l’entrée  d’une  satisfaisante  quantité  de  vapeurs  anesthésiques  : 
ils  ont  donc  eu  l’idée  d’envoyer  ces  vapeurs  au  moyen  d’une  souf¬ 
flerie,  comme  on  le  fait  quand  on  envoie  des  vapeurs  de  chloro¬ 
forme  par  un  tube  nasal,  pour  les  opérations  sur  la  bouche. 

Le  dispositif  est  le  suivant  : 

L’éther  est  versé  dans  un  flacon  à  deux  tubulures,  l’une  de  ces 
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tubulures  plouge  dans  le  liquide  et  reçoit  l’air  venant  d’une  souf¬ 
flerie  (celle  du  thermocautère  est  bonne  pour  cela). 

L’autre  tubulure  part  du  sommet  du  flacon  et  laisse  passer  le 
mélange  de  vapeur  d’éther  et  d’air  qui  va  se  réchauffer  dans  la 
bouteille  d’eau  chaude  et  est  envoyé  ainsi  dans  le  masque  à 
anesthésie. 

Les  auteurs,  pour  abréger  l’anesthésie  qui  est  plus  longue  avec 
l’éther  qu’avec  le  chloroforme,  ont  pensé  bon  d’établir  un  dispo¬ 
sitif  permettant  de  commencer  l’anesthésie  au  chloroforme,  pour 
la  continuer  avec  l’éther. 

J’estime  que  ce  dispositif  n’est  pas  à  conseiller,  car  ce  qu’on  a 
reproché  au  chloroforme,  et  c’est  pourquoi  on  lui  a  opposé  l’éther, 
c’est  de  permettre  les  morts  au  début  de  la  chloroformisation,  ce 
qu’on  n’observe  pas  avec  l’éther.  Mais  c’est  là  une  critique  sur 
laquelle  je  n’insiste  pas. 

Au  reste,  il  leur  arrive  quelquefois,  quand  il  y  a  des  vomisse¬ 
ments,  de  supprimer  l’éther  et  de  revenir  au  chloroforme  pour 
quelques  instants. 

€e  mode  d’anesthésie  leur  paraît  recommandable  dans  les  cas 
4e  malades  victimes  de  grandes  hémorragies  et  dans  un  état  de 
shock. 

Ils  ont  pratiqué,  disent-ils,  250  à  300  anesthésies  par  cette 
méthode  et  n’ont  jamais  eu  d’accidents  immédiats  et  pas  de  com¬ 
plications  pulmonaires.  Et  cependant,  ils  ont  pu  continuer  l’anes¬ 
thésie  pendant  trois  heures  et  trois  heures  et  demie. 

Ils  citent  aussi  les  observations  de  deux  vieillards,  l’un  opéré  de 
sarcome  de  l’épaule,  l’autre,  une  femme,  de  hernie  étranglée 
depuis  huit  jours  :  (ils  firent  une  résection  intestinale  et  là  résec¬ 
tion  de  la  moitié  de  la  vessie. 

L’opération  dura  une  heure  quinze. 

L’intervention  eut  la  même  durée  chez  un  enfant  de  trois  ans  et 
demi  qui  avait  eu  une  section  complète,  par  faucheuse,  des  tendons 
des  extenseurs  des  jambes  avec  section  totale  des  os;  ils  durent 
faire  des  sutures  tendineuses,  nerveuses  et  périostées. 

En  résumé,  le  dispositif  employé  par  les  auteurs  me  paraît 
recommandable  :  il  y  aurait  lieu  de  multiplier  des  expériences  et 
notamment  chez  les  vieillards  chez  lesquels  l’éther  paraît  contre- 
indiqué.  Si  le  réchauffement  de  l’éther  supprimait  les  accidents 
dont  il  est  accusé,  il  est  évident  que  ceux  qui  ne  l’emploient 
pas  auraient  de  plus  en  plus  de  la  tendance  à  s’en  servir.  Les 
auteurs  ajoutent  que  grâce  à  l’emploi  de  l’éther  la  longueur  de 
l’opération  perd  de  son  importance  :  c’est  un  poiht  à  vérifier. 

Je  propose  de  remercier  MM.  Gœhlinger  et  Poiré  pour  leur 
intéressant  travail. 
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38  plaies  pénétrantes  de  l’articulation  du  genou , 
par  M.  De  Fourmestraux, 

Médecin-chef  d’ambulance. 

Rapport  de  TH.  TUFFIER. 

Je  vous  ai  présenté,  à  la  séance  du  28  juin  1916,  une  centaine 
d’observations  provenant  des  blessés  de  la  bataille  de  Verdun  et  qui , 
me  paraissaient  établir  d’une  façon  suggestive,  après  bien  des 
hésitations  et)  des  erreurs,  la  thérapeutique  des  plaies  pénétrantes 
de  l’articulation  du  genou  'par  armes  de  guerre.  Extraction  du 
trajet  et  des  corps  étrangers  et  réunion  complète.  De  très  nom¬ 
breux  mémoires  publiés  depuis  cette  époque  confirment  pleine¬ 
ment  nos  conclusions. 

Le  travail  que  je  vous  présente  aujourd’hui  ne  les  modifiera  pas. 
11  est  le  résultat  des  observations  d’un  chirurgien  qui,  depuis  le 
début  de  la  guerre,  se  trouve  dans  la  même  Formation  sanitaire. 
Sur  2.930  blessés,  il  a  observé  49  plaies  pénétrantes  de  l’articu¬ 
lation  fémoro-tibialé,  soit  1,5  p.  100  (10  balles,  18  éclats  d’obus, 
6  grenades,  3  torpilles,  1  par  arme  blanche).  Le  nombre  de  plàies 
par  balles  s’explique  par  la  proximité  du  front  et  de  cette  ambu¬ 
lance  lors  de  l’attaque  de  Champagne,  en  septembre  1915  : 
les  balles  de  mitrailleuses  tirant  bas. 

J’élimine  de  suite  de  la  statistique  générale  les  premiers  cas 
(4  plaies  par  balle,  7  plaies  par  éclats  d’obus),  qui  ont  été  évacués 
sous  pansement  stérile,  en  août  et  septembre  1914,  à  l’heure 
douloureuse  où  l’incertitude  du  succès  et  l’instabilité  de  notre 
front  justifiaient  les  évacuations  rapides  loin  des  lignes  de  feu. 

En  dehors  de  ces  faits,  M.  de  Fourmestraux  a  opéré  38  plaies  du 
gqnou,  de  la  deuxième  heure  au  cinquième  jour,  et  ses  résultats 
ont  été  d’autant  plus  favorables  que  la  durée  qui  séparait  la 
blessure  de  l’opération  était  plus  restreinte.  Dans  ses  10  der¬ 
niers  cas  opérés  dans  les  toutes  premières  heures,  il  n’a  eu 
que  deux  insuccès  dus  à  dès  blessures  multiples  qui  consti¬ 
tuaient,  à  elles  seules,  toute  la  gravité  des  lésions.  Sur  ces 
38  plaies,  l’auteur  a  eu  31  guérisons,] dont  14  ont  été  assez  com¬ 
plètes  pour  permettre  la  rentrée  des  blessés  dans  le  service  armé. 
La  thérapeutique  appliquée  dans  ces  cas  a  été  la  suivante  : 

1°  Quatre  observations  de  plaies  sans  lésions  osseuses  ou  avec 
des  lésions  osseuses  très  limitées,  traitées  par  l’immobilisation 
simple,  avec  ou  sans  ponction;  4  guérisons.  Ces  4  plaies  étaient 
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des  plaies  par  balle;  transfixion  des  condyles  pour  2  cas,  tangen- 
tielle  à  l’un  des  plateaux  du  tibia  pour  l’autre. 

2°  Lésions  osseuses  étendues  avec  fracas  fémoro-tibiaux; 
8  résections  typiques,  8  guérisons.  M.  de  Fourmestraux  joint  des 
photographies  et  des  radiographies  qui  nous  montrent  que  ces  in¬ 
terventions  étaient  pleinement  justifiées,  j 

3°  Enfin,  pour  des  cas  beaucoup  plus  graves,  4  amputations 
primitives  ont  dû  être  faites  et  5  autres  après  résection  ;  ce  qui  n’a 
pas  empêché  les  accidents  infectieux  de  continuer.  Les  9  malades 
-ont  guéri  après  amputation.  L’amputation  a  été  pratiquée  dans  ces 
derniers  cas  : 


Pour  l’observation  23  (page  31) ...  . 

9  jours  après  la  résection. 

— 

,26  (page  83) .  .  .  . 

6  jours  — 

27  (page  56) ...  . 

14  jours  — 

— 

29  (page  62).  .  .  . 

15  jours  — 

— 

32  (page  67).  .  .  . 

4  jours  — 

Cette  question  des  résections  immédiates  ne  nous  arrêtera  qu’au 
point  dé  vue  opératoire.  Elles  doivent  être  faites  au  ras  des 
cartilages  et  à  la  limite  exacte  des  lésions  osseuses.  La  con¬ 
duite  à  tenir  après  l’opération  serait,  pour  l'auteur,  l’application 
d’un  appareil  plâtré  à  glissière,  maintenant  les  os  écartés.  Je 
crois,  pour  ma  part,  que  notre  conduite  varie  suivant  l’état 
septique  ou  non  de  l’article  opéré.  Si  l’intervention  a  été  immé¬ 
diate,  et  si  nous  avons  la  conviction  d’avoir  extirpé  tout  le  foyer 
d’attrition,  ne  laissant  qu’une  plaie  chirurgicale  stérile,  on  peut 
et  on  doit  alors  rapprocher  en  contact  les  deux  surfaces  sec¬ 
tionnées  et  les  immobiliser  dans  un  plâtre  inamovible.  En  cas 
contraire,  si  surtout  on  opère  tardivement  pour  des  lésions  sep¬ 
tiques,  l’écartemênt  primitif  des  deux  surfaces  osseuses  et  le  drai¬ 
nage  de  l’espace  intermédiaire  s’imposent. 

C’est  le  seul  point  sur  lequel  mon  opinion  diffère  de  celle  de 
l’auteur.  Je  la  signale  d’autant  plus  volontiers  qu’il  est  un  chirur¬ 
gien  de  carrière,  dont  j’ai  pu  apprécier  maintes  fois  en  Champagne 
l’habileté  opératoire  et  le  dévouement;  aussi,  je  vous  propose  de 
le  remercier  pour  l’envoi  de  son  intéressant  travail. 

Sur  la  thérapeutique  appliquée  à  toutes  ces  variétés  de  lésions, 
nous  n’avons  qu’à  approuver  la  conduite  de  notre  collègue  ;  mais 
la  seconde  partie  de  son  mémoire  comporte  un  point  litigieux  à 
propos  duquel  jè.  me  permets  de  ne  pas  être  de  son  avis  :  c’est 
celui  qui  a  trait  à  11  observations  de  plaies  pénétrantes  avec  ou 
sans  lésions  osseuses  étendues  traitées  par  l'arthrotomie  ou  la 
marsupialisation  de  la  synoviale  (stomie  de  décharge).  Ces'  plaies 
ont  donné  9  guérisons  et  2  morts.  Je  laisse  de  côté  les  deux  morts 
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(obs.  43  et45),  dont  l’une  me  paraît  due  au  shock  dans  les  48  heures 
et  la  seconde  à  des  lésions  multiples  si  graves  que  le  procédé  opé¬ 
ratoire  n’est  pas  responsable  de  l’issue  fatale  (le  premier  opéré 
6  heures  après  sa  blessure,  le  second  1/2  heure  après). 

Pour  les  9  autres  observations  dont  les  blessés  ont  été  opérés, 
la  date  de  la  blessure  était  : 

Pour  l’observation  5 . 3  jours  avant  l’opération. 

—  6 . 4  jours  — 

—  7 . 2  jours  — 

—  8 . 5  jours  — 

—  9 .  ?  — 

—  10. .  ?  '  — 

—  11 . 4  heures  avant  l’opération. 

—  12 . 5  heures  — 

—  14 . 3  heures  après  l’opération. 

Leur  lecture  me  permet  de  croire  que  l’arthrotomie  avec  drai¬ 
nage  ou  avec  suture  de  la  synoviale  à  la  peau  (ouverture  perma¬ 
nente  de  l’articulation)  serait  actuellement  très  avantageusement 
remplacée  par  l'extraction  pure  et  simple  du  projectile  et  des  tissus 
qui  l’avoisinent  et  de  la  réunion  par  première  intention.  La  fré¬ 
quence  des  accidents  de  l’ouverture  permanente  du  genou  est  sou¬ 
vent  due  à  des  infections  de  dehors  en  dedans  de  la  peau  vers 
l’articulation,  infections  que  nous  avions  méconnues  et  que  les 
recherches  sur  la  stérilisation  des  plaies  nous  ont  enfin  apprisès; 
ce  sont  des  notions  de  première  importance  et  dont  les  applica¬ 
tions  doivent  être  poursuivies.  Bien  entendu,  ces  critiques  n’ont 
qu’une  légère  portée,  puisque  les  blessés  de  M.  de  Fourmestraux 
ont  guéri.  L’auteur  a  côtoyé  de  près  la  vérité,  puisqu’il  fait  une 
excision  du  trajet  cutané  et  qu’il  nous  dit  :  Il  ne  faut  pas  faire 
dans  tous  les  cas  la  résection  ou  l’ouverture  large  de  l’articula¬ 
tion,  des  blessés  ont  guéri  après  ablation  du  trajet.  Tous  les 
faits  si  nombreux  que  j’ai  vus  sur  le  front  depuis  ma  première 
communication,  tous  les  chirurgiens  qui  sont  peu  à  peu  venus 
à  cette  méthode  et  qui  en  ont  été  satisfaits,  sont  autant  de 
témoins  de  sa  supériorité. 

Un  seul  point  de  médecine  opératoire  reste  discutable  :  Faut-il, 
dans  tous  les  cas  d’extirpation  du  foyer  avec  réunion  immédiate, 
faire  la  large  arthrotomie  avec  lambeau  en  U  coupant  le  tendon 
rotulien  et  rabattant  en  haut  la  rotule.  Je  me  suis  déjà  élevé  en 
juin  1916,  ici  même,  contre  cet  exclusivisme  opératoire  que  je 
juge  excessif  ;  tout  ce  que  j’ai  vu  depuis  me  confirme  dans  cette 
opinion.  Quand  le  trajet  du  projectile,  avec  ou  sans  corps  étran¬ 
gers  inclus,  est  limité  à  un  des  côtés  de  l’articulation,  il  suffit  de 
le  débrider  largement  et  de  faire  le  nécessaire.  Souvent  même,  par 
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une  seule  incision  latérale,  on  peut  exciser  la  rotule  et  bien  voir  la 
face  profonde.  Encasde  lésions  complexes,  gravesou  incertaines, 
le  lambeau  garde  sesândications. 

Si  j’insiste  sur  ces  faits,  c’est  que  nous  ne  savons  pas  encore  la 
destinée  définitive  de  ces  arthrotomies  larges,  avec  résection 
osseuse  même  très  limitée.  Les  mouvements  constatés  dix  ou 
quinze  joiirs  après  l’opération  ne  sont  pas  suffisants  pour  me 
faire  conclure  à  leur  intégrité  future  ou  même  à  leur  maintien  ulté¬ 
rieur.  Il  serait  de  la  plus  haute  nécessité  pour  notre  instruction 
et  pour  la  sauvegarde  de  nos  blessés,  de  savoir  quels  sont  les  ré¬ 
sultats  à  longue  portée  de  ces  larges  ouvertures,  avec  section 
transversale,  du  tendon  rotulien  ;  de  même,  notre  thérapeutique 
pourrait  se  modifier,  si  les  troubles  fonctionnels  consécutifs  à  une 
simple  arthrotomie  longitudinale  sont  plus  simples  et  moindres 
que  ceux  de  l’arthrotomie  large.  Je  fais  appel  à  nos  collègues  des 
centres  chirurgicaux  de  l’intérieur  pour  hour  renseigner  sur  ces 
résultats  élargis. 


Résultats  fournis  par  les  méthodes  de  localisation 
de  M.  Contremoulins, 

par  A.  ROUTIER. 

Depuis  le  début  de  cette  guerre,  il  a  été  présenté  une  série 
importante  de  procédés  et  de  compas  radiologiques  prétendant 
tous  à  la  perfection.  La  plupart  des  statistiques  concernant  l’ex¬ 
traction  des  corps  étrangers  grâce  à  ces  nouveaux  procédés  accu¬ 
sent  cent  pour  cent  de  succès  et,  cependant,  nous  continuons  à 
recevoir  dans  nos  services  de  l’arrière  des  blessés  porteurs  de 
projectiles  qui  ont  été  souvent  l’objet  de  recherches  antérieures 
parfois  multiples. 

Cette  antinomie  entre  les  communications  et  les  faits  m’amène 
à  publier  aujourd’hui  les  résultats  des  interventions  pratiquées 
par  mes  élèves  ou  par  moi-mème,  à  la  suite  de  localisations  radio¬ 
logiques;  soit  à  Necker,  soit  dans  les  ambulances  qui  m’ont  été 
confiées. 

Je  n’ai  pas  mentionné  dans  cet  énoncé  les  cas  pour  lesquels 
l’emploi  de  l’électro-vibreur  a  suffi  pour  me  permettre  de  réaliser 
l’extraction  des  corps  étrangers  :  j’utilise  généralement  cet  excel¬ 
lent  appareil  pour  la  recherche  immédiate  de  tous  les  projectiles 
magnétiques  superficiels. 

Dans  tous  les  autres  cas,  c’est  à  la  collaboration  de  M.  Contre- 
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moulins  que  j’ai  fait  appel  presque  exclusivement;  une  fois  seule¬ 
ment,  j’ai  tenté  l’extraction  d’un  projectile,  d’ailleurs  assez  volu¬ 
mineux,  à  l’aide  durepéreurMarion-Danionjil  ne  m’apas  conduit 
sur  le  Corps  étranger  qui  fut  ensuite  localisé  par  Contre  moulins  et 
retrouvé  en  un  point  nettement  différent  de  celui  indiqué  par  le 
repéreur  Marion. 

Contrairement  à  beaucoup  de  radiologistes,  M.  Contremoulins 
ne  s’astreint  pas  à  l’emploi  d’un  procédé  unique  de  localisation,  il 
choisit  toujours  la  technique  qui  paraît  la  plus  simple  ou  la  mieux 
adaptée  à  l’objet  de  la  recherche. 

Les  méthodes  qu’il  utilise  peuvent  se  classer  en  trois  caté¬ 
gories  : 

À.  -T-  Localisation  au  fil  ou  au  repère. 

B.  —  Localisation  par  épure  descriptive  avec  ou  sans  l'adjonc¬ 
tion  du  compas. 

C.  — Localisation  métror adiographique  comportant  une  construc¬ 
tion  dans  l'espace  à  l'aide  de  fils  et  l'utilisation  du  compas  d'opé¬ 
ration. 

Voici  la  statistique  propre  à  chacune  de  ces  méthodes. 

sA.  —  Localisation  au  fil  {utilisable pour  les  membres  seulement). 

La  technique  consiste  à  entourer  le  membre,  au  niveau  du  pro¬ 
jectile  recherché,  d’un  fil  métallique  de  quelques  dixièmes  de  mil¬ 
limètre  dont  on  réunit  les  chefs  par  torsion  en  serrant  légèrement 
le  membre  pour  éviter  la  déformation  des  parties  molles.  Le  nœud 
ainsi  formé  est  placé  en  regard  du  siège  supposé  du  projectile,  de 
telle  sorte  que  le  rayon  normal  passant  par  ce  nœud  rencontre  le 
projectile. 

Les  images  superposées  du  fil  et  du  projectile  permettent  de 
situer  ce  dernier  par  rapport  à  la  boucle;  s’il  existe  une  légère 
différence,  la  correction  est  faite  immédiatement,  ensuite  on  fait 
un  petit  tatouage  sur  le  membre  au  point  de  passage  du  rayon 
normal  ainsi  défini.  Une  radiographie,  suivant  un  plan  de  projec¬ 
tion  perpendiculaire  au  précédent,  détermine  la  profondeur  qui 
est  relevée  sur  une  aiguille. 

Au  cours  de  L’intervention,  le  radiologiste,  tenant  cette  aiguille 
à  la  main,  guide  le  chirurgien. 

Les  résultats  iournis  par  cette  méthode  —  évidemment  très 
simple  —  dépendent  absolument  de  la  compétence  du  radiolô- 
giste.  Je  n?dfeu  qu’à  me  louer  des  indications  fournies  par  Con¬ 
tremoulins,  ainsi  que  le  prouvent  les  24  observations  suivantes 
dans  lesquelles  le  nom  du  malade  est  remplacé  par  le  numéro 
d’ordre  qui  lui  correspond  sur  le  registre  du  Laboratoire  de  radio- 
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graphie,  le  nom  de  l’opérateur  est  mentionné  à  la  suite  de  chaque 
observation  (tableau  I). 

A.  —  Localisation  au  repère. 

Cette  méthode  est  une  variante  de  celle  au  fil.  M.  Oontremoulins 
l’utilise  plus  volontiers  lorsqu’il  s’agit  de  déterminer  de  petites 
étendues  correspondant  à  des  groupes  de  projectiles  ou  lorsqu’il 
est  en  présence  de  plaies  ouvertes  et  douloureuses. 

Voici  les  résultats  qu’elle  m’a  donnés  :  26  observations  (ta¬ 
bleau  II). 

B.  —  Localisation  par  épure. 

Elle  consiste  à  localiser  —  en  utilisant  deux  projections 
obliques  —  des  points  du  squelette  voisins  du  corps  étranger 
pour  définir  la  position  anatomique  de  ce  dernier  ;  l’adjonction  de 
repères  peaussiers  peut  compléter  cette  indication  en  permettant 
de  déterminer  la  profondeur  du  projectile  suivant  un  rayon 
normal.  Suivent  7  observations  (tableau  III). 

B'.  — Localisation  par  épure  avec  adjonction  du  compas. 

Cette  méthode  a  été  employée  par  M.  Contremoulins  dès  1896. 
Elle  consiste  dans  le  tracé  d’une  épure  à  l’aide  des  indications 
fournies  par  deux  projections  obliques  et  permet  le  réglage  du 
compas,  l’aiguille  indicatrice  correspondant  au  rayon  normal. 
Abandonnée  par  cet  auteur  lorsqu’il  put  réaliser  son  instrumen¬ 
tation  métroradiographique,  elle  fut  —  depuis -la  guerre  — reprise 
par  plusieurs  radiologistes. 

M.  Contremoulins  ne  l’emploie  guère  actuellement  que  lorsqu’il 
n’a  pas  de  compas  disponible,  se  réservant  d’utiliser  au  moment 
de  l’intervention  le  premier  de  ces  appareils  libéré  par  une  opé¬ 
ration  précédente. 

J’ai  eu  l’occasion  d’opérer  avec  succès  un  seul  malade  dont  le 
corps  étranger  fut  localisé  par  cette  méthode  : 

7S.628.  Éclat  d’obus  intrathoracique  au  niveau  du  4e  cartilage 
costal. 

C.  —  Localisation  métroradiographique. 

Enfin,  la  méthode  de  choix,  à  laquelle  Contremoulins  recourt 
dans  tous  les  cas  délicats,  est  celle  qu’il  a  fait  connaître  sous  la 
désignation  de  métroradiographique.  Elle  permet  non  seulement 
la  localisation  rigoureuse,  en  une  seule  fois,  de  tous  les  corps 
étrangers  chirurgicalement  accessibles  pour  une  même  attitude 
du  sujet,  mais  encore  de  définir  le  siège  anatomique  de  ceux-ci  et 
par  conséquent  de  déterminer  la  meilleure  voie  d’accès  dans  les 
cas  difficiles. 


OBSERV. 


16.533.  Sept  éclats  d’obus  :  deux  sur  le  bord 
antéro-interne  du  fémur,  cinq  sur  le  bord 
postéro-externe,  tous  répartis  sur  une  lon¬ 
gueur  de  6  centimètres.  Opérateur  :  M.  Rou- 


66.713.  Deux  éclats  d’obus  de  la  cuisse  droite  : 
un  seul  est  localisé  dans  la  masse  des 
adducteurs,  le  second  est  bien  toléré.  Opé¬ 
rateur  :  M.  Lamare . . 

66.817.  Une  balle  dans  le  bras  droit.  Opéra¬ 
teur  :  M.  Routier . . 

66.887.  Balle  entièrement  incluse  dans  l’épi¬ 
physe  inférieure  du  tibia  extraite  à  l’aide 
d’une  vrille  de  menuisier  (Société  de  Chi¬ 
rurgie,  13  janvier  1915).  Opérateur  :  M.  Rou- 


67.020.  Poussières  métalliques  dans  un  avant- 
bras,  un  curettage  du  trajet  fistuleux  dans 
les  parois  duquel  elles  sont  enkystées  ne 
donne  pas  de  résultat.  Opérateur  :  M.  La¬ 
mare  . 2: 

67.498.  Deux  éclats  d’obus,  l’un  au  contact  de 
l’artère  fémorale  et  du  nerf  sciatique  est 
seul  localisé,  l’autre  est  masqué  par  l’appa¬ 
reil  de  réduction  de  la  fracture.  Opérateur  : 

M.  Lamare . 1' 

67.521.  Fragment  de  balle  en  arrière  et  au 
contact  de  la  fémorale,  en  outre,  une  esquille 
provenant  du  fémur  affectant  la  forme  d’un 
croissant  était  implantée  par  l’une  de  ses 
cornes  dans  l’artère  fémorale  :  les  deux 
corps  étrangers  furent  localisés.  Opérateur  : 

M.  Gallaud . . . : 

67.615.  Un  éclat  d’obus  dans  la  cuisse  gauche 
tiers  supérieur.  Opérateur  :  M.  Gallaud.  .  . 
68.875.  Soixante-quinze  éclats  d’obus  dans 
les  deux  jambes.  Un  éclat  est  localisé  au 
niveau  du  calcanéum.  Opérateur  :  M.  La- 

69.779.  Fragment  de  la  chemise  d’une  balle 
allemande  siégeant  dans  la  cuisse,  au-dessus 
de  la  rotule.  Opérateur  :  M.  Routier.  .  .  .  2i 
70.181.  Balle  de  shrapnell  entrée  au  niveau 
du  rein  et  fixée  dans  la  cuisse  gauche  dans 
le  moyen  adducteur.  Opérateur  :  M.  Hallo¬ 
peau  . 21 

70.284.  Trois  éclats  d’obus  dans  la  cuisse 
gauche  et  un  dans  la  jambe  droite.  Opéra¬ 
teur  :  M.  Routier . 1! 

70.326.  Un  éclat  d’obus  dans  la  région  parié¬ 
tale  extracranienne.  Opérateur  :M.  Routier.  U 
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70.412.  Très  petit  éclat  d’obus  au  tiers  moyen 
de  la  jambe  gauche  contre  le  bord  posté¬ 
rieur  du  tibia.  Opérateur:  M.  Routier.  .  . 
70.589.  Une  esquille  et  trois  débris  de  balle 
dans  le  bras  à  proximité  de  l’articulation 
du  coude,  face  postéro-externe,  sont  extraits 
ainsi  que  deux  autres  fragments  de  plomb 
voisins  ;  plus  haut,  deux  petits  débris  de 
plomb  sont  également  extraits;  à  la  face 
postérieure  du  bras,  un  petit  éclat  d’abord 
senti  n’a  pu  être  retrouvé.  (Le  blessé  avait 
subi  précédemment  une  intervention  s —  ’~ 

front).  Opérateur  :  M.  Lamare . 

74.240.  Un  éclat  d’obus  dans  l’extenseur  c 
mun  des  orteils,  n’ayant  pas  été  perçu  à 
l’électro- vibreur.  Opérateur  :  M.  Routier.  . 
74.317.  Eclat  du  genou  siégeant  sous  le  paquet 

vasculo-nerveux . 

74.916.  Eclat  d’obus  à  la  face  antérieure  du 
fémur.  Opérateur  :  M.  Routier.  ...... 

75.485.  Eclat  de  grenade  tiers  supérieur  jambe 
droite  arrêté  par  le  ligament  interosseux. 
(N’a  pas  été  perçu  à  l’électro-vibreur.)  Opé¬ 
rateur  :  M.  Routier . 

75.252.  Deux  fragments  de  balle  à  la  face  pal¬ 
maire  de  la  main  droite.  Opérateur 

M.  Routier . 

76.657.  Un  éclat  de  bombe  inira-osseux  du 
condyle  interne  du  genou  gauche.  (Avait 
suhi  précédemment  une  intervention.)  Opé¬ 
rateur  :  M.  Routier . 

80.453.  Trois  éclats  d’obus  :  deux  région 
condylienne  des  genoux  et  un  dans  le.  demi- 
membraneux.  (Avait  suhi  deux  interven¬ 
tions  après  localisation  radioscopique 
le  front.)  Opérateur  :  M.  Routier.  .  . 
81.919.  Un  corps  étranger  intra-osseux  du 
tibia,  au  voisinage  des  plateaux.  Opérateur  : 

M.  Routier . 

85.806.  Eclat  d’obus  dans  la  longue  portion 
du  triceps  recherché  à  l’électro-vibreur  sans 
résultat.  (Avait  subi  précédemment  une  in¬ 
tervention  sur  le  front.)  Opérateur  :  M.  Rou¬ 


it  10  15 
27  9  15 


25  1  16 
17  6  16 


î  8  15 
!  10  15 


i  10  15 
I  9  15 


3  16 
7  16 


J’ajouteraL  que  l’instrumentation  de  Contremoulins  permet  au 
chirurgien  de  modifier,  s'il  y  a  lieu,  sa  voie  opératoire,  au  cours 
de  l'intervention,  sans  perdre  le  bénéfice  de  la  localisation  et  sans 
être  retardé  dans  sa  recherche  par  une  nouvelle  stérilisation  du 
guide  opératoire  qu’un  flambage  à  plus  de  400°  rend  parfaitement 
stérile  dans  sa  totalité,  de  telle  sorte  que  toute  modification  de 
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réglage,  en  découvrant  de  nouvelles  parties,  ne  fait  absolument 
courir  aucun  danger  d’infection  au  malade. 

Tableau  II.  —  Localisation  au  repère. 


OBSERVATIONS 


65.574.  Une  balle  de  shrapnelt  en  avant  et  à 
droite  de  la  moelle  qu’elle  a  sectionnée  au 
passage  :  la  recherche  n’a  pas  été  poursuivie 
parce  qu’elle  a  été  jugée  inutile.  Opérateur  : 

M.  Routier  .  . . 

66.316.  Eclat  d’obus  dans  le  creux  poplité. 

Opérateur  :  M.  Routier . 

66.5U1.  Balle  au  contact  du  nerf  sciatique 
poplité  externe.  Opérateur  :  M.  Routier  .  . 

66.563.  Balle  allemande  de  la  cuisse  droite, 
au  niveau  du  grand  trochanter.  Opérateur  : 

M.  Routier . . . 

67.112.  Cinq  éclats  d’obus  et  des  esquilles  de 
la  région  pariétale  droite,  dont  deux  intra¬ 
cérébraux.  Opérateur  :  M,  Routier . , .  17  12  15 

67.728.  Deux  fragments  de  boulon  dans  la  ré¬ 
gion  sacro-iliaque.  Opérateur  :  M.  Routier.  17  1  15  7  2  15 
68.364.  Un  éclat  d’obus  dans  la  jambe  droite 
ayant  provoqué  une  hémorragie.  (Avait 
subi  une  intervention  sur  le  front.)  Opéra¬ 
teur  :  M.  Routier . 11  2  15  11  3  13 

69.432.  Fragment  de  balle  allemande  intra¬ 
thoracique,  au  niveau  de  la  9=  côte,  dans 
la  plèvre  indurée.  Opérateur  :  M.  Hal¬ 
lopeau  . .  26  9  14  20  10  14 

69.537.  Balle  de  shrapnell  à  la  face  interne 
de  l’avant-bras.  (Tentative  infructueuse 
d’extraction  dans  une  ambulance  du  front.) 

Opérateur  :  M.  Lamare .  18  4  15  20  4  15 

70.298.  Gros  éclat  d’obus  face  palmaire,  en 
arrière  de  l’arcade.  Opérateur  :  M.  Routier.  13  5  15  15  5  15 

70.431.  Eclat  d’obus  dans  le  grand  dorsal. 

Opérateur  :  M.  Lamare . 9  5  15  11  5  15 

70.437.  Balle  de  shrapnell  au  niveau  de  la 
12e  côte,  face  interne.  Collection  abondante 

de  pus.  Opérateur  :  M.  Lamare .  13  5  15  15  5  15 

74.521.  Quatre  éclats  d’obus  du  pied,  deux 
intra-osseux  :  scaphoïde  et  cunéiforme, 
deux  à  la  face  plantaire  sont  inclus  au  voi¬ 
sinage  des  tendons.  Opérateur  :M.  Routier.  25  9  15  30  9  15 

74.567.  Trois  éclats  d’obus  dans  la  région  du 
cou,  un  seul  est  recherché  et  n’est  pas 

senti.  Opérateur  :  M.  Routier .  26  9  15  28  9  15 

74.582.  Deux  éclats  d’obus  au  niveau  du  fron¬ 
tal,  à  droite.  Opérateur  :  M.  Routier . .  81015 
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78.442.  Deux  éclats  d’obus  de  la  cuisse  ga 
che  dont  un,  très  petit,  se  trouvant  da 
UDe  collection  purulente,  n’a  pu  être  i 

trouvé.  Opérateur  :  M.  Routier . 

76.197.  Trois  éclats  d’obus  du  thorax,  dont 
deux  interpulmonaires  (ces  derniers  portés 
aux  localisations  métroradiographiques). 


che  montante  gauche  du  maxillaire  qui 
fracturé.  Opérateur  :  M.  Routier  .  .  .  .  . 
80.780.  Un  éclat  de  l’articulation  du  coude 
gauche.  Opérateur  :  M.  Routier.  .  .  .  ..  . 
80.833.  Quatre  corps  étrangers,  dont  trois 
très  petits  ;  deux  seulement  sont  recher¬ 
chés  :  un  de  l’avant-bras,  l’autre  inclus 
dans  l'iliaque.  (Avait  subi  une  intervention 
dans  une  ambulance  du  front).  Opérateur  : 

M.  Routier . . 

Trois  éclats  :  un  sous-claviculaire,  le 
deuxième  dans  les  fibres  du  deltoïde,  le 
troisième  dans  le  vaste  interne.  (Avait  subi 
précédemment  une  intervention  dans  am- 
nulance  du  front.)  Opérateur  :  M.  Routier. 
82.116.  Balle  allemande  dans  le  grand  fes¬ 
sier.  Opérateur  :  M.  Routier . 

82.527.  Balle  de  shrapnell  entrée  par  la  ré¬ 
gion  thoracique.  Hémoptysie.  Retrouvée 
dans  la  fosse  iliaque  externe  gauche.  Opé¬ 
rateur  :  M.  Routier . 

84.966.  Deux  fragments  de  chemise  de  balle 
au  niveau  de  la  tête  humérale  fracturée .  . 
87.098.  Un  drain  et  un  très  petit  éclat  d’obus 
dans  le  poumon.  Extraction  du  drain,  l’é¬ 
clat  senti  n’a  pu  être  saisi.  (Avait  subi  pré¬ 
cédemment  deux  interventions  dans  am- 

bulance.l  Opérateur  :  M.  Routier . 

87.791.  Quatre  éclats  d’obus  :  un  inclus  dans 
la  branche  horizontale  de  la  symphyse  pu¬ 
bienne,  le  deuxième  dans  l’arcade  de  Fal- 
lope,  le  troisième  dans  le  grand  fessier,  le 
quatrième  dans  la  région  antéro-interne  de 
la  cuisse.  (Deux  vibraient).  —  — 1 


lisé  au  repère  (1).  Opérateu 


i  7  16 
i  10  16 


La  définition  de  l’attitude  du  sujet  adoptée  par  Contremoulins, 
l’évaluation  très  simple  et  très  précise  de  la  pression  exercée  sur 
les  points  d’appui  du  compas  sont  des  garanties  certaines  de 


554 


E  CHIRURGIE 


précision;  enfin  la  possibilité  de  choisir  ces  derniers  en  dehors 
du  champ  opératoire  laisse  au  chirurgien  la  plus  grande  liberté 
d’action,  particulièrement  appréciable  lorsque  les  corps  étrangers 
sont  profondément  situés.  Ces  avantages,  qui  sont  la  caractéris¬ 
tique  du  compas  Contremoulins,  en  font  certainement- le  guide 
opératoire  le  plus  sûr  et  le  plus  pratique,  bien  qu’il  soit  le  plus 
ancien.  Suivent  43  observations  (tableau  IY). 


Tableau  III.  —  Localisation  par  épure,  sans  compas 
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Tableau  TV.  —  Localisation  métroradio graphique. 


6S.851.  Deux  éclats  d’obus  :  uu  dans  la  lèvre 
supérieure  du  cotyle,  l’autre  au  niveau  de 
l’échancrure  sacro-iliaque  gauche.  Opéra- 


66.313.  Deux  éclats  d’obus  :  un  très  gros  situé 
sous  le  tronc  brachiocéphalique  veineux,  le 
second  intrathoracique,  au  contact  de  la 
plèvre  pariétale.  Opérateur  :  M.  Routier.  . 

66.498.  Balle  dans  le  psoas,  au  niveau  de  la 
crête  iliaque.  Opérateur  :  M.  Routier.  .  .  . 

66.536.  Balle  de  shrapnell  dans  les  fibres  du 
moyen  fessier.  Opérateur  :  M.  Routier.  .  .  . 

67.109.  Un  éclat  d’obus  dans  la  région  vési- 

68.620.  Eclats  superficiels  extraits  à  l’aide  de 
l’électro-vibreur.  Un  éclat  d’obus  siégeant 
dans  la  fosse  iliaque  gauche,  ne  vibrant 
pas,  est  localisé.  Le  malade  meurt  dans  la 
nuit  qui  précède  le  jour  fixé  pour  l’interven- 

68.665,  Balle  de  shrapnell  enkystée  dans  du 


la  fémorale,  tiers  supérieur  de  la  cuisse, 
les  deux  autres  bien  tolérés  ne  sont  pas  re¬ 
cherchés.  Opérateur  :  M.  Routier . 22 

70.243.  Eclat  d’obus  inclus  dans  l’épaisseur 
du  2e  cartilage  costal  avec  des  débris  de 

capote.  Opérateur  :  M.  Lamare . 9 

73.411.  Eclat  d’obus  dans  le  poumon  (profon¬ 
deur  40  centimètres).  Ce  blessé  avait  déjà 
subi  une  première  intervention  après  exa¬ 
men  aux  rayons  X  avant  son  entrée  dans 
mou  service.  Opérateur  :  M.  Routier.  ...  9 

74.778.  Balle  de  shrapnell  en  arrière  du  tiers 
moyen  de  la  clavicule.  Opérateur  :  M.  Rou- 


74.786.  Balle  de  shrapnell  à  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’ischion.  Drosse  collection  puru¬ 
lente.  Opérateur  :  M.  Routier . 

76.197.  Trois  éclats  d’obus  du  thorax  dont  un 
localisé  au  repère  et  porté  à  ce  chapitre, 
les  deux  autres  intrapulmonaires.  Opéra¬ 
teur  :  M.  Routier . 

76.649.  T/rès  petit  éclat  de  bombe  dans  les  fi¬ 
bres  du  psoas.  Opérateur  :  M.  Routier.  .  . 
76.659.  Chemise  de  balle  incluse  entre  deux 
côtes,  l’extraction  provoque  l’évacuation 
d’une  grande  quantité  de  pus  et  de  sang 
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ayant  séjourné  dans  la  cavité  pleurale.  Oué- 

rateur  :  M.  Routier.  .  . . . 

77.426.  Un  petit  éclat  d’obus  dans  les  fibres 
du  grand  fessier.  (Ce  blessé,  à  la  suite  de 
quinze  radiographies  avait  fait  une  radio- 
dermite  avant  d’entrer  dans  mon  service). 

Opérateur  :  M.  Routier . 

79.127.  Eclat  d’obus  intracérébral  en  arrière 
du  Rolando.  (Académie  de  Médecine,  séance 
du  9  mai  1916.)  Opérateur  :  M.  Routier.  . 
79.745.  Trois  éclats  d’obus  :  un  dans  l’angle 
externe  de  l’orbite  gauche,  le  deuxième  dans 
!e  plan  médian,  en  arrière  de  l’orbite,  le 
troisième  au  voisinage  de  la  cloison  nasale 
suivant  le  plan  médian.  Ces  deux  derniers 
sont  intracérébraux,  la  recherche  du  dernier 
a  été  abandonnée.  Opérateur  :  M.  Routier. 
80.508.  Trois  éclats  d’obus,  deux  dans  la  ra¬ 
cine  de  la  cuisse  en  avant  du  fémur  et  le 
troisième  au-dessus  du  petit  trochanter.  (Ce 
blessé  avait  été  l’objet  de  deux  localisations 
radioscopiques  non  suivies  d’intervention 
avant  son  entrée  dans  mon  service.)  Opé¬ 
rateur  :  M.  Routier . 

80.814.  Balle  de  shrapnell  reposant  sur  la 
lame  vertébrale  de  la  quatrième  lombaire. 
(Avait  subi  précédemment  une  intervention 
dans  une  ambulance  du  front.)  Opérateur  : 

M.  Routier . . 

80.831.  Eclat  d’obus  inclus  dans  l’obturateur 
interne,  au  niveau  du  centre  de  la  cavité 

cotyloïde.  Opérateur  :  M.  Routier . 

80.938.  Corps  étranger  inclus  à  la  face  inféro- 
externe  de  l’ischion.  Une  localisation  avec 
le  repéreur  Marion-Danon  avait  conduit 
précédemment  l’opérateur  au-dessus  de  ce 
point,  dans  le  trou  obturateur.  Opérateur  : 

M.  Routier . 

81.362.  Balle  de  shrapnell  incluse  dans  le 
diaphragme.  Le  projectile  senti  au  point 
indiqué  ne  peut  être  extrait,  il  était  à 
90  millimètres  de  profondeur.  (Intervention 
précédente  dans  ambulance  du  front.)  Opé¬ 
rateur  :  M.  Routier . 

81.364.  Une  balle  de  shrapnell  à  la  face  posté¬ 
rieure  du  fémur,  au  niveau  du  petit  tro¬ 
chanter  et  un  éclat  d'obus  au  contact  de  la 
fosse  iliaque  externe.  (Ce  blessé  avait  subi 
précédemment,  dans  une  ambulance,  une 
intervention  de  désinfection  et  la  présence 
des  projectiles  avait  été  méconnue).  Opéra¬ 
teur  :  M.  Routier . 

82.535.  Balle  enkystée  en  avant  des  apophyses 
traosverses  droites  des  12e  dorsale  et  lr*  lom¬ 
baire.  Opérateur:  M.  Routier.  .... 
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82.685.  Un  éclat  d’obus  inclus  dans  la  tête 
.  de  la  4e  côte  et  deux  drains,  dont  un  por¬ 
tant  une  épingle  ouverte,  libres  dans  la 
cavité  pulmonaire.  (Le  blessé  avait  subi  une 
intervention  dans  une  ambulance  du  front.) 

Opérateur  :  M.  Routier . 21 

82.823.  Eclat  d’obus  reposant  sur  la  face  pos¬ 
térieure  du  sciatique,  au  niveau  du  col  du 

fémur.  Opérateur  :  M.  Routier . 2( 

83.751.  Un  éclat  intrathoracique  abordé  par 
le  3e  espace  intercostal.  Opérateur  : 

M.  Routier . 2( 

84.775.  Un  éclat  à  la  face  postéro-externe  de 
la  vessie  près  du  col  (quatre  éclats  dans 
■.  les  muscles  n’ont  pas  été  recherchés,  le 
blessé  avait  subi  précédemment  une  inter¬ 
vention  avant  de  m’être  adressé).  Opéra¬ 
teur  :  M.  Sebencq . 21 

,84.960.  Eclat  d’obus  situé  dans  le  poumon 
droit,  en  avant  de  la  veine  cave.  Opéra¬ 
teur  :  M.  Routier . 1£ 

85.195.  Un  éclat  d’obus  dans  le  diaphragme, 
grosse  collection  purulente,  et  un  deuxième 
au  niveau  de  l’apophyse  coracoïde.  Opéra¬ 
teur  :  M.  Routier . 2S 

86.352.  Eclat  intrapulmonaire  profond,  au 
niveau  de  la  10e  côte  (évacuation  de  pus). 

,  Avait  subi,  avant  de  m’être  adressé,  une 
intervention  après  localisation  radiosco¬ 
pique.  Opérateur  :  M.  Routier . 21 

87.531.  Balle  de  shrapnell  incluse  en  avant 
et  au  contact  de  la  tête  de  la  12e  côte  droite. 
(Avait  subi,  avant  son  entrée  dans  mon 
service,  trois  interventions  dont  deux  après 
localisations  radiographiques  et  la  troi¬ 
sième  sous  le  contrôle  de  l’écran.)  Opéra¬ 
teur  :  M.  Routier . 1 

87.611.  Balle  de  shrapnell  dans  la  cavité  di¬ 
gitale  du  grand  trochanter.  Opérateur  : 


87.700.  Petit  éclat  d’obus  au  niveau  du  petit 
trochanter  droit.  (Avait  été  précédemment 
recherché  sur  le  front  après  localisation 
radioscopique.)  Opérateur  :  M.  Routier  .  .  2 
87.739.  Petit  éclat  d’obus  au  milieu  du  pa¬ 
renchyme  pulmonaire  droit  à  95  milli¬ 
mètres  de  profondeur.  Le  blessé  ne  pré¬ 
sentant  aucun  trouble,  il  n’y  eut  pas 

d’intervention  .  . . . . 

87.747.  Eclat  d’obus  à  la  face  latérale  gauche 
du  corps  de  la  lre  lombaire.  Opérateur  : 

M.  Routier . 2! 

87.791.  Quatre  éclats  d’obus  inclus  :  1°  dans  la 
branche  horizontale  de  la  symphyse  pu- 
bienne  ;  2°  dans  l’arcade  de  Fallope  ;  3°  dans 


le  grand  fessier;  4°  à  la  face  antéro-interne 
de  la  cuisse.  (Ce  dernier  localisé  au  repère 
figure  à  ce  chapitre.)  Opérateur  :  M.  Routier,  l: 
87.811.  Fragment  de  balle  logé  au  contact  et 
en  arrière  de  la  veine  cave,  sous  le  foie,  au 
niveau  du  pôle  supérieur  du  rein.  Opéra¬ 
teur  :  M.  Routier . 21 

87.927.  Petit  éclat  d’obus  au-dessus  du  grand 
trochanter  (avait  été  précédemment  recher¬ 
ché  sans  succès  avant  l’eutrée  du  blessé 
dans  mon  service).  Opérateur  :  M.  Routier.  2: 
87.960.  Deux  corps  étrangers,  l’un  à  la  raciné 
de  la  cuisse  gauche,  l’autre  dans  le  bassin, 
en  avant  du  petit  ligament  sacro-sciatique. 

Opérateur  :  M.  Routier . 2: 

87.967.  Un  éclat  dans  la  fosse  iliaque  externe, 
au  contact  de  l’os  et  un  deuxième  dans- la 
masse  du  grand  fessier.  Opérateur  :  M.  Rou¬ 
tier  . a 

88.169.  Un  éclat  fixé  dans  la  paroi  de  la  cavité 
cotyloïde.  (Ce  blessé,  avant  de  m’être  adres¬ 
sé,  avait  subi  une  intervention  après  loca¬ 
lisation  radioscopique.)  Opérateur  :M.  Rou- 


Pour  que  l’intervention  réussisse,  il  est  indispensable  de  pos¬ 
séder  une  indication  d’autant  plusprécise  que  le  projectile  est  plus 
éloigné,  plus  petit,  mieux  enkysté. 

Ayant  eu  à  rechercher  des  projectiles  dans  des  plaies  fraîches, 
il  m’a  été  possible  de  faire  avec  les  cas  précédents  de  judicieuses 
comparaisons  ;  tandis  que,  pour  les  premiers,  une  simple  indication 
sur  l’orientation  de  la  recherche  suffit  le  plus  souvent;  pour  les 
autres,  il  faut  une  foi  robuste  dans  le  renseignement  radiologique 
fourni  pour  insister  autant  qu’il  est  nécessaire,  le  corps  étranger 
étant  parfois  si  bien  dissimulé  au  toucher  par  sa  coque  kystique 
qu’on  le  tient  parfois  entre  les  doigts  sans  le  sentir. 

Contremoulins  a  su  réaliser  des  méthodes  précises,  rapides  et 
sûres.  Ses  indications  ne  sont  jamais  en  défaut,  lorsqu’il  y  a  in¬ 
succès,  l’opérateur  est  en  réalité  responsable  et  c’est  parce  qu’il 
fournit  de  telles  garanties  que  le  chirurgien  peut  tout  tenter  d’après 
ses  indications. 

La  localisation  au  fil  ou  au  repère  est  d’une  simplicité  et  d’une 
rapidité  telles  qu’elle  équivaut  à  l’exécution  d’une  radiographie 
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ordinaire,  puisqu’elle  n’en  diffère  que  par  l’apposition  d’un  témoin  ; 
én  outre,  lorsqu’il  s’agit  des  membres,  ses  résultats  sont  plus 
précis  que  ceux  fournis  par  l’emploi  d’un  compas  à  pointes,  les 
points  d’appui  de  ce  dernier  reposant  alors  sur  des  tissus  mous  et 
déformables  à  l’excès. 


Récapitulation. 


MÉTHODES 

de 

NOMBRE 

CORPS  ÉTRANGERS 

RÉSULTAT  | 

1 

1 

I 

•I 

§1 

I 

1 

i 

| 

1 

S 

RADIOGRA¬ 
PHIQUE  (1) 

,  «tu 

p.  100 

p.  100 

Fil . 

24 

28 

46 

4Ü 

43 

1 

1 

98 

96 

Repère . 

27 

31 

47 

'b 

42 

39 

1 

2 

96 

93 

Épure . 

7 

.7 

3 

4 

4 

3 

1 

88 

75 

Épure  avec  compas.  . 

1 

1 

t 

1 

1 

Métroradiogràphique  . 

43 

44 

65 

9 

56 

54 

2 

100 

96 

Total . 

102' 

111 

167 

19 

148 

140 

4 

97,5 

95 

Il  (1)  Le  résultat  radiographique  est 

établi 

,en  r 

,e  ten 

ant  compte, 

comme  ü 

succès, 

||  que  des  corps  étrangers  n 

‘  COUri 

de  l'interventio 

_ 

_ 

Quant  à  sa  méthode  métroradiogràphique,  contrairement  à  la 
légende  créée  à  ce  sujet,  c’est  une  des  plus  rapides:  l’auteur  effec¬ 
tue  une  recherche  en  30  à  35  minutes  et  Je  réglage  de  son 
compas  schéma,  cet  adjuvant  précieux,  ne  lui  demande  que 
3  à  4  minutes. 

En  résumé,  j’ai  réussi,  ainsi  que  mes  élèves,  grâce  à  la  collabo¬ 
ration  dévouée  de  M.  Gontremouiins  —  soit  à  Necker,  soit  dans 
mes  ambulances  —  à  extraire  des  projectiles  qui  n’avaient  pas  été 
trouvés  à  la  suite  de  localisations  pratiquées  suivant  des  pro¬ 
cédés  qui  dérivent  des  méthodes  Contremoulins. 

Je  ne  vois  d’ailleurs  dans  ces  copies  aucun  progrès  réel  :  préci¬ 
sion,  rapidité,  asepsie  apparaissent  évidemment  moindresjle  con¬ 
trôle  de  l’attitude  occupée  par  le  blessé  au  cours  de  la  recherche 
fait  défaut;  les  compas  utilisés  sont  à  pointes,  partant  impropres 
à  prendre  des  appuis  précis  et  stables,  d’autres  sont  supportés 
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par  des  appareils,  de  telle  sorte  que  si  le  blessé  se  trouve  déplacé 
au  cours  de  l’intervention,  ces  instruments  n’ont  plus  que  la 
valeur  d’un  souvenir. 

Seul,  le  compas  Contremoulins  m’apparaît  exempt  de  ces  cri¬ 
tiques. 

Les  grands  services  que  Contremoulins  a  rendus  à  la  chirurgie 
et  à  la  radiologie  depuis  vingt  ans,  méritent  mieux,  il  me  semble, 
que  l’oubli  systématique  pratiqué  à  son  égard  par  la  plupart  des 
auteurs  actuels  ;  personnellement,  je  tiens  à  lui  exprimer  ici  toute 
ma  reconnaissance  pour  avoir  doté  la  chirurgie  d’un  guide  aussi 
précieux. 

M.  Souligoux.  —  Je  ne  saurais  trop  appuyer  ce  que  vient  de 
dire  M.  Routier  au  sujet  de  la  méthode  de  localisation  de  M.  Con¬ 
tremoulins.  Celle-ci  est  en  effet  parfaite,  d’unè  précision  absolue; 
j’ai  pu,  avec  son  concours,  enlever  très  simplement  et  très  rapi¬ 
dement  des  corps  étrangers  profonds;  je  citerai  entre  autres  : 
une  balle  située  en  avant  du  cœur,  un  éclat  d’obus  dans  le  dia¬ 
phragme,  un  autre  logé  à  la  face  interne  du  trou  obturateur, 
d’autres  encore  placés  entre  l’omoplate  et  la  cage  thoracique  pour 
lesquels  il  m’a  fallu  trépaner  l’omoplate,  sauf  dans  un  cas  (corps 
étranger  logé  dans  les  masses  musculaires  de  la  cuisse),  et  qui 
fuyait  sous  le  doigt  par  contraction  des  muscles,  ce  qui  d’ailleurs 
avait  rendu  la  localisation  moins  précise),  j’ai  pu  enlever  tous  les 
corps  étrangers  que  j’ai  cherchés.  Mais  pour  cela  il  faut  absolu¬ 
ment  se  laisser  guider  par  M.  Contremoulins,  ne  pas  vouloir  faire 
œuvre  de  localisation  soi-même  en  se  basant  sur  les  radiogra¬ 
phies  et  suivre  aveuglément  la  tige  du  compas  qui  vous  donne  la 
direction  et  la  profondeur  du  projectile. 

Je  crois  qu’il  est  encore  bon  de  rappeler  que  non  seulement  la 
méthode  de  localisation  de  M.  Contremoulins  est  la  meilleure, 
mais  que  celui-ci  est  l’inventeur  de  la  localisation. 

M.  Broca.  —  Moi  aussi  j’ai  souvent  opéré  pour  extraire  des  pro¬ 
jectiles  repérés  par  Contremoulins,  et  comme  Routier  j'ai  eu 
100  pour  100  de  succès.  Comme  Routier,  j’ai  eu  un  échec  appa¬ 
rent  pour  un  éclat  d’obus  accolé  à  la  face  superficielle  du  poumon  ; 
quand  je  réséquai  la  côte,  il  y  eut  un  pneumothorax,  le  poumon 
s’enfuit  et  je  préférai,  n’ayant  plus  de  repérage  certain,  le  fixer 
à  la  paroi  et  attendre.  J’ai  enlevé  cet  éclat  il  y  a  quelques  jours  et 
il  était  exactement  sous  la  pointe  du  compas.  Le  compas  de 
Contremoulins  donne,  je  crois,  une  sécurité  parfaite  ;  on  peut 
aller  jusqu’au  bout  de  la  pointe  en  toute  confiance,  car  souvent  le 
doigt  ne  sent  pas  un  corps  enkysté  dans  unmuscle.  Et  j’ajoute  que  . 
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récemment  j’ai  pu,  avec  un  compas  monté  à  sept  pointes,  enlever 
dans  une  fesse  7  éclats  localisés  en  un  seul  montage  de  l’appa¬ 
reil  ;  les  compas  construits  depuis  ne  permettent  pas  tous,  je 
crois,  pareille  multiplicité. 


C  ommunication . 

A  propos  de  la  chirurgie  des  plaies  articulaires  du  genou 
à  l'avant, 

par  le  médecin-major  MAURICE  CHEVASSU, 

Médecin-chef  de  l’Ambulance  chirurgicale  automobile  20. 

La  chirurgie  des  articulations  prend  de  plus  en  plus  à  l’avant 
des  allures  triomphalès.  Pour  ne  parler  ici  que  des  plaies  articu¬ 
laires  du  genou,  il  semble  démontré  aujourd’hui  qu’on  peut,  en 
intervenant  vite  et  comme  il  convient,  non  seulement  éviter  les 
infections  graves  qui  ont  abouti  jadis  à  tant  de  catastrophes, 
mais  conserver  au  membre  inférieur  sa  précieuse. mobilité. 

La  discussion  ne  porte  plus  que  sur  la  manière  la  plus  efficace 
d’obtenir  un  pareil  résultat. 

J’apporte  à  la  Société  la  statistique  intégrale  des  opérations 
faites  soit  par  moi,  soit  par  mes  collaborateurs,  dans  les  diverses 
formations  dans  lesquelles  j’ai  vécu  depuis  le  début  de  la  cam¬ 
pagne. 

G’est  en  novembre  1914,  à  l’HOE  39,  que  j’ai  observé  les  pre¬ 
mières  plaies  articulaires  du  genou.  Ma  première  opération  fut 
un  succès. 

Il  s’agissait  d’un  lieutenant,  blessé,  immédiatement  au-dessus  de  la 
rotule,  par  un  éclat  de  grenade  ;  le  cul-de-sae  sous-quadricipital  avait 
été  ouvert,  et  le  projectile  avait  filé  dans  la  cuisse.  Je  fis  par  l’orifice 
du  cul-de-sac  et  par  une  incision  articulaire  externe  un  grand  lavage  à 
l’eau  oxygénée  et  laissai  deux  drains  pendant  quarante-huit  heures, 
pratiquant  chaque  jour  un  grand  lavage  par  les  drains.  Le  blessé  guérit 
parfaitement,  avec  tous  ses  mouvements,  et  reprit  sa  place  à  son  régi¬ 
ment  où  il  fut  tué  quelques  mois  plus  tard. 

Par  la  suite,  cette  technique  première  ne  m’a  pas  toujours 
donné  des  résultats  aussi  brillants,  ce  qui  m’a  amené  progressi¬ 
vement  à  la  modifier. 

J’ai  d’abord  été  frappé  par  ce  fait  que  les  drains  jouaient  en 
général  un  rôle  absolument  illusoire.  A  chaque  pansement  je  les 
trouvais  bouchés  par  un  gros  bloc  de  fibrine,  et,  pour  faire  ulté- 
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rieurement  des  lavages  articulaires  réels,  j’étais  obligé  de  les 
enlever.  Je  résolus  donc  de  les  supprimer,  et  parmi  les  notes  très 
brèves  que  je  prenais  à  cette  époque,  je  trouve  la  relation  d’une 
opération  du  2  mars  1915  où  j’opérai  suivant  cette  technique  ; 
mais  le  blessé  ayant  fait  de  la  fièvre,  je  me  crus  obligé  de  le  drai¬ 
ner  -48  heures  plus  tard;  il  guérit  lentement,  et  donna  un  résultat 
médiocre  au  point  de  vue  fonctionnel. 

Ultérieurement,  je  remplaçai  le  lavage  articulaire  à  l’eau  oxy¬ 
génée  par  le  lavage  à  l’éther,  et  surtout,  j’appliquai  au  traitement 
des  plaies  articulaires  la  méthode  d’excision  du  trajet  dont  les 
communications  de  ces  derniers  temps  ont  attribué  la  paternité 
au  professeur  Gaudier,  et  dont  la  nécessité  m’était  à  moi-même 
apparue  en  juin  1915.  J’en  trouve  la  relation  dans  une  observation 
du  13  juin  1915  : 

Plaie  en  séton  de  la  face  antéro-externe  du  genou  droit.  Opéré 
15  heures  après  la  blessure,  la  température  étant  à  38,4.  Incision 
transversale  d’un  orifice  à  l’autre;  la  rotule  est  écornée  à  son  angle 
supéro-externe,  une  large  brèche  a  fendu  le  quadriceps  presque  dans 
toute  son  épaisseur  ainsi  que  le  cul-de-sac  sous-quadricipital.  En 
fléchissant  le  genou,  on  constate  qu’il  existe  une  fracture  du  condyle 
interne.  j 

Excision  âes  lèvres  musculaires  du  trajet;  ablation  de  l’éclat  rotu- 
lien  ;  abrasion  à  la  curette  de  la  bouillie  fémorale  ;  régularisation  du 
cartilage;  lavage  articulaire  à  l’éther;  réunion  de  la  plaie  avec  drai¬ 
nage  bilatéral. 

L’évolution  fut  fébrile  pendant  4  jours;  je  crus  prudent  de  faire 
sauter  quelques  fils  à  l’extrémité  interne  de  la  plaie.  Les  drains  furent 
supprimés  4  jours  plus  tard,  et  le  blessé  évacué  le  13e,  genou  sec  et 
indolore,  mais  non  encore  mobilisé. 

Lorsque,  en  septembre  1915,  le  médecin  inspecteur  Béchard  mit 
à  l’ordre  du  jour  de  la  Réunion  médicale  de  la  IVe  armée  la  ques¬ 
tion  des  «  plaies  articulaires  »,  j’apportai  à  la  première  séance,  le 
10  septembre  1915,  le  résultat  de  l’expérience  que  j’avais  acquise 
à  l’HOE  39.  Les  communications  furent  brièvement  résumées 
dans  la  Presse  Médicale  du  27  septembre  1915.  Chose  singulière, 
aucun  de  ceux  qui  ont  depuis  écrit  sur  la  chirurgie  de  l’articula¬ 
tion  du  genou  ne  semble  avoir  eu  connaissance  de  cette  discus¬ 
sion,  même  pas  ceux  qui  y  ont  pris  part  ou  qui  y  ont  assisté.  Or, 
je  crois  bien,  sauf  erreur,  qu’elle  fut  la  première  en  date. 

M’élevant  contre  la  théorie  assez  généralement  répandue  alors 
que  le  mieux  qu’on  pouvait  attendre  d’une  plaie  articulaire  par 
projectile  de  guerre,  c’était  la  guérison  par  ankylosé,  j’apportais 
12  observations  d’interventions  précoces  ayant  donné  9  guérisons 
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avec  mouvements  et  3  avec  ankylosé.  Sur  les  9  guérisons 
avec  mouvements,  4  concernaient  des  cas  de  fractures  articu¬ 
laires. 

La  technique  à  laquelle  je  m’arrêtais  comportait  3  temps  : 

Premier  temps ,  excision  du  trajet; 

Deuxième  temps ,  arthro-esquillectomie  ; 

Troisième  temps,  lavage  articulaire. 

J’y  discutais  la  question  du  drainage,  qui  me  paraissait  illusoire 
sinon  inutile  dans  la  majorité  des  cas.  Et  je  terminais  ma  com¬ 
munication  par  ces  conclusions  optimistes  :  «  Bien  qu’elle  ne 
parvienne  pas  à  conserver  aussi  souvent  qu’elle  le  voudrait  le 
mouvement  de  l’articulation  blessée,  la  chirurgie  articulaire,  par 
les  mouvements,  les  membres  et  les  individus  qu’elle  sauve,  est 
une  de  celles  qui  donnent  au  chirurgien  d’armée  les  plus  grandes 
satisfactions.  » 

J’avais,  au  cours  de  la  discussion,  émis  le  vœu  que  les  plaies  arti¬ 
culaires  profitent  de  l’installation  perfectionnée  des  ambulances 
automobiles,  que  l’on  semblait  vouloir  destiner  essentiellement 
à  la  chirurgie  crânienne  et  surtout  à  la  chirurgie  abdominale,  si 
riche  en  mécomptes. 

L’ACA  12,  dont  j’étais  alors  médecin-chef,  n’eut  pourtant  guère 
à  s’occuper  des  plaies  articulaires  du  genou  pendant  la  période  de 
l’offensive  de  Champagne.  Seuls,  dans  l’affluence  des  blessés,  les 
gros  broiements  nous  furent  envoyés.  Je  n’eus,  pour  ma  part,  à 
opérer  que  §  genoux,  4  comportaient  des  broiements  tels  que  je 
ne  pus  faire  que  des  résections.  Un  seul  fut  justiciable  de  la  tech¬ 
nique  conservatrice. 

Fracture  sus-condylienne  du  genou  gauche  avec  pénétration  intra- 
articulaire,  hémarthrose.  Large  ouverture  sus-rotulienne  de  l’articu¬ 
lation.  Désinfection  du  foyer  de  fracture  et  de  l’articulation  à  l’éther. 
Ablation  d’un  gros  éclat  d’obus  à  la  face  interne  du  genou.  Réunion 
partielle  de  l’incision  sus-rotulienne.  Drain  interne  intra-articulaire. 
Le  blessé,  opéré  le  9  octobre,  dut  être  évacué  le  15,  après  une  seule 
petite  ascension' thermique. 

Dans  la  même  période,  mes  deuxcollaborateurs,  les  D1S  Viannay 
et  Loubat,  n’opérèrent  eux-mêmes  que  très  peu  de  genoux.  Le 
Dr  Viannay  opéra 4  broiements;  ce  furent  4  résections.  Elles  furent 
publiées  àune  des  réunions  médicales  delalV6  armée.  Le  Dr  Lou¬ 
bat  n’opéra  que  deux  genoux;  pour  le  deuxième  cas,  où  il  s’agis¬ 
sait  d’un  éclat  d’obus  dans  la  rotule,  Loubat  employa  la  technique 
qui  m’était  habituelle  :  excision  du  trajet,  lavage  articulaire  à 
l’éther.  C’est  cette  opération,  faite  le  31  octobre  1918,  qu’il  consi- 
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dère  comme  l’opération  princeps  de  la  technique  que  les  rapports 
de  M.  Tuffier,  puis  de  Georges  Gross,  sont  venus  successivement 
défendre  devant  vous. 

Lorsque  je  revins  dans  la  Somme  avec  l’AC  A  20,  la  question  du 
traitement  des  plaies  articulaires  était  réglée  :  l’article  de  Delore 
et  Kocher  et  la  communication  de  Loubat  avaient  donné  l’essor  à 
la  méthode  conservatrice,  et  depuis  l’on  ne  discute  plus  que  sur  la 
meilleure  manière  d’obtenir  la  conservation  de  l’article,  c’est-à-dire 
de  ses  mouvements. 

Sur  la  nécessité  de  l’excision  du  trajet,  tout  le  monde  est 
d’accord. 

Sur  la  meilleure  manière  de  nettoyer  l’articulation,  deux 
écoles  : 

Les  uns,  dont  je  suis,  limitent  au  strict  nécessaire  l’exploration 
de  l’articulation,  et  se  contentent,  en  général,  de  se  servir  du  tra¬ 
jet  créé  par  le  projectile,  plus  ou  moins  agrandi,  ou  d’une  incision 
latérale  qui,  combinée  avec  des  mouvements  de  flexion  extrême, 
donne  un  jour  suffisant  sur  une  des  moitiés  de  l’article  ;  en  cas  de 
nécessité,  une  incision  latérale  opposée  donne  tout  le  jour 
nécessaire.  Je  me  suis  toujours  efforcé  d’éviter  la  section  du 
tendon  rotulien,  et  ne  l’ai  pratiquée  que  dans  des  cas  exception¬ 
nels. 

Lès  autr.es,  mon  maître  et  ami  Pierre  D uval  en  particulier,  se 
donnent  systématiquement  un  jour  énorme  par  une  large  incision 
en  U,  qui  sectionne  d’emblée  le  tendon. 

Je  crois  que,  du  moment  qu’on  a  inspecté  tout  le  trajet,  depuis 
l’ouverture  de  la  synoviale  jusqu’au  projectile,  de  manière  à  pou¬ 
voir  extraire  celui-ci  et  les  débris  de  vêtements  qu’il  a  entraînés, 
de  manière  à  pratiquer  l’esquillectomie  des  débris  mobiles  et  le 
curettage  des  niches  osseuses,  on  a  fait  œuvre  suffisante  et,  cette 
œuvre,  la  radioscopie  préalable  permet  habituellement  de  la  réa¬ 
liser  à  moindre  frais  que  ceux  que  nécessite  la  «  laparotomie  du 
genou  ». 

J’ai  grande  confiance,  pour  parachever  le  nettoyage,  dans  un 
grand  bain  d’éther  intra-articulaire  que  je  pratique  de  la  manière 
suivante.  Tous  les  orifices  de  la  synoviale  étant  fermés,  sauf  un,  je 
fais  verserpar  cet  orifice  autant  d’éther  que  l’articulation  peut  en 
contenir  dans  l’extension  complète,  le  membre  Étant  en  rotation 
externe  ou  interne,  suivant  le  cas,  et  la  rotule  étant  soulevée  par 
un  écarteur.  Pendant  deux  minutes  au  moins,  je  fais  barboter 
l’éther  dans  l’article,  en  appuyant  sur  la  rotule,  puis  en  versant  à 
nouveau  de  l’éther  dans  l’articulation  pour  qu’elle  soit  à  nouveau 
remplie.  Cette  première  manœuvre  terminée,  on  fait,  l’articulation 
étant  remplie  derechef,  des  mouvements  de  flexion  du  genou. 
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allant  jusqu’à  la  flexion  extrême.  On  remplace,  quand  le  membre 
est  revenu  dans  l’extension,  l’éther  que  la  flexion  extrême  a 
expulsé;  cette  manœuvre  est  recommencée  plusieurs  fois. 

L’articulation  étant  une  dernière  fois  remplie  d’éther,  la  syno¬ 
viale,  doublée  ou  non  de  la  capsule,  est  fermée  par  un  surjet  au 
catgut,  de  manière  à  emprisonner  dans  l’article  le  plus  d’éther 
possible.  De  fait,  son  évaporation  distend  d’habitude  l’articulation. 
La  peau  est  ensuite  habituellement  suturée,  avec  ou  sans  drain 
sous-cutané. 

Plusieurs  de  mes  collaborateurs  de  l’ACA  20  n’ont  pas  osé  d’em¬ 
blée  fermer  complètement  la  synoviale  et  ont  obtenu  néanmoins 
d’excellents  résultats.  J’estime  qu’il  est  préférable  de  la  suturer, 
de  manière  à  isoler  le  plus  possible  la  cavité  articulaire  de  l’exté¬ 
rieur.  Je  crois,  en  tout  cas,  que  les  drains  articulaires  sont  nui¬ 
sibles.  Non  seulement,  ils  ne  drainent  pas,  mais  ils  entretiennent 
une  irritation  de  la  synoviale  au  moins  inutile.  Je  les  crois  surtout 
nuisibles  par  les  risques  de  réinoculation  de  l’extérieur  à  l’inté¬ 
rieur  qu’ils  favorisent  singulièrement.  Quant  au  rôle  de  soupape 
de  sûreté  qu’ils  pourraient  jouer  s’ils  fonctionnaient t  je  ne  sais 
trop  s’il  est  autre  chose  qu’illusoire.  Que  si  la  cavité  articulaire  est 
infectée  encore  gravement  après  l’opération,  je  ne  crois  pas  que  la 
présence  d’un  drain  suffise  à  améliorer  les  choses.  Que  si  elle  l’est 
légèrement,  je  crois  que  les  choses  s’arrangeront  aussi  bien,  sinon 
mieux,  si  la  cavité  articulaire  est  close. 

Je  n’ai  pas  l’impression,  en  effet,  que  cette  chirurgie  articulaire 
de  l’avant,  qui  donne  actuellement  en  15  jours  ou  3  semaines  tant 
de  genoux  secs  et  mobiles,  soit  toujours  une  chirurgie  à  évolu¬ 
tion  complètement  aseptique.  J’ai  été  très  frappé  par  ce  fâit  que 
beaucoup  des  opérés,  certainement  la  majorité,  ont  une  tempéra¬ 
ture  au-dessus  de  la  normale  pendant  1,  2,  3  jours,  parfois  plus, 
sans  que  cela  semble  modifier  sérieusement  les  résultats  ulté¬ 
rieurs.  Si  fragiles  qu’elles  nous  paraissent  contre  l’infection,  les 
articulations  sont  peut-être  susceptibles,  plus  que  nous  ne  l’avons 
pensé  jusqu’à  présent,  de  lutter,  dans  certaines  conditions,  contre 
une  infection  modeste. 

Personne  ne  nous  a  fait  connaître  encore  l’état  anatomique  des 
genoux  ainsi  traités.  J’ai  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie  de  deux 
de  mes  opérés,  l’un  qui  mourut  au  13°  jour  de  tétanos,  l’autre  qui 
mourut  au  17'  jour  de  gangrène  pulmonaire  consécutive  à  une 
plaie  du  tronc  veineux  brachio-céphalique.  Dans  les  deux  cas,  le 
genou  montra  sa  synoviale  pâle  et  non  épaissie,  sans  adhérences, 
revêtue  d’une  très  mince  lame  d’un  enduit  crémeux,  ressemblant 
tout  à  fait  à  du  pus,  dont  je  n’ai  malheureusement  pas  pu  faire 
l’examen  microscopique.  Je  ne  puis  dire  si  les  deux  genoux  en 
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question  étaient  destinés  à  évoluer  vers  la  guérison  intégrale  ou 
s’ils  auraient  abouti  à  l’ankylose. 

Plusieurs  fois  j’ai  vu  de  mes  collaborateurs,  au  début  de  leur 
emploi  de  la  technique  nouvelle,  rouvrir  au  4e  ou  au  5e  jour  des 
genoux  suturés  qui  restaient  fébriles,  et  se  croire  obligés  à  faire  et 
à  laisser  ouverte  une  vaste  arthrotomie  transversale.  Le  liquide 
qui  coulait  alors  du  genou  était  franchement  trouble,  d’aspect  pu¬ 
rulent.  Mais  comme  j’ai  vu  un  certain  nombre  de  genoux  guérir 
avec  mouvements  qui  avaient  passé  par  cette  première  phase,  je 
me  demande  si  le  premier  stade  de  l’évolution  de  ces  plaies  arti¬ 
culaires  suturées  n’est  pas  un  énorme  afflux  leucocytaire,  auquel 
le  lavage  prolongé  à  l’éther  n’est  peut-être  pas  étrapger. 

De  l’évolution  possible  vers  la  .guérison  totale  de  suppurations 
articulaires,  je  ne  veux  pour  preuve  que  l’observation  suivante. 

D...,  blessé,  le  10 octobre  1916,  parune  série  de  tout  petits  éclats  d’o¬ 
bus  ayant  criblé  la  face  antérieure  du  genou.  Arrive  sans  épanchement 
articulaire.  La  radioscopie  ne  décèle  aucun  projectile  dans  l’articula¬ 
tion.  Quelques  éclats  superficiels  sont  enlevés  et  le  genou  immobilisé 
en  gouttière. 

La  température  oscilla  entre  38  et  38°5  pendant  10  jours.  Quand  je  me 
décidai,  le  10e  jour,  à  défaire  le  pansement,  car  je  pousse  à  l’extrême  le, 
principe  des  pansements  rares,  je  trouvai  un  genou  volumineux  et  dou¬ 
loureux  ;  en  appuyant  sur  lui,  je  fis  jaillir  du  liquide  trouble  par  l’ori¬ 
fice  qu’avait  produit  un  des  minimes  éclats  d’obus. 

Le  trajet,  immédiatement  excisé,  me  conduisit  sur  un  éclat, 'gros 
comme  une  tête  d’épingle  en  verre,  à  cheval  sur  la  synoviale  et  sur¬ 
plombant  la  cavité  articulaire  dans  laquelle  il  «  montrait  le  nez  ».  Il 
s’écoula  de  l’articulation  une  grande  quantité  de  liquide  extrêmement 
trouble.  Après  avoir  baigné  longuement  l’articulation  à  l’éther,  suivant 
la  technique  que  j’indiquais  tout  à  l’heure,  je  me  décidai  à  refermer 
complètement  synoviale  et  téguments,  sans  aucun  drainage.  La  tempé¬ 
rature  tomba  immédiatement  à  la  normale.  La  mobilisation  fut  com¬ 
mencée  10  jours  plus  tard.  Au  moment  de  l’évacuation,  28  jours  après 
l’arthrotomie,  le  blessé  mobilisait  son  genou  sans  douleur  et  la  flexion 
atteignait  70°.  J’ai  eu  des  nouvelles  ultérieures  ;  un  mois  plus  tard  le 
blessé  marche  couramment,  plie  son  genou  «  assez  aisément  »  et  se 
plaint  seulement  de  manquer  encore  de  force  dans  son  articulation. 

Des  heureux  résultats  de  Cette  tentative  unique,  je  ne  voudrais 
évidemment  rien  conclure  concernant  le  traitement  de  certaines 
suppurations  articulaires  ;  je  crois  pourtant  y  voir  une  raison  de 
ne  pas  désespérer  d’emblée  du  rétablissement  des  mouvements 
d’une  articulation  infectée. 


La  statistique  de  l’A  G  A  20  comporte  138  plaies  articulaires  du 
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genou  quifurent  opérées  soit  par  mes  collaborateurs  les  Drs  Abrant, 
Chevé,  Ravanier,  Renault  et  Sikora,  soit  par  moi. 

De  ces  138  blessés,  13  moururent. 

Chez  2  seulement,  la  mort  peut  être  attribuée  à  la  plaie  articu¬ 
laire  du  genou. 

•  6  moururent  dans  les  2  jours  qui  suivirent  leur  arrivée  à  l’am¬ 
bulance  ;  ils  étaient  atteints  de  plaies  multiples,  dont  certaines  in¬ 
téressaient  le  cerveau,  le  bassin,  le  thorax.  Les  autres,  atteints 
également  de  plaies  multiples,  moururent  :  le  3e  jour  de  plaie  du 
cerveau,  le  6e  jour  de  plaie  de  l’abdomen,  le  9e  jour  de  plaie  de  la 
moelle,  le  9e  jour  de  gangrène  gazeuse  du  membre  inférieur  op¬ 
posé,  le  17e  jour  de  gangrène  pulmonaire  consécutive  à  une  plaie 
du  tronc  veineux  brachio-céphalique  gauche. 

Des  deux  blessés  qui  moururent  de  leur  plaie  du  genou,  l’un 
succomba  au  tétanos. 

Atteint  de  plaies  multiples  des  deux  genoux,  du  pied,  etc.,  je  l’opérai 
à  la  7°  heure  et  lui  enlevai  un  gros  éclat  d’obus  dans  l’espace  intercon- 
dylien.  La  température  monta  progressivement  et  atteignit  39°4  le 
46  jour.  Une  nouvelle  radioscopie  montra  à  ce  moment  qu’il  restait 
encore,  au  point  où  j’avais  enlevé  l’éclat  d’obus,  deux  infimes  éclats 
métalliques.  Je  rouvris  l’articulation,  enlevai  les  débris,  refis  un  nou¬ 
veau  lavage  à  l’éther  et  refermai  complètement.  La  température  tomba 
progressivement  ;  le  8e  jour  elle  était  revenue  à  la  normale.  Tout  sem¬ 
blait  en  bonne  voie  quand  le  11e  jour  le  trismus  apparut.  Le  blessé  fit 
un  tétanos  aigu  qui  l’emporta  au  13e  jour,  et  les  crises  douloureuses 
qu’il  éprouva  dans  le  genou  opéré  pendant  les  48  heures  que  dura  son 
tétanos  permettent,  je  crois,  d’affirmer  que  c’est  bien  de  cette  plaie-là 
qu’est  partie  la  complication  mortelle. 

Enfin,  un  blessé  mourut  de  gangrène  gazeuse. 

Il  s’agissait  d’un  gros  broiement  du  genou,  tibia  et  rotule,  avec  shock, 
pour  lequel  le  Dr  Renault  fît  une  tentative  de  conservation.  La  gan¬ 
grène  gazeuse  se  développa  le  5e  jour.  Le  blessé  mourut  le  9e  jour 
après  amputation  de  cuisse. 

Sur  les  125  blessés  qui  nous  restent,  je  compte  : 

6  broiements  dans  lesquels  la  conservation  complète  ne  put  être 
tentée  et  pour  lesquels  on  pratiqua  d’emblée  :  unè  fois  la  résec¬ 
tion  typique  du  genou,  deux  fois  des  résections  atypiques,  trois 
fois  la  patellectomie.  Ces  6  blessés  furent  évacués  en  bon  état  du 
16e  au  6§' jour. 

3  suppurations  articulaires  au  moment  de  l’intervention,  non 
compris  celle  dont  je  vous  ai  parlé  tout  à  l’heure  :  2  chez  des 
blessés  arrivés  après  2  jours  1/2  et  3  jours,  traités  d’emblée  par 
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la  large  arthrotomie  en  U  avec  patellectomie  ;  1  chez  un  blessé 
dont  la  pénétration  articulaire  fut  d’abord  méconnue,  et  chez  lequel 
le  Dr  Sikora  pratiqua  le  8e  jour  une  arthrotomie  bilatérale,  deux 
de  ces  blessés  furent  évacués  en  bon  état  le  18°  et  le  21e  jour; 
le  troisième,  prisonnier  de  guerre,  a  [été  évacué  très  vite  sans 
que  nous  ayons  pu  le  suivre. 

Chez  un  blessé  je  ne  suis  pas  intervenu. 

Il  s'agissait  d’un  séton  par  balle  ayant  traversé  l’articulation  de 
dehors  en  dedans  immédiatement  en-dessous  de  l’interligne.  Je  me 
contentai  de  ponctionner  l’hémarthrose,  d’injecter  dans  l’articulation 
2  cent,  cubes  d’éther,  et  4  cent,  cubes  d’éther  dans  le  trajet  osseux. 
Après  avoir  fait  de  la  fièvre  pendant  6  jours,  le  blessé  guérit  parfaite¬ 
ment.  Il  fléchissait  son  genou  sans  douleur  à  angle  droit  lorsqu’il  fut 
évacué  le  19°  jour. 

Si  je  laisse  de  côté  une  plaie  du  genou  de  type  civil,  plaie  par 
clou,  sur  laquelle  je  reviendrai  en  terminant,  nous  restons  en 
présence  de  114  plaies  articulaires  dont  je  vais  vous  parler  main¬ 
tenant. 

Au  point  de  vue  des  lésions,  ces  114  càs  se  divisent  en  :  plàies 
de  la  synoviale  seule,  55;  plaies  avec  fractures,  59. 

Les  lésions  osseuses  se  sont  réparties  ainsi  :  rotule,  18  ;  fémur,  22; 
tibia,  10  ;  rotule  et  fémur,  7  ;  rotule  et  tibia,  1  ;  rotule,  fémur 
et  tibia,  1. 

78  blessés  présentaient  en  outre  d’autres  blessures  que  leur 
plaie  articulaire  du  genou. 

Les  projectiles  furent  les  suivants  :  balles  de  fusil,  12  (dont 
10  sétons)  ;  balles  de  shrapnell,  4  ;  éclats  d’obus,  86  (dont  15  sétons 
ou  plaies  par  projectiles  volumineux  sans  pénétration)  ;  éclats  de 
grenade,  9;  projectiles  indéterminés,  3. 

Le  traitement  fut  94  fois  celui  que  je  vous  ai  indiqué.  20  fois  il 
fut  différent,  le  Dr  Sikora  s’étant  contenté  dp  pratiquer  systéma¬ 
tiquement  une  arthrotomie  bilatérale  avec  drainage.  De  ces 
20  blessés  qui  furent  évacués  en  bon  état,  mais  la  plupart  rapide¬ 
ment  et  plusieurs  après  réintervention,  je  n’ai  pas  l’intention  de 
vous  parler  ici, 

Restent  donc  94  blessés  opérés  suivant  la  méthode  que  je  consi¬ 
dère  comme  typique.  Les  résultats  ont  été  les  suivants. 

Les  94  blessés  ont  été  évacués  (je  rappelle  que  j’ai  classé  à  part 
un  blessé,  opéré  selon  la  technique,  quf  mourut  de  tétanos). 

Chez  15  d’entre  eux  il  a  été  pratiqué  une  intervention  secon¬ 
daire  qui  a  consisté  :  une  fois  en  une  ponction  à  l’aiguille  de 
Dieulafoy  avec  lavage  à  l’éther  ;  2  fois  en  une  désunion  de  la  suture 
synoviale  avec  lavage  à  l’éther  ;  2  fois  en  une  arthrotomie  nouvelle, 
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soit  latérale,  soit  sus-rotulienne,  avec  lavage  à  l’éther  ;  une  fois 
en  une  ablation  secondaire  d’esquilles  du  condyle  interne  ;  6  fois 
en  une  arthrotomie  en  U  avec  patellectomie  ;  2  fois  en  -une  résec¬ 
tion  ;  une  fois  en  une  amputation. 

Je  dois  à  la  vérité  de  dire  que,  dans  les  9  résultats  mauvais  de 
ces  trois  dernières  catégories,  ne  ligure  aucun  de  mes  opérés  per¬ 
sonnels.  J’ai  même  l’impression  que,  sur  les  6  patellectomies, 
quelques-unes  ont  peut-être  été  pratiquées  un  peu  vite,  sur  le  vu 
d’une  fièvre  persistant  au  4e  ou  5e  jour. 

L’amputation  a  dû  être  pratiquée  dans  les  conditions  que 
voici  : 

Grosse  plaie  par  éclat  d’obus  de  la  face  externe  du  genou,  abrasion 
des  tégument^  sur  là  largeur  d’une  main,  fracturé  du  condyle  externe. 
Evolution  des  plus  simples.  Au  17e  jour,  je  crus  pouvoir  conseiller  une 
suture  secondaire  des  téguments.  La  température  monta  immédiate¬ 
ment.  Malgré  une  désunion  rapide,  il  fallut  pratiquer  successivement 
une  large  arthrotomie  en  U,  puis  une  résection,  et  se  décider  finale¬ 
ment,  devant  un  état  général  grave,  à  l’amputation  de  la  cuisse. 

Tous  ces  blessés,  sauf  un  des  réséqués,  qui,  par  ailleurs,  était 
couvert  de  blessures,  ont  été  évacués  sans  fièvre. 

Chez  les  79  autres  blessés,  l’évolution  a  été  simple  et  les  opérés 
ont  été  évacués  dans  d’excellentes  conditions  :  11  à  la  fin  de  la 
première  semaine,  18  dans  le  cours  de  la  2e,  13  pendant  la  3e, 
15  pendant  la  4e,  15  au  bout  d’un  mois,  5  entre  un  mois  et  un  mois 
et  demi,  2  au  bout  d’un  mois  et  demi. 

Je  dois  les  diviser  en  deux  catégories.  Dans  la  première,  com¬ 
prenant  49  blessés,  l’évacuation  a  précédé  toute  tentative  de  mobi¬ 
lisation;  elle  répond  aux  premières  périodes  de  l'offensive  de  la 
Somme.  Les  blessés  ont  été  évacués  sans  fièvrejavec  la  mention  : 
genou  à  mobiliser  progressivement. 

Dans  la  deuxième  catégorie,  comprenant  30  blessés,  nous  avons 
procédé  nous-mêmes  à  la  mobilisation,  ou  du  moins  à  ses  pre¬ 
mières  phases.  Au  moment  de  l’évacuation  :  4  blessés  ne  réali¬ 
saient  qu’une  flexion  à  peine  appréciable,  11  avaient  une  flexion 
allant  de  20  à  40°,  5  avaient  une  flexion  allant  de  40  |à  60°, 
10-avaient  une  flexion  allant  de  70  à  90°. 

Sur  ces  10  blessés  à  résultat  particulièrement  rapide,  5  n’avaient 
qu’une  plaie  de  la  synoviale,  3  une  lésion  de  la  rotule,  2  une 
lésion  du  condyle  interne.  7  étaient  blessés  par  éclat  d’obus, 
1  par  balle  de  shrapnell,  1  par  balle  de  fusil,  1  par  séton  d’un 
projectile  indéterminé.  5  avaient  été  opérés  dans  les  12  premières 
heures,  mais  2  blessés  par  éclaté  d’obus  et  de  shrapnell  avaient 


570 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


été  opérés  seulement  au  bout  de  37  heures,  et  1,  dont  je  vous  ai 
parlé  déjà,  au  bout  de  11  jours  seulement.  Si  donc,  il  y  a  un 
avantage  incontestable  à  opérer  précocement,  on  ne  doit  pas 
désespérer  a  priori  des  interventions  tardives.  7  de  ces  10  blessés 
avaient  présenté  des  suites  opératoires  absolument  sans  fièvre. 

Je  ne  puis,  à  mon  grand  regret,  rien  vous  dire  sur  les  résultats 
éloignés;  mais  comme  la  presque  totalité  de  ces  blessés  a  eu  la 
chance  d’être  évacuée  sur  Paris,  peut-être  quelques-uns  d’entre 
eux  ont-ils  passé  entre  vos  mains. 

La  simplicité  habituelle  des  suites  opératoires,  la  facilité  de  la 
mobilisation,  surtout  lorsqu’on  l’entreprend  de  bonne  heure,  est 
en  tout  cas  impressionnante.  Alors  même  que  les  résultats  défi¬ 
nitifs  parfait^  seraient  moins  nombreux  qu’ils  semblent  devoir 
être  au  moment  où  les  blessés  quittent  l’ambulance  automobile, 
on  pe  peut  nier  que  la  chirurgie  articulaire  ait,  du  fait  de  la  guerre, 
accompli  un  réel  progrès. 

Nous  avons  eu  une  fois  l’occasion  d’appliquer  à  un  cas  de  chi¬ 
rurgie  de  paix  une  technique  analogue. 

Un  soldat  était  tombé  sur  un  gros  clou  qui  avait  pénétré  au-dessus 
de  la  rotule,  en  pleine  articulation.  Le  blessé  arriva  à  l’ambulance 
21  heures  après,  avec  un  genou  globuleux,  douloureux,  et  une  tempé¬ 
rature  à  38°5.  L’opération  fut  pratiquée  par  le  Dr  Chevé.  Excision  du 
trajet  jusqu’au  cul-de-sac  et  arthrotomie  latérale  interne,  évacua¬ 
tion  d’une  grosse  quantité  de  liquide  louche,  lavage  prolongé  de  l’arti¬ 
culation  à  l’éther,  fermeture  sans  drainage  de  la  synoviale  au  catgut, 
sans  suture  de  la'peau.  La  température  tomba  immédiatement.  Le  blessé 
fut  évacué  16  jours  après,  genou  sec  et  indolore,  avant  toute  tentative  ' 
de  mobilisation. 


Présentations  de  malades. 

Plaie  du  poumon  par  éclat  d'obus  ;  hémorragie. 

Intervention  d'urgence.  Guérison.  Présentation  du  malade , 

par  PIERRE  DUVAL. 

Je  vous  présente  le  blessé  dont  je  vous  ai  rapporté  l’observation 
dans  la  séance  du  15  novembre  1916  (1),  plaie  du  poumon  par  éclat 
d’obus,  hémorragie  extèrne,  poumon  adhérent,  tamponnement  : 
ce  blessé  a  été  opéré  le  11  octobre  1916,  4  heures  après  sa  bles¬ 
sure. 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  p.  2604,  obs.  V. 
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Son  état  est  remarquable,  il  conserve  son  éclat  d’obus  qu’il  fau¬ 
dra  enlever  et  ses  adhérences  anciennes  du  poumon. 

Je  remercie  vivement  M.  le  médecin-chef  de  l’Hôpital  canadien 
de  Saint-Cloud,  le  Dr  Le  Bel,  qui  a  bien  voulu  nous  faire  amener 
ce  blessé. 


Hémorragie  sous-pharyngée  étendue  dans  la  région 
pectoro-cervicale , 

par  MM:  FLUR1N  et  PÉRONt. 

M.  Pierre  Sebileau,  rapporteur 


Mutilation  de  la  pointe  du  nez,  corrigée  par  greffe  italienne , 
aux  dépens  des  téguments  de  la  paume  de  la  main, 

par  H.  MORESTIN. 

Je  pense  que  la  meilleure  façon  de  reconstituer  le  lobule  du  nez 
et  la  sous-cloison  est  de  s’adresser  à  la  greffe  italienne,  en  prèle-- 
vant  le  lambeau  dans  les  téguments  palmaires  de  la  main. 

Il  est  relativement  facile  de  fixer  la  main  dans  la  position  favo¬ 
rable.  De  plus  les  téguments  palmaires  se  rétractent  peu,  leur 
doublure  adipeuse  étant  cloisonnée  et  matelassée  par  des  tractus 
fibreux.  Mais  ceci  est  peu  de  chose,  par  rapport  à  l’avantage  consi¬ 
dérable  qu’offre  la  greffe  palmaire  au  point  de  vue  de  la  coloration 
du  greffon.  La  couleur  des  territoires  cutanés  transplantés  par  la 
méthode  italienne  est  en  général  d’une  pâleur  jaunâtre  assez  peu 
plaisante.  Ici,  la  greffe  conserve  une  teinte  d’un  gris  rosé  qui 
s’harmonise  fort  bien  avec  les  téguments  environnants. 

Voici  un  cas  où  ce  procédé  a  été  employé  avec  un  plein  succès. 

Octave  D...,  âgé  de  vingt-six  ans,  sergent  au  ...e  régiment  d’in¬ 
fanterie,  blessé  le  5  mai  1916,  est  arrivé  au  Val-de-Grâce  le  16  août. 
D...,  atteint  par  un  éclat  d’obus  au  niveau  de  la  partie  antérieure 
de  l’auvent  nasal,  avait  perdu  le  lobule  du  nez,  la  partie  antérieure 
de  la  sous-xloison  et  les  portions  immédiatement  adjacentes  du 
contour  narinaire.  L’extrémité  du  nez  était  aplatie,  comme  coupée 
obliquement  de  haut  en  bas,  et  d’avant  en  arrière  une  cicatrice 
dense  unissait  la  sous-cloison  aux  parties  voisines  des  ailes  du  nez, 
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les  narines  étaient  rétrécies  dans  le  sens  transversal,  de  petites 
cicatrices  secondaires  se  détachant  de  la  masse  cicatricielle  prin¬ 
cipale  s’irradiaient  dans  des  directions  diverses  pour  s’arrêter 
néanmoins  à  une  faible  distance.  Les  photographies  1  et  2  donnent 
une  idée  de  cette  difformité.  Le  blessé  avait  en  outre  perd 
droit,  mais  déjà  il  était  porteur  d’un  œil  artificiel. 

Le  2 


cicatrice  dense  au- 
le  trau- 


antérieure  des  ailes  du  nez  réunies 
devant  de  la  cloison  et  de  la  sous-clois 
matisme. 

La  section  des  adhérences  cicatricielles  permet  de  rouvrir  les 
narines  ;  on  s’efforce  les  semaines  suivantes  d’entretenir  la  per¬ 
méabilité  des  narines.  Néanmoins,  de  nouveaux  débridements  sont 
encore  nécessaires  le  9  novembre. 

Le  30  novembre,  on  s’occupe  de  reconstituer  la  pointe  du  nez 
par  la  greffe  italienne,  aux  dépens  des  téguments  palmaires  de  la 
main  gauche. 

Préalablement,  on  a  appliqué  un  vaste  appareil  plâtré  maintenant 
le  bras  fixé  contre  la  poitrine  et  la  main  appliquée  au-devant  du 
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visage  de  telle  façon  que  le  nez  se  trouve  entre  le  pouce  et  l’index, 
la  commissure  interdigitale  étant  à  la  hauteur  de  la  sous-cloison. 
L’appareil  englobe  le  thorax,  le  bras  et  l’avant-bras,  la  partie  pos¬ 
térieure  du  cou  et  le  crâne.  Des  attelles  métalliques  ont  été  pla¬ 
cées  dans  l’épaisseur  du  plâtre  pour  assurer  la  fixité  absolue  de  la 
tête. 

Par  contre,  la  main  est  entièrement  hors  de  l’appareil  et  peut 


être  écartée  du  visage  de  quelques  centimètres,  mais  il  est  impos¬ 
sible  de  la  déplacer  dans  le  sens  vertical. 

Sous  l’anesthésie  locale  on  avive  le  pourtour  de  la  perte  de  sub¬ 
stance  nasale,  on  rabat  en  avant  une  sorte  de  lambeau  constitué 
aux  dépens  de  la  cicatrice,  de  la  sous-cloispn  et  de  la  partie  des 
deux  ailes  qui  bordent  la  brèche.  On  taille  ensuite  dans  les  tégu¬ 
ments  palmaires  un  lambeau  semi-lunaire  dont  le  pédicule  répond 
au  pli  commissural;  le  lambeau  présente  environ  2  centimètres  et 
demi,  dans  le  sens  vertical  et  autant  dans  le  sens  transversal; 
après  dissection  il  est  fixé  au  bord  de" la  plaie  nasale  par  une  série 
de  crins  de  Florence  extrêmement  fins. 

Quelques  petites  mèches  de  gaze  constituent  tout  le  pansement. 
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La  main  est  soutenue  par  un  tour  de  bande  qui  l’applique  dou¬ 
cement  contre  le  visage. 

Les  suites  opératoires  sont  très  favorables.  Sans  doute  la  surveil¬ 
lance  doit  être  très  attentive.  Deux  fois  par  jour  il  faut  s’occuper 
de  nettoyer  minutieusement  la  paume  de  la  main  et  les  narines. 

Heureusement  l’opéré  s’accoutume  très  vite  à  cette  position  ; 
l’alimentation  n’offre  pas  de  difficultés;  le  sujet  peut  insinuer 
assez  aisément  une  cuillère,  une  fourchette  ;  le  tube  d’un  biberon 
dans  la  cavité  buccale.. 

Le  20  décembre  on  sectionne  le  pédicule  en  empiétant  sur  le  côté 
dprsal  de  l’espace  interosseux.  La  plaie  de  la  main  est  aussitôt 
fermée  par  quelques  points  de  suture.  Le  4  janvier,  on  raccorde 
l’extrémité  libre  du  lambeau  avec  la  sous-cloison  après  avivement 
de  celle-ci  et  de  la  face  profonde  du  lambeau.  Le  1er  et  le  9  février, 
petites  retouches  pour  assurer  la  parfaite  adaptation  de  la 
greffe. 

Le  résultat  nous  paraît  aussi  beau  qu’on  peut  le  souhaiter.  La 
pointe  du  nez,  la  sous-çloison,  la  partie  antérieure  des  contours 
narinaires  sont  rétablies  d’une  manière  tout  à  fait  satisfaisante.  La 
coloration  même  de  la  greffe  ne  laisse  rien  à  désirer.  Les  figures  3 
«t  4  montrent  le  résultat  obtenu. 


Mutilation  faciale  grave  consécutive  à  une  blessure  de  guerre. 
Destruction  de  Vos  malaire  et  d'une  grande  partie  ducontour  orbitaire. 

Perte  de  l'œil  droit. 

Opérations  réparatrices.  Transplantation  cartilagineuse , 
par  H.  MORESTIN.  ^ 

Voici  un  nouvel  exemple  de  reconstitution  d’une  grande  partie 
du  squelette  facial  par  transplantation  cartilagineuse.  Le  cas  est 
d’ailleurs  très  comparable  à  ceux  déjà  assez  nombreux  que  j’ai 
présentés  antérieurement  à  la  Société.  Cette  similitude  me  per¬ 
mettra  d’abréger  beaucoup  l’observation. 

Gaston  L...,  blessé  le  18  juin  1915,  est  entré  au  Val-de-Gràce  le 
12  novembre.  Le  sujet  a  eu  la  face  traversée  par  un  projectile  qui 
a  pénétré  dans  la  région  masséterine  gauche,  parcouru  tout  le 
massif  facial  en  déchirant  la  voûte  palatine  à  l’union  du  palais 
osseux  et  du  voile  du  palais  pour  sortir  du  côté  droit  en  faisant 
sauter  l’os  malaire,  le  rebord  orbitaire  inférieur,  les  parties  adja¬ 
centes  du  maxillaire  supérieur  et  en  produisant  d’énormes  déchi- 
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rures  des  parties  molles.  L’œil  droit  a  été  énucléé  dans  l'ambulance 
où  le  blessé  a  reçu  les  premiers  soins. 

Au  moment  de  son  arrivée  dans  mon  service  le  sujet  présente 
une  difformité  très  accentuée  :  dépression  profonde  au  niveau  de 
l’emplacement  du  malaire,  cicatrice  irrégulière  s’irradiant  vers  la 
tempe,  la  joue,  la  région  massétérine,  la  région  sous-orbitaire, 
abaissement  considérable  de  la  partie  externe  des  paupières  et 


dé  la  commissure  palpébrale,  asymétrie  de  la  face  (fig.  1  et  2).  Le 
sujet  présente  en  outre  une  suppuration  du  sac  lacrymal. 

Le  26  novembre  1915,  ouverture  et  cautérisation  du  sac  lacrymal. 
Le  14  janvier  1916,  nouvelle  incision  du  sac  lacrymal,  nouvelle 
cautérisation  au  formol. 

A  la  suite  de  ces  interventions  la  suppuration  cesse  et  pendant 
quelque  temps  on  peut  croire  que  la  guérison  de  la  dacryocystite 
est  obtenue. 

Le  14  mai  on  fait  l’extraction  d’un  petit  éclat  d’obus  dont  la 
radiographie  a  montré  la  présence  en  dedans  de  la  branche  mon¬ 
tante  du  maxillaire  inférieur  du  côté  droit. 

Le  corps  étranger  a  été  repéré  d’une  façon  très  précise  à  l’aide 
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Hirtz.  Je  vais  à  sa  recherche  par  la  voie  endo-buc- 
Une  incision  est  pratiquée  dans  le  fond  du  sillon  vestibulaire. 
3  projectile  se  trouve  logé  entre  le  ptérygoïdien  interne  et  la  face 
interne  de  la  branche  montante  un  peu  au-dessous  de  l’échan¬ 
crure  sigmoïde.  Il  s’agit  d’un  petit  éclat  d’obus  offrant  5  milli- 
en  tous  sens.  La  plaie  vestibulaire  est  suturée  dans  toute 
ce  projectile  ait  pu 


Fig.  2. 

causer  les  dégâts  observés  chez  ce  blessé  ;  il  s’agit  sans  doute  d’un 
fragment  détaché  d’un  éclat  plus  volumineux  qui  a  traversé  la 
face. 

La  suppuration  du  sac  lacrymal  qui  avait  paru  cesser  ayant 
repris  de  plus  belle,  on  procède,  le  1er  juillet,  à  l’extirpation 
totale  du  sac  lacrymal  après  avoir  débridé  la  commissure  pal¬ 
pébrale  interne,  sectionné  et  extirpé  même  le  tendon  de  l’orbicu- 
laire. 

A  la  suite  de  cette  intervention  la  guérison  de  cette  ennuyeuse 
complication  est  définitivement  obtenue. 

Le  17  août  on  commence  les  opérations  réparatrices.  Tout  le 
tissu  cicatriciel  occupant  les  régions  malaire  et  sous-orbitaire 
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est  extirpé  soigneusement.  On  décolle  les  téguments  dans  le  voisi¬ 
nage  de  la  plaie,  on  ramène  en  bonne  position  la  partie  externe 
des  paupières  et  la  commissure  palpébrale. 

On  se  trouve  alors  en  présence  d’une  perte  de  substance  assez 
considérable  que  l’on  comble  à  l’aide  d’un  lambeau  temporo- 
frontal  ayant  à  peu  près  5  cent,  de  longueur  et  3  cent,  de  largeur 
à  sa  base. 


.  Fig.  3. 


La  plaie  d’emprunt  peut  être  presque  entièrement  comblée  par 
simple  rapprochement  des  bords  après  décollement. 

Le  14  octobre  on  pratique  la  blépharoraphie. 

Le  30  octobre,  en  présence  de  mon  ami,  le  Dr  Delagenière  (du 
Mans),  je  procède  à  la  greffe  cartilagineuse. 

Je  prélève  les  sixième  et  septième  cartilages  costaux.  Cette 
première  partie  de  l’intervention  est  faite  sous  l’anesthésie  chlo¬ 
roformique.  Le  temps  facial  de  l’opération  est  pratiqué  sous  l’anes¬ 
thésie  locale. 

J’incise  sur  la  cicatrice  qui  suit  le  bord  inférieur  du  lambeau, 
ou  plutôt  j’extirpe  cette  cicatrice,  je  décolle  les  téguments  avoisi¬ 
nants  ainsi  que  le  lambeau.  On  reconnaît  et  on  prépare  la  brèche 
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osseuse  que  l’on  comble  ensuite  avec  des  fragments  cartilagineux. 
Après  avoir  rempli  tout  le  fond  de  la  brèche  de  fragments  de 
forme  quelconque,  on  applique  d’autres  pièces  plus  impor¬ 
tantes,  façonnées  au  bistouri  de  façon  à  reconstituer  l’os  malaire 
et  le  contour  orbitaire.  On  ajoute  çà  et  là  de  petits  copeaux  lamel¬ 
laires  jusqu’à  ce  que  le  modelage  soit  entièrement  satisfaisant. 
La  plaie  est  ensuite  hermétiquement  réunie. 


Les  suites  de  l’opération  sont  très  simples  et  très  bonnes.  Au 
bout  de  peu  de  jours  la  guérison  est  obtenue. 

Le  30  novembre  on  désunit  les  paupières. 

De  petites  retouches  sont  pratiquées  le  11  novembre  1916  et 
le  4  janvier  1917  pour  mettre  tout  à  fait  au  point  la  paupière 
inférieure. 

Depuis  on  a  pu  faire  porter  au  sujet  un  œil  artificiel. 

Le  résultat  de  cette  série  d’interventions  est  incontestablement 
très  heureux.  Le  visage  est  symétrique,  la  pommette  du  côté  droit 
semble  véritablement  normale  ainsi  que  le  contour  orbitaire. 
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Transplantation  cartilagineuse 

pour  remédier  à  la  destruction  de  la  phalange  unguéale  du  pouce, 
éliminée  à  la  suite  d'un  panaris, 

par  H.  MORESTIN. 

Les  tfapsplan tâtions  cartilagineuses  sont  susceptibles  d’une 
foule  d’applications  heureuses  dans  la  chirurgie  réparatrice.  Dès 
mes  premières  publications  sur  les  greffes  de  cartilage ,  j’ai 
indiqué  l’emploi  qu’on  en  pouvait  faire  pour  reconstituer  les 
métacarpiens  et  les  phalanges,  «  Partout  où  peut  suffire  un  léger 
squelette,  les  baguettes  de  cartilage  sont  susceptibles  d’être 
employées  utilement  »,  disais-je  dans  mon  rapport  au  Congrès  de 
'New-York  (avril  1914).  Depuis  longtemps  j’étais  désireux  parti¬ 
culièrement  d’améliorer  la  forme  et  la  valeur  fonctionnelle  des 
doigts  mutilés  par  des  panaris^graves  avec  élimination  osseuse. 
J’ai  dû  attendre  jusqu’à  ces  dernières  semaines  avant  de  rencon¬ 
trer  l’occasion  propice  ou  plus  exactement  un  sujet  assez  intelli¬ 
gent  pour  saisir  le  bénéfice  qui  pouvait  résulter  pour  lui  d’une 
semblable  tentative. 

Le  Dr  X...  fut  atteint  au  mois  de  février  1916  d’un  panaris  du 
pouce  gauche,  panaris  profond  de  la  phalange  unguéale.  L’infec¬ 
tion  fut  des  plus  sévères.  En  dépit  d’incisions  très  étendues  pra¬ 
tiquées  sur  la  face  palmaire  et  sur  la  face  dorsale  du  doigt,  la 
2e  phalange  se  nécrosa  et  fut  éliminée  presque  en  totalité.  La 
cicatrisation  obtenue,  le  sujet  conservait  au-devant  de  la  première 
phalange  une  sorte  d’appendice  demi-mou  formé  par  les  tégu¬ 
ments  revenus  sur  eux-mêmes.  On  conçoit  combien  une  telle 
difformité  peut  être  gênante  pour  un  médecin. 

C’est  alors  que  notre  confrère  vint  à  Paris  et  me  demanda 
de  faire  tout  ce  qui  me  paraîtrait  réalisable  pour  améliorer  sa 
'situation.  Le  pouce  gauche  était  notablement  plus  court  que  celui 
du  côté  droit,  en  raison  du  raccourcissement  4e  l’étui  tégumen- 
taire.  Deux  cicatrices  profondément  déprimées  occupaient  l’un 
la  face  palmaire,  l’autre  la  face  dorsale,  dans  l’axe  du  doigt.  En 
dedans  et  en  dehors  de  ces  deux  sillons  cicatriciels,  les  parties 
molles  formaient  de  gros  bourrelets.  D’autres  sillons,  ceux-là  non 
cicatriciels,  perpendiculaires  aux  précédents  se  montraient  à 
l’uniOn  de  la  première  phalange  et  du  segment  terminal  du  doigt. 
Ils  étaient  dus  au  tassement  des  parties  molles.  On  ne  pouvait 
cependant  les  effacer,  fixés  qu’ils  étaient  par  la  rétraction  des 
cicatrices  antérieure  et  postérieure.  Heureusement  l’ongle  avait 
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repoussé.  Il  était  beaucoup  plus  petit  que  normalement,  mais 
enfin  il  existait.  La  radiographie  montrait  la  présence  de  deux 
parcelles  osseuses,  l’une  sous  ce  petit  ongle,  l’autre  au  voisinage 
de  l’extrémité  antérieure  de  la  lre  phalange. 

11  va  sans  dire  que  cet  étui,  formé  des  téguments  de  la  2°  pha¬ 
lange,  n’offrait  aucune  résistance  et  se  présentait  comme  un 
appendice  disgracieux  et  inutilisable  à  la  fois,  si  bien  qu’au 
premier  abord  son  ablation  paraissait  tout  à  fait  justifiée. 

Je  résolus  de  tenter  le  remplacement  des  parties  détruites  du 
squelette  à  l’aide  de  fragments  cartilagineux.  Je  préparai  cëtle 
intervention  par  l’excision  des  cicatrices  palmaire  et  dorsale. 
Je  le  fis  en  deux  fois  à  quelques  jours  d’intervalle.  Le  28  décembre, 
disposant  de  quelques  fragments  cartilagineux  provenant  d’un 
autre  sujet,  reliquat  d’un  prélèvement  fait  pour  une  intervention 
plus  importante,  je  les  employai  à  améliorer  le  pouce  de  notre 
confrère. 

Je  rouvris  partiellement  les  deux  cicatrices,  j’installai  au  centre 
des  parties  molles  un  bloc  cartilagineux  ayant  la  forme  d’un  rectan¬ 
gle  dont  les  dimensions  longitudinales  l’emportaient  très  peu  sur 
ses  dimensions  transversales.  Il  était  compris  entre  les  deux  petits 
fragments  osseux,  débris  de  la  phalange.  Je  plaçai  encore  deux 
lames  cartilagineuses  plus  longues  répondant  en  partie  à  la  lre 
phalange  tde  façon  à  donner  une  certaine  fixité  à  l’extrémité 
du  pouce.  Les  plaies  furent  refermées  hermétiquement  et  le 
pouce  immobilisé  sur  une  petite  attelle. 

Les  suites  de  l’opération  ont  été  très  bonnes,  et  la  réunion  pri¬ 
mitive  obtenue  sans  incident. 

Le  résultat  de  cette  intervention  me  paraît  intéressant.  L’appen¬ 
dice  inerte  et  sans  résistance  qui  terminait  le  doigt  du  sujet  a  été 
transformé  en  un  prolongement  utile,  sans  parler  de  l’amélioration 
■esthétique  fort  appréciable.  L’opéré  a  maintenant  réellement  un 
squelette  dans  sa  seconde  phalange;  celle-ci  n’est  pas  suscep¬ 
tible  à  la  vérité  de  mouvements  isolés  et  elle  se  trouve  plus 
courte  que  celle  du  côté  opposé,  mais  elle  joue  actuellement  un 
rôle  important  dans  la  préhension.  Le  sujet  peut  saisir  très  faci¬ 
lement  les  objets  entre  le  pouce  et  les  divers  doigts,  et  tel  quel 
l’organe  restauré  remplit  à  peu  près  toutes  les  fonctions  qu’aurait 
pu  accomplir  ce  même  doigt  avant  sa  mutilation.  Le  bénéfice 
est  considérable  et  cette  application  des  greffes  de  cartilages  me 
paraît  très  encourageante  au  point  de  vue  de  la  chirurgie  répara¬ 
trice  des  doigts. 

M.  Jacob.  —  Le  résultat  obtenu  par  M.  Morestin  est  excellent. 
Par  contre,  j’ai  observé  tout  récemment,  au  centre  d’appareillage 
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de  Maison-Blanche,  une  tentative  de  greffe  cartilagineuse  dans 
un  moignon  !  d’amputation  j  du  bras  avec  un  résultat  lamen¬ 
table. 

Le  cartilage  inclus  dans  les  parties  molles  de  l’extrémité  du 
moignon  était  mobile  dans  tous  les  sens,  et  cette  extrémité  du 
moignon  était  elle-même  mobile  comme  un  battant  de  cloche; 
toute  application  d’appareil  de  prothèse  se  trouvait,  de  ce  fait, 
impossible  sans  une  nouvelle  intervention. 

M.  Broca.  —  Il  est  peut-être  moins  raisonnable  de  chercher  à 
suppléer  un  bout  d’humérus  et  une  articulation  du  coude  par  un 
peti  morceau  de  phalange  que  d’appliquer  ce  procédé  à  reconsti¬ 
tuer  une  phalange  du  pouce.  Ce  qui  démontre  une  fois  de  plus  que, 
pour  pratiquer  une  opération,  encore  faut-il  en  avoir  compris  la 
portée  anatomique  et  les  indications. 


Anastomoses  tendineuses  multiples  après  perte  de  substance  totale 
du  corps  charnu  des  muscles  extenseurs  des  doigts. 

Bon  résultat  fonctionnel , 

par  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  un  soldat,  qui  avait  une  plaie  de  la  face  dorsale  de  l’avant- 
bras,  le  corps  charnu  des  muscles  extenseurs  avait  été  enlevé  en 
totalité.  L’impotence  de  la  main  était  très  grande. 

Quand  la  plaie  y.  été  cicatrisée,  j’ai  mis  à  nu  tous  les  tendons 
extenseurs  conservés  et  je  les  ai  anastomosés  avec  les  tendons 
voisins  :  cubital  postérieur,  radiaux,  long  abducteur  et  court 
extenseur  du  pouce. 

Voici  le  résultat  :  le  blessé  fait  l’extension  des  doigts  pas  tout  à 
fait  complètement.  Pour  faire  l’extension  des  doigts,  il  met  la 
main  d’abord  en  légère  extension. 

J’aurais  peut-être  dû  raccourcir  un  peu  plus  les  tendons  exten¬ 
seurs  en  les  anastomosant  et  maintenir  la  main  quelque  temps  en 
extension  forcée.  Néanmoins,  comme  vous  le  voyez,  le  résultat 
fonctionnel  est  excellent  et  le  blessé  est  conservé  dans  l’armée. 
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Présentation  de  pièces. 

Filaire  de  Médine, 
par  RENÉ  LE  FORT. 

La  pièce  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter  emprunte  son 
intérêt  à  la  présence  actuelle,  dans  nos  hôpitaux,  de  nombreux 
soldats  .de  nos  colonies  africaines.  C’est  un.  dragonneau,  encore 
appelé  «  Filaire  de  Médine  ou  ver  de  Guinée  »  ;  c’est  la  Richta  du 
Turkestan. 

Le  procédé  utilisé  par  les  indigènes  pour  extraire  ce  parasite 
est  très  connu;  c’est  l’enroulement  lent  sur  de  courtes  baguettes. 
J’ai  pu  le  voir  pratiquer  maintes  fois  en  plein  air,  par  les  barbiers 
de  Boukhara,  devant  les  petites  boutiques  de  la  place  de 
Reghistan. 

A  l’occasion  de  quelques  cas  observés  dans  mon  service  l’an 
dernier,  j’ai  attiré  l’attention  de  la  Société  de  Médecine  de  la 
...e  armée  sur  : 

1°  Les  dangers  de  la  rupture  du  ver,  souvent  suivie  d’accidents 
phlegmoneux  ; 

2°  La  difficulté  réelle  de  l’extirpation  chirurgicale  du  parasite 
qui  est  infiltré  et  non  enkysté  dans  le  tissu  cellulaire,  de  telle  sorte 
qu’il  est  très  malaisé  de  déterminer  les  limites  de  son  domi¬ 
cile. 

Quelques  jours  plus  tard,  un  de  mes  adjoints,  prévenu  de  cette 
disposition  anatomique,  opérait  dans  mes  salles  un  Bambara  chez 
qui  uneinfirmière  pleine  de  zèleavait  rompu  une  Filaire  de  Médine 
en  voulant  l’extraire.  M.X...  incisa  franchement  le  phlegmon  ver¬ 
mineux,  pratiqua  un  large  curettage  et  m’annonça  la  destruction 
totale  du  dragonneau  et  le  nettoyage  complet  de  la  région.  Deux 
ou  trois  jours  plus  tard,  le  ver,  qui,  sans  doute,  avait  quitté  la 
tranchée  pour  gagner  un  abri  pendant  le-  bombardement  à  la . 
curette,  reparaissait  et  se  laissait  docilement  cueillir. 

C’est  lui  qui  repose  aujourd’hui  dans  ce  petit  bocal. 

M.  Paul  Reynier.  —  J’ai  eu  à  soigner  à  l’hôpital  Bégin,  l’année 
dernière,  une  vingtaine  de  nègres  porteurs  de  vers  de  Guinée.  Or, 
pour  moi,  le  meilleur  mode  de  traitement  est  celui  qui  m’a  été 
indiqué  par  un  médecin  colonial,  et  qui  est  le  suivant.  On  attend 
la  formation  d’un  abcès.  Quand  celui-ci  est  bien  fluctuant,  on 
l’ouvre  largement  et,  en  même  temps  que  le  pus,  on  voit  émerger 
le  ver.  Mais  il  ne  faut  pas  le  prendre  avec  des  pinces,  il  casserait 
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et  disparaîtrait,  et  vous  êtes  dans  l’impossibilité  de  le  retrouver. 
On  doit  enrouler  ce  qui  se  présente  à  vous  sur  une  allumette,  sans 
faire  de  traction.  Quelquefois,  on  ne  peut  enrouler  que  deux  ou 
trois  tours  du  ver,  quelquefois  plus.  Dès  qu’on  sent  qu’on  ne  pour¬ 
rait  l’amener  qu’eb  faisant  une  traction,  on  s’arrête,  car  cette 
traction  risquerait  de  casser  le  ver.  On  fixe  l’allumette  ayant  une 
portion  du  ver  enroulé  à  la  peau,  au  moyen  de  deux  bouts  de 
diachylon,  et  on  fait  le  pansement.  Les  jours  suivants,  on  enroule 
de  plus  en  plus  lever,  et  cet  enroulement  se  poursuit  pendant  trois 
à  six  jours,  suivant  la  longueur  du  ver.  On  arrive  ainsi  à  l’avoir 
en  entier.  J’ai  pu,  sur  un  nègre,  en  retirer  cinq  par  ce  pro¬ 
cédé. 

M.  Rochard.  —  Dans  tous  les  vieux  traités  de  pathologie 
exotique,  c’estja  méthode  préconisée  et  qui  a  toujours  donné  de 
bons  résultats. 


La  stérilisation  pratique  des  instruments 
par  les  vapeurs  de  formol , 

par  le  médecin-major  MAURICE  CHEVASSU. 

Depuis  le  début  de  la  campagne,  j’ai  employé  essentiellement, 
pour  la  stérilisation  des  instruments,  les  vapeurs  de  formol,  dont 
Gross  et  Barthélémy  nous  ont  depuis  longtemps  démontré  la  valeur. 
J’en  ai  été  tellement  satisfait,  cette  stérilisation  peut  être  obtenue 
par  des  procédés  si  pratiques,  que  je  me  permets  de  vous  pré¬ 
senter  le  dispositif  infiniment  simple  qui  transforme  chacune 
de  nos  boîtes  d’instruments  en  sa  propre  étuve  à  formol. 

Le  procédé  consiste  à  placer  dans  chacune  de  nos  boîtes  métal¬ 
liques  réglementaires,  ou  dans  toute  autre,  deux  sachets  en  tar¬ 
latane  apprêtée  contenant  des  pastilles  de  trioxyméthylène.  Un 
sachet  au  fond  de  la  boîte,  un  à  la  surface,  4  pastilles  par  sachet, 
voilà  l’étuve  prête. 

A  l’A  G  A,  j’obtiens  la  stérilisation  en  plaçant  les  boîtes  dans  mon 
chauffe-linge,  auquel  j’ai  fait  adapter  un  thermomètre  permettant 
de  vérifier  la  température,  et  de  s’assurer  qu’elle  n’atteint  pas 
55°,  température  qu’il  vaut  mieux  ne  pas  dépasser.  A  50°,  la 
stérilisation  demande  20  minutes;  elle  est  donc  très  rapide,  et 
comme  elle  n’altère  pas  les  instruments,  elle  est  particulièrement 
indiquée  dans  les  formations  à  gros  rendement  opératoire  comme 
nos  AGA. 

A  défaut  de  chauffe-linge,  il  suffit  d’un  poêle  sur  lequel  on 
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place  la  boîte  métallique  en  l’éloignant  du  poêle  par  deux  briques, 
il  suffit  même  du  soleil,  en  été,  pour  obtenir  la  stérilisation. 

Cette  méthode  est  tellement  simple  que,  maintenant  qu’elle  a 
surabondamment  fait  les  preuves  de  sa  valeur,  elle  paraît  devoir 
être  la  stérilisation  idéale  de  toute  formation  sanitaire  d’armée,  et 
je  suis  persuadé  qu’elle  est  destinée  à  devenir,  après  la  guerre, 
la  méthode  essentielle  de  stérilisation  des  instruments  pour  le 
praticien. 

M.  Senckrt.  —  Pendant  les  premiers  mois  de  la  campagne,  au 
moment  où  les  moyens  de  stérilisation  des  ambulances  division¬ 
naires  n’étaient  pas  des  plus  perfectionnés,  j’avais  fait  construire 
à  mon  ambulance,  à  l’aide  de  boîtes  de  biscuits,  des  boîtes  cubi¬ 
ques  en  fer-blanc  destinées  à  la  stérilisation,  par  les  vapeurs  de 
formol,  des  gants  et  des  instruments  de  première  urgence.  Ces 
boîtes  ressemblaient  à  celles  que  nous  avaient  montrées  à  Nancy, 
avant  la  guerre,  nos  amis  G.  Gross  et  Barthélémy.  Elles  étaient 
munies  de  4  pieds,  de  façon  à  ce  que  sous  leur  fond  pût  être 
placée  une  lampe  à  alcool.  On  peut  en  voir  des  photographies 
dans  un  mémoire  que  j’ai  [publié  en  1915  dans  les  Archives  de 
médecine  et  de  pharmacie  militaires.  Il  n’y  a  aucun  doute  qu’il  y 
a  là  un  moyen  de  stérilisation  des  instruments  et  des  gants  aussi 
simple  qu’efficace. 


Présentation  d’instrument. 

Pince  à  èsquilles, 
par  M.  HEITZ-BOYER. 
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Vote 

SUR  LA  DEMANDE  d’üONORARIAT  DE  M.  BEURNIER. 

Par  21  voix  sur  23  votants,  M.  Beurnier  est  élu  membre 
honoraire. 


ÉLECTION  D’UNE  COMMISSION. 

La  Société  nomme  une  Commission  chargée  d’examiner  une 
proposition  de  modification  du  règlement,  formulée  par  MM.  Rou¬ 
tier,  Rochard  et  Jacob. 

MM.  Walther,  Potherat,  Demoulins,  Souligoux  et  J.-L.  Faure 
sont  élus  membres  de  cette  Commission. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Pl.  Mauclaire. 


Paris.  —  L.  Marethkux,  imprimeur,  1, 


Cassette. 
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Présidence  de  M.  Broca.  . 

Procès-verbal. 


La  rédaction  du  procès-yerbal  de  l’avant-dernière  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

: 

La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications 
périodiques  de  la  semaine. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Quénu  présente  un  travail  de  M.  Phelip,  intitulé  : 
Plaies  du  pied. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Quénu  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

2°.  —  M.  Delbet  présente  un  travail  de  MM.  Leveuf  et  Monier- 
Yinard,  intitulé  :  Section  du  nerf  cubital  par  éclat  d'obus.  Opéra¬ 
tion  le  37e  jour.  Avivement  et  suture  du  nerf.  Guérison  avec  restau¬ 
ration  motrice  précoce. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Delbet  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

3°.  —  M.  Mauclaire  présente  un  travail  de  M.  Rastouil,  intitulé  : 
Abcès  du  poumon  autour  d'un  éclat  et  de  débris  vestimentaires. 
Ablation  après  résection  costale  et  pneumotomie. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Mauclaire  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


1917.  —  N»  10. 
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A  propos  du  procès-verbal. 

Sur  le.  traitement  des  plaies  articulaires  du  genou. 

Résultats  éloignés. 

â.  Cotte.. —  Je  voudrais  profiter  de  la  discussion  actuelle¬ 
ment  eikcô'urs  sur  le  traitement  des  plaies  articulaires  du  genou 
pour^pjis  apporter  les  résultats  éloignés  que  j’ai  eu  l’occasion 
d’observer  sur  les  blessés  évacués  dans  mon  service. 

A  lire  certaines  communications  qui  ont  été  faites  ici,  il  semble 
que  le  traitement  des  plaies  du  genou  soit  entré  dans  une  phase 
nouvelle  et  que,  dans  la  majorité,  des  cas,  la  guérison  survienne 
vite  et  bien  avec  retour  des  mouvements.  Certes,  je  ne  méconnais 
pas  la  valeur  considérable  des  améliorations  apportées  à  la  thé¬ 
rapeutique  de  ces  lésions  au  point  de  vue  des  suites  immédiates 
de  l’intervention;  et,  à  ce  point  de  vue,  il  est  bien  certain  que 
l’arthrotomie  large  systématique  du  genou  avec  fermeture  de  la 
synoviale  après  ablation  du  projectile,  telle  que  l’ont  préconisée 
Delore  et  Kocher,  Loubat,  Sencerl,  Duval,  etc.,  ait  certainement 
permis  d’améliorer  beaucoup  le  pronostic  des  plaies  du  genou, 
surtout  dans  les  cas  où  il  n’existe  que  des  lésions  synoviales.  Mais 
en  présence  de  lésions  osseuses  communiquant  largement  avec 
l’articulation,  les  esquillectomies  ou  les  résections  partielles,  les 
évidements  suîfisent-ils  à  arrêter  l’évolution  des  accidents  infec¬ 
tieux  et  laissent-ils  à  l’articulation  des  fonctions  meilleures  qu’une 
résection  bien  faite? 

Au  mois  de  septembre  dernier,  en  vous  présentant  6  réséqués 
du  genou,  je  vous  avais  communiqué  les  suites  éloignées  des 
11  plaies  articulaires  du  genou  soignées  dans  mon  service.  A  la 
suite  de  l’invitation  aimable  que  vous  avez  bien  voulu  nous  faire 
de  prendre  part  à  vos  discussions,  M.  le  professeur  Quénu  qui 
devait  vous  faire  un  rapport  sur  le  sujet  a  bien  voulu  me  laisser 
le  soin  de  les  exposer  devant  vous.  Depuis  cette  époque,  d’autres 
faits  sont  venus  s’ajouter  aux  précédents,  si  bien  qu’à  l’heure 
actuelle  je  dispose  de  36  observations  qui  représentent  38  plaies 
articulaires  (2  de  mes  blessés  étant  atteints  aux  deux  genoux)  ; 
elles  se  décomposent  de  la  façon  suivante  : 

1°  Plaies  articuldires  du  genou  sans  lésions  osseuses  :  11  cas. 

2°  Plaies  articulaires  du  genou  avec  lésions  osseuses  :  27  cas. 

J’envisagerai  successivement  ces  deux  groupes  de  faits  en 
tenant  compte  à  la  fois  des  lésions  observées  et  de  l’intervention 
primitive  appliquée. 
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I.  Plaies  articulaires  sans  lésions  osseuses  :  11  cas.  —  Ces 
observations  remontent  toutesaux  6  derniers  mois  de  l’année  1916. 
Il  s’agissait  10  fois  de  plaies  par  éclat  d’obus,  1  seule  fois  de 
plaie  par  balte.  L’intervention  a  toujours  été  faite  dans  les  48  pre¬ 
mières  heures.  Les  suites  immédiates  ont  été  généralement 
simples.  Une  fois,  en  raison  de  l’arthrite  persistante,  on  fit  une 
résection  secondaire  à  l’avant.  Une  autre  fois,  chez  un  blessé  qui 
avait  eu  une  arthrotomie  des  deux  genoux,  on  dut  faire  3  jours 
après  l’amputation  de  la  cuisse  droite  (ce  blessé  présente  une 
ankylosé  de  l’autre  genou).  Tous  les  autres  blessés  ont  guéri  sans 
incidents,  mais  au  point  de  vue  des  résultats  éloignés  un  seul 
opéré  présente  une  guérison  avec  restitution  ad  integrum.  Trois 
autres  ont  conservé  des  mouvements  de  la  jointure  oscillant  entre 
25°  et  90°  sans  qu’il  existe  des  mouvements  anormaux  de  latéra¬ 
lité  :  le  résultat  peut  donc  être  considéré  comme  satisfaisant. 
Dans  3  autres  cas,  il  existe  une  ankylosé  complète  ;  chez  un  autre 
blessé  il  y  a  une  ankylosé  fémoro-rotulienne  que  je  me  propose 
d’opérer  dans  quelque  temps,  car  le  blessé  est  amputé  de  l’autre 
cuisse.  Dans  un  dernier  cas,  il  y  avait  une  ankylosé  vicieuse  avec 
genu  valgum  très  prononcé,  équinisme  du  pied',  œdème  de  tout  le 
membre  et, après  3  mois  d’attente, pendant  lesquels  j’ai  cherché  à 
gagner  du  temps  pour  voir  si  l’état  local  se  modifierait  et  si  l’on 
pourrait  arriver  à  faire  une  résection  orthopédique,  j’ai  dû  me 
décider  à  faire  une  amputation  de  cuisse.  Au  total,  ces  11  arthro¬ 
tomies  ont  donc  fourni  comme  résultats  éloignés  : 

1  résultat  très  bon  ; 

3  résultats  relativement  bons  ; 

1  ankylosé  fémoro-rotulienne  ; 

3  ankylosés  complètes  ; 

1  résection  secondaire  suivie  de  guérison  ; 

2  amputations  suivies  de  guérison. 

II.  Plaies  articulaires  avec  lésions  osseuses  :  27  cas. 

1°  Résections  primitives.  —  Cinq  blessés  atteints  de  plaies  par 
éclats  d’obus  avec  fracture  des  condyles  fémoraux  ou  du  plateau 
tibial  ont  élé  réséqués  dans  les  48  premières  heures.  L’évolution 
dans'  tous  les  cas  a  été  très  simple.  Une  seule  fois  nous  avons  dû 
ouvrir  un  abcès  secondaire  développé  au  contact  d’un  projectile 
restant.  La  consolidation  s’est  faite  une  fois  en  70  jours  (résection 
intra-épiphysaire).  Une  autre  fois,  bien  qu’il  s’agît  d’une  résection 
diaphysaire,  le  genou  était  solide  en  moins  de  4  mois  ;  la  marche 
était  possible  sans  appareil.  Un  autre  blessé  a  été  évacué  au  3e  mois 
enbonne  voie  de  consolidation.  Un  autre,  revu  au  bout  d’un  an,  était 
consolidé  sans  qu’il  soit  possible  de  dire  le  moment  précis  où 
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s’est  faite  la  consolidation.  Chez  un  dernier  blessé,  dont  la  résec¬ 
tion,  du  côté  du  fémur,  a  porté  sur  la  diaphyse,  le  genou  n’est 
pas  encore  complètement  solide,  après  8  mois  d’immobilisation, 
mais  actuellement  les  mouvements  sont  très  minimes  et  le  malade 
marche  avec  une  genouillère  plâtrée. 

2°  Résections  secondaires  'précoces :  3  cas.  —  La  réseétion  fut 
faite  d’emblée,  mais  elle  ne  fut  pratiquée  que  du  3e  âu  10*  jour. 
Dans  tous  les  cas  il  existait  des  lésions  du  fémur  ou  du  tibia  avec 
arthrite.  Une  fois  l’ankylose  était  complète  au  4e  mois  (résection 
intra-épiphysaire).  Chez  les  deux  autres  blessés,  les  accidents  infec¬ 
tieux  mirent  longtemps  à  s’éteindre,  et  on  fut  obligé  d’ouvrir  des 
abcès  secondaires  à  la  cuisse  ou  à  la  jambe.  Évacués  tous  deux  au 
bout  de  3  mois,  la  consolidation  n’était  pas  encore  suffisante.  A 
noter  que,  dans  un  cas,  le  tendon  rotulien  n’avait  pas  été  suturé. 
Le  genou  immobilisé  dans  un  appareil  à  anse  présentait  une 
déformation  considérable  avec  chute  du  tibia  en  arrière  que  je 
fus  obligé  de  réduire  sous  anesthésie. 

3°  Plaies  du  genou  avec  lésions  de  la  rotule  :  6  cas.  —  Dans 
deux  cas,  l’intervention  faite  à  l’avant  avait  consisté  en  une  abla¬ 
tion  complète  de  la  rotule  avec  nettoyage  de  l’articulation.  Les 
suites  furent  simples.  Guérison  avec  ankylosé  complète  en  3  mois 
dans  un  cas,  en  6  mois  dans  l’autre.  Un  troisième  blessé  avait  été 
esquillotomisé  le  jour  même  de  sa  blessure  à  Villers-Bretonneux 
(27  juin  1916).  Un  mois  après,  à  son  entrée  dans  mon  service,  il 
présentait  une  réaction  articulaire  assez  marquée  qui  m’obligea 
à  enlever  les  fragments  restants  de  la  rotule  et  à  ouvrir  le  cul-de- 
sac  sous-quadricipital.  Immobilisation  dans  une  gouttière  plâtrée 
le  membre  élevé  dans  la  position  de  Jaboulay.  Guérison  avec 
ankylosé.  Trois  autres  blessés  traités  primitivement  de  la  même 
façon  furent  réséqués  avant  d’entrer  dans  mon  service,  l’un  au 
bout  de  8  jours  ;  un  deuxième  au  bout  de  1  mois  ;  le  troisième  au 
bout  de  3  mois.  Chez  ce  dernier  la  consolidation  est  encore  incom¬ 
plète.  Les  deux  autres,  complètement  ankylosés,  ont  été  réformés. 

Au  total,  deux  interventions  larges  avec  rotulectomie  d’emblée 
ont  donné  deux  bons  résultats  immédiats  suivis  d’ankylose  en 
bonne  position.  Quatre  interventions  incomplètes  avec  simple 
esquillotomie  ont  nécessité  une  intervention  de  drainage  complé¬ 
mentaire  et  quatre  résections  secondaires.  Dans  un  cas  où  Celle-ci 
a  été  différée  pendant  plus  de  3  mois,  après  11  mois  d’immobili¬ 
sation,  il  n'y  a  pas  encore  d’ankylose. 

4°  Arthrotomie  avec  ou  sans  esquillotomie  ou  curettage  des  lésions 
osseuses  :  13  cas.  —  Je  diviserai  les  cas  de  cette  catégorie  en  deux 
groupes  suivant  l’étendue  des  lésions  existantes. 

Dans  dix  cas,  il  existait  des  lésions  plus  ou  moins  considérables 
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du  plateau  tibial,  ou  des  condyles  fémoraux.  Une  fois,  par  exemple, 
il  s’agissait  d’un  blessé  opéré  à  l’H.  0.  E.  de  Cerisy-Gailly  pour 
une  plaie  du  genou  par  éclat  d’obus  avec  fracture  sus-condylienne 
du  fémur.  Évacué  au  10e  jour,  il  présentait  à  l’entrée  un  état 
infectieux  grave.  Il  avait  une  arthrite  du  genou  en  pleine  évolu¬ 
tion  et  deux  jours  après  je  fus  obligé  d’amputer  la  cuisse. 

Dans  un  autre  cas,  il  y  avait  une  plaie  des  deux  genoux  avec 
fracture  du  plateau  tibial  des  deux  côtés.  Arthrotomie  des  deux 
genoux.  Immobilisation  dans  un  appareil  d'Abadie.  Evacué  au 
40e  jour,  le  blessé  était  dans  un  état  d’infection  profonde  avec 
délire  persistant.  Après  une  vaine  temporisation,  je  fus  obligé 
d’amputer  la  cuisse  droite  (fusées  purulentes  à  la  cuisse  et  à  la 
jambe)  ;  large  esquillotomie  du  côté  gauche  suivie  d’une  irriga¬ 
tion  continue  au  chlorure  de  magnésium.  Après  de  multiples 
incidents  qu’il  serait  trop  long  d’exposer  ici,  le  blessé  finit  par 
guérir.  Les  mouvements  du  genou  atteignent  de  25  à  30°.  Il  n’y  a 
pas  de  mouvements  de  latéralité,  le  résultat  peut  donc  être  consi¬ 
déré  comme  relativement  bon. 

Dans  tous  les  autres  cas,  il  s’agissait  d’anciens  malades,  blessés 
pour  la  plupart  au  mois  de  septembre  1915.  Chez  tous  l’interven¬ 
tion  primitive  avait  consisté  simplement  à  faire  une  arthrotomie 
avec  esquillotomie  plus  ou  moins  économique.  Tous  ont  présenté 
de  l'ostéo-arthrite  consécutive  pour  laquelle  j’ai  dû  faire  de  larges 
mises  à  plat  avec  ablation  de  séquestre.  L’ankylose  a  été  finale¬ 
ment  obtenue  dans  un  laps  de  temps  variant  entre  12  et  18  mois. 
Dans  tous  les  cas,  sauf  un,  je  suis  arrivé  à  tarir  les  fistules,  mais 
il  n’est  pas  certain  qu’il  n’y  ait  pas  un  jour  ou  l’autre  une  nou¬ 
velle  poussée  d’ostéo-arthrite.  A  ce  point  de  vue,  et  sans  faire 
entrer  ici  les  risques  énormes  qu’ont  couru  de  pareils  blessés  (1); 
on  peut  affirmer  que  le  résultat  ne  vaut  pas,' à  beaucoup  près, 
celui  qu’aurait  donné  une  résection  primitive. 

Dans  les  trois  derniers  cas,  les  lésions  osseuses  étaient  beau¬ 
coup  plus  limitées.  Deux  fois,  par  exemple,  le  condyle  interne 
seul  était  intéressé  :  une  esquillotomie  simple  avait  été  faite  sur 
le  front;  dans  les  deux  cas,  l’ostéo-arthrite  consécutive  nécessita 
plusieurs  interventions  et  les  blessés  durent  rester  11  et  15  mois 
à  l’hôpital.  Chez  l’un  d’eux  l’ankylose  obtenue  était  incomplète; 
le  genou  avait  une  tendance  à  se  mettre  en  genu  varurn ,  ce  qui 
nécessite  le  port  d’une  genouillère  orthopédique. 

(1)  Ceci  est  amplement  démontré  par  le  nombre  des  blessés  qui  arrivent 
amputés  dans  les  services  de  l’arrière.  Sans  pouvoir  donner  de  chiffres  ici,  je 
crois  pouvoir  affirmer,  par  l’enquête  à  laquelle  je  me  suis  livré  dans  mon  ser¬ 
vice,  que  plus  des  deux  tiers  de  ces  blessés  ont  été  amputés  secondairement 
après  une  intervention  première  insuffisante. 
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Voici  enfin  une  pièce  concernant  un  dernier  blessé  que  j’ai  été 
obligé  d’amputer.  Tl  s’agissait  d’un  fantassin  qui  fut  blessé,  le 
20  avril  1910,  par  un  éclat  d’obus.  Arthrotomie  par  double  incision 
dans  les  24  premières  heures  avec  ablation  de  l’éclat  et  nettoyage 
de  la  cavité  osseuse  dans  laquelle  il  s’était  implanté.  Evacué  dans 
mon  service  au  20*  jour,  le  blessé  présentait  une  arthrite  suppu- 
rée  du  genou  avec  état  infectieux  grave,  température  39°4.  Le 
cul-de-sac  sous-quadricipital  était  distendu  par  le  pus.  Aussi,  le 
jour  même  de  l'entrée,  je  fis  un  drainage  complémentaire  du 
genou  en  incisant  le  grand  cul-de-sac  sous-quadricipital  et  les 
deux  culs-de-sac  latéraux.  Malgré  l’injection  pendant  4  jours  de 
20  cent,  cubes  de  sérum  de  Leclainche  et  Vallée  dans  l’articula¬ 
tion,  puis  l’irrigation  continue  de  la  jointure  au  Dakin,  l'état  local 
du  genou  et  l’état  général  ne  présentent  aucune  amélioration. 
Après  15  jours  d’attente,  je  fus  obligé  d’amputer  la  cuisse.  Sur  le 
fémur  que  je  vous  présente,  vous  voyez  qu’il  existe  au  niveau  du 
condyle  externe  du  fémur  une  petite  plaie  osseuse  qui  n’était  pas 
visible  à  la  radiographie  et  qui  était  encore  incrustée  de  petits 
débris  vestimentaires.  Peut-être  une  large  arthrotomie  primitive 
avec  section  du  tendon  rotulien,  en  permettant  de  nettoyer  plus 
complètement  le  foyer  d’infection,  aurait-elle  donné  un  meilleur 
résultat.  Pour  moi,  je  crois  cependant  qu’en  présence  d’une  lésion 
osseuse  comme  celle-ci,  en  contact  direct  avec  l’articulation,  la 
résection  d’emblée  met  plus  sûrement  à  l’abri  des  accidents  infec¬ 
tieux  secondaires  et  qu’elle  permet  beaucoup  mieux  d’assurer  la 
conservation  du  membre.  Il  ne  saurait,  en  effet,  dans  ce  cas,  être 
question  de  la  conservation  des  mouvements  puisque  les  blessés 
de  cette  catégorie  ont  toujours  guéri  avec  ankylosé. 

Comme  conclusion,  si  l’on  fait  abstraction  des  plaies  du  genou 
avec  orifices  punctiformes  qui  ne  comportent  pas  d’intervention 
immédiate,  je  crois  qu’on  peut  dire  que  pour  les  plaies  du  genou 
avec  lésions  limitées  à  la  synoviale,  l’arthrotomie  précoce  avec 
ablation  du  projectile  permet  d’assurer  au  maximum  la  conser¬ 
vation  du  membre  mais  qu’elle  laisse  souvent  après  elle  des  rai¬ 
deurs  ou  de  l’ankylose.  Personnellement,  après  ce  que  j’ai  pu 
voir  à  l’avant  (i)  je  serai  très  tenté,  sauf  pour  quelques  cas  excep¬ 
tionnels  (2),  de  faire  l’arthrotomie  large  avec  section  du  tendon 
rotulien  qui  seule  permet  une  exploration  complète  de  la  jointure 

(1)  G.  Cotte.  Traitement  des  plaies  articulaires  du  genou  et  les  formations 
de  l’avant.  Lyon  chirurgical,  janvier  1916. 

(2)  Je  fais  allusion  ici  surtout  aux  cas  dans  lesquels  un  projectile  à  bout 
de  course  pénètre  dans  l’articulation,  mais  reste  au  voisinage  immédiat  du 
point  par  où  il  est  entré.  Il  est  bien  évident  que  dans  ces  cas  l’excision 
de  tout  le  trajet,  y  compris  la  synoviale,  représente  l’opération  de  choix.  ' 
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et  montre  quelquefois  des  lésions  osseuses  qui  ont  passé  inaper¬ 
çues  à  la  radiographie. 

Pour  les  cas  où  il  existe  des  lésiôns  osseuses  limitées,  intra- 
articulaires,  ayant  dépassé  en  profondeur  le  cartilage  ou  la  corti¬ 
cale  de  l’os,  et  qu’il  est  impossible  d’exclure  de  la  cavité  syno¬ 
viale,  malgré  les  succès  partiels,  isolés,  obtenus  par  les  esquil- 
lotomies  simples  avec  curettage  du  foyer  de  fracture  occasionné 
par  le  projectile,  je  suis  persuadé  que  la  résection  primitive  fait 
courir  moins  de  risques  au  blessé  et  lui  permet  de  guérir  dans 
de  bien  meilleures  conditions. 

Pour  les  fractures  intra-articulaires  complètes  avec  lésions 
étendues  du  fémur  ou  du  tibia,  la  résection  donne  des  résultats 
bien  meilleurs  que  toutes  les  interventions  conservatrices  et  assure 
beaucoup  plus  rapidement  la  guérison  du  blessé. 

M.  Tuffier.  —  Comme  suite  au  rapport  que  je  vous  ai  présenté 
dans  la  séance  du  28  juin  1916  et  dans  lequel  j’avais  cherché  à 
établir  le  progrès  considérable  de  la  thérapeutique  des  plaies  du 
genou  par  l’arthrotomie,  l’extirpation  des  corps  étrangers  et  du 
trajet  du  projectile,  et  la  réunion  par  première  intention  ;  je  vou¬ 
drais  faire  appel  à  nos  collègues  pour  connaître  les  résultats 
éloignés  de  celte  opération.  Et  voici  pourquoi  :  J’ai  eu  l’occasion, 
dans  ces  derniers  temps,  de  voir  plusieurs  blessés  ayant  été 
ainsi  opérés  et  guéris  et  qui,  ultérieurement,  ont  présenté,  avec 
une  atrophie  très  marquée  du  triceps,  une  raideur  partielle  de 
l’articulation  du  genou,  avec  craquements  articulaires  témoins 
d’une  arthrite  sèche  assez  intense,  avec  impotence  relative. 

Je  vous  ai  d’ailleurs  amené  un  cas  typique  de  cette  affection. 
C’est  un  sergent  qui  a  été  blessé,  pour  la  seconde  fois,  le  20  mai 
1915,  par  un  éclat  d’obus  qui  a  pénétré  dans  l’articulation  du  genou 
et  qui  a  été  se  fixer  sur  le  condyle  externe.  Il  a  été  opéré  le  lende¬ 
main  même,  c’est-à-dire  le  21,  sôus  Verdun,  par  un  de  nos  col¬ 
lègues.  L’opération  a  consisté  dans  l’incision  latérale,  l’extraction 
du  projectile,  le  grattage  de  l’os  et  la  réunion  par  première 
intention.  A  son  arrivée  à  l’Hôpital  75,  à  Paris,  il  avait  des  mou¬ 
vements  relativement  étendus  et  une  articulation  qui  paraissait 
en  bon  état.  Depuis  son  départ  en  octobre  au  dépôt  de  son  régi¬ 
ment,  il  a  vu  progressivement  les  mouvements  du  genou  diminuer 
d’amplitude,  des  craquements  se  manifester  dans  l’articulation, 
une  impotence  relative  caractérisée  par  une  fatigue  après  quel¬ 
ques  minutes  gêner  la  marche,  et  lorsqu’il  est  revenu  me  voir 
ces  jours  derniers,  j’ai  trouvé  une  atrophie  complète  du  muscle 
triceps  qui  put  à  peine  vaincre  la  résistance  du  petit  doigt  placé 
au  bout  du  pied,  —  aucun  liquide  dans  le  genou  —  une  cicatrice 
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parfaite,  mais  des  craquements  articulaires  très  marqués,  tant 
et  si  bien  que  le  blessé,  déclaré  inapte  au  service,  a  été  envoyé 
dans  une  usine. 

Ce,  sont  peut-être  là  des  faits  exceptionnels,  mais  je  crois  qu’il 
y  aurait  intérêt,  pour  noire  instruction,  à  savoir  si  ces  accidents 
sont  fréquents,  dans  quelles  conditions  ils  se  développent,  et  si 
tel  ou  tel  genre  d’opération  est  plus  ou  moins  favorable  à  leur 
production.  C’est  pourquoi  je  me  permets  d’appeler  l’attention 
de  nos  collègues  sur  ces  suites  opératoires. 

M.  Tixier.  — A  l’occasion  de  cette  discussion  sur  la  chirurgie 
des  plaies  articulaires  du  genou,  je  tiens  à  revenir  sur  un  détail 
de  technique  chirurgicale  auquel  M.  Tuffier  a  fait  allusion  dans 
son  rapport  :  il  s’agit  de  la  fixation  à  la  peau  de  la  séreuse  arti¬ 
culaire  comme  complément  de  l’arthrotomie  ordinaire.  Certains 
auteurs  ont  dénommé  cette  manœuvre  «  marsupialisation  de  la 
synoviale  »,  je  la  désigne  pour  ma  part  sous  le  nom  d 'arthrostomie 
du  genou. 

C’est  le  7  septembre  1914  que  j’ai  pratiquée  pour  la  première 
fois  cette  intervention.  En  1915  (1),  dans  sa  thèse  inspirée  par 
moi,  mon  chef  de  laboratoire,  M.  Hervieux,  a  exposé  les  détails  de 
l’intervention,  ses  indications  et  les  résultats  que  j’avais  obtenus. 

Comme  traitement  des  arthrites  suppurées  traumatiques  du 
genou,  sans  lésions  osseuses,  l’arthrostomie  constitue  pour  moi  un 
excellent  mode  de  drainage.  Elle  réalise  une  hémostase  parfaite 
et  immédiate  des  lèvres  des  incisions  de  l’arthrotomie  classique, 
et  un  étalement  en  surface  de  la  synoviale  suppurante.  Elle  rend 
impossible  les  fusées  purulentes  ultérieures  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  voisin  et  les  interstices  musculaires. 

Combinée  à  l’élévation  permanente  du  membre  à  45°,  suivant 
les  indications  de  Jaboulay,  à  une  immobilisation  rigoureuse  et 
aux  pansements  rares,  elle  m’a  donné  d’excellents  résultats. 

Aussi,  je  reste  convaincu  que  dans  les  cas  d’arthrites  suppurées 
sans  lésions  osseuses  graves  (rotule  exceptée)!  lorsqu’il  y  a  des 
indications  à  assurer  un  drainage  permanent  de  la  cavité  articu¬ 
laire,  l’arthrostomie  du  genou  telle  que  je  l’ai  préconisée  est  un 
procédé  à  conseiller. 

M.  Leriche.  —  Je  puis  apporter  quelques  faits  qui  sont  à  l’appui 
de  ce  que  vient  de  dire  M.  Tuffier. 

J’ai  vu,  soit  dans  mon  service,  soit  à  la  consultation  chirurgicale 

(1)  Hervieux.  Thèse  de  Lyon,  1915.  Du  traitement  des  arthrites  suppurées 
traumatiques  du  genou  (sans  lésions  osseuses)  par  l’arthrostomie. 
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du  Grand  Palais,  22  blessés  ayant  subi  l’arthrotomie  en  U  et  ayant 
guéri  sans  incident.  Je  n’ai  pu  savoir  exactement  la  proportion  de 
ceux  qui  avaient  eu  des  lésions  osseuses  et  de  .ceux  qui  n’en 
avaient  pas.  Toujours  est-il  que  la  plupart  de  ces  blessés,  dans 
les  mois  suivants,  ont  perdu  progressivement  leur  mobilité  pre¬ 
mière,  et  sur  les  22,  au  bout  de  trois  mois,  20  étaient  pratique¬ 
ment  ankylosés,  1  avait  un  bon  résultat  (flexion  à  angle  droit)  et  un 
autre  un  résultat  remarquable  (restitution  intégrale  des  fonctions). 

Par  contre,  j’ai  vu  8  arthrotomies  latérales  qui  toutes  ont  été 
suivies  d’un  résultat  éloigné  satisfaisant  (mobilité  à  l’angle  droit; . 
Il  ne  faut  donc  peut-être  pas  systématiser  l’incision  en  U  et  il 
semble  que  l’arthrotomie  latérale,  quand  elle  est  suffisante,  est 
préférable.  L’incision  en  U  doit  être  réservée  aux  arthrotomies 
exploratrices  ou  difficiles. 

En  plus  des  blessés  auxquels  j’ai  fait  allusion,  j’ai  vu  3  blessés 
arthrotomisés  pour  des  lésions  osseuses  que  l’on  avait  curettées, 
au  lieu  de  pratiquer  la  résection,  et  qui  ont  eu  des  accidents 
infectieux  secondaires  ou  tardifs  graves.  L’un  a  dû  être  arthro- 
tomisé,  drainé,  et  a  péniblement  guéri  par  ankylosé;  un  autre  a 
guéri  après  résection  (il  avait  eu  une  petite  fracture  du  plateau 
tibial).  Chez  le  3e,  dont  je  compte  vous  présenter  les  pièees, 
il  est  brusquement  apparu  au  bout  de  quelques  mois  de  la  fièvre 
élevée  et  du  gonflement  du  genou.  La  persistance  des  accidents 
nous  a  conduits,  M.  Ingebrigtsen  et  moi,  à  ouvrir  le  genou  et'nous 
avons  trouvé  une  petite  cavité  osseuse  érodée,  pleine  de  pus  à 
streptocoques;  nous  avons  fait  une  résection  du  genou  et  le 
blessé  est  actuellement  guéri,  mais  il  eût  peut-être  mieux  valu 
lui  faire  une  résection  d’emblée. 

Il  ne  faut  donc  peut-être  pas  trop  généraliser  le  curettage  des 
lésions  osseuses  au  cours  de  l’arthrotomie  en  donnant  une' trop 
grande  extension  à  la  méthode  de  Delore,  comme  l'a  fait  Duval,  et 
il  semble  qu’il  faille  recourir  de  préférence  à  la  résection  primi¬ 
tive  quand  les  lésions  osseuses  ne  sont  pas  très  superficielles. 

M.  Le  Fort.  —  Les  résultats  éloignés  de  l’arthrotomie  large  et 
précoce  du  genou,  la  laparotomie  du  genou,  dans  les  blessures  de 
guerre,  m’ont  paru  un  peu  décevants.  Pour  ne  pas  m’en  rapporter 
à  des  souvenirs  ou  des  impressions,  j’ai  prié  M.  Verdier,  médecin- 
chef  du  Centre  de  réforme  de  Versailles,  de  relevek  les  faits  que 
nous  avions  eq  l’occasion  d'observer.  Cette  enquête  a  donné  les 
résultats  suivants  :  5  cas,  dont  un  avec  une  ankylosé  complète 
et  4  avec  raideurs  graves. 

Comme  M.  Verdier  n’examine  que  les  blessures  ayant  une 
répercussion  pécuniaire,  et  par  conséquent  les  résultats ,  médio- 
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cres  ou  mauvais,  j’ai  demandé  à  M.  Cololian,  chef  du  Centre  de 
physiothérapie  de  Versailles,  de  faire  la  même  recherche. 
M.  Cololian  a  également  relevé  5  cas  :  un  avec  ankylosé  complète, 
2  avec  ankylosé  presque  complète,  2  cas  avec  des  mouvements 
du  genou  de  55°  d’amplitude  dans  le  premier,  de  100°  dans  le 
second  cas. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Nous  entendons  un  assez  vilain  son  de 
cloche  au  sujet  de  la  réunion  primitive  des  plaies  du  genou.  Je  ne 
voudrais  pas  que  ce  qui  vient  d'être  dit  puisse  être  considéré 
comme  une  critique  de  cette  méthode,  qui  constitue  incontestable¬ 
ment  un  admirable  progrès. 

On  nous  dit  que  la  restitution  fonctionnelle  n’est  pas  toujours 
complète.  C’est  regrettable,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu’au  point 
de  vue  de  la  vie  même,  la  réunion  immédiate  a  donné  de  meilleurs 
résultats  que  les  autres  méthodes,  ni  que  ces  autres  méthodes 
conduisent  encore  bien  plus  sûrement  à  l’ankylose. 

Moins  de  mort,  moins  d’amputation,  plus  d’articulations  mobiles, 
voilà  le  bilan  de  la  réunion  immédiate,  et  même  si  certains 
genoux  se  raidissent  secondairement,  l’ensemble  est  encore  très 
beau. 

D’autre  part,  les  chiffres  qui  nous  sont  donnés  sont  viciés  par 
leur  origine  même. 

Ce's  genoux  enraidis  ont  été  observés  dans  les  hôpitaux  de  l’ar¬ 
rière,  dans  les  centres  de  mécanothérapie.  Ce  n’est  pas  là  qu’on  a 
chance  de  trouver  les  plus  beaux  cas.  Combien  de  blessés  du 
genou  sont  retournés  au  front  ?  Nous  ne  le  savons  pas.  Il  fau¬ 
drait  le  savoir  pour  mettre  leur  nombre  en  balance  avec  celui  des 
résultats  médiocres.  Si  peu  qu’il  y  en  ai^,  je  répéterai  encore  que 
c’est  très  beau. 

Si  l’on  fait  le  recensement  de  tous  les  cas,  ce  qui  est  fort  dési¬ 
rable,  je  demande  non  seulement  que  l’on  note  les  lésions,  la 
technique  de  l’arthrotomie,  mais  aussi  que  l’on  indique  si  l’on 
a  employé  des  antiseptiques.  Il  est  très  possible  que  certains  anti¬ 
septiques  entraînent  des  altérations  des  cartilages,  qui  devien¬ 
nent  l’origine  d’arthrites  sèches. 

M.  Qcénu.  —  Les  suites  éloignées  qu’on  nous  communique  sont 
très  intéressantes  et  nous  montrent  que  la  désinfection  primitive 
n’est  pas  aussi  absolue  qu’on  a  bien  voulu  le  dire,  et  il  est  bien 
probable  que  ces  raideurs  tardives  sont  le  résultat  d’une  infection 
atténuée.  D’autre  part,  l’absence  de  réunion  n’aboutit  pas  fatale¬ 
ment  à  l’ankylose. 

J’ai  présenté  ici,  deux  opérés  chez  lesquels,  la  réunion  n’a  pas 
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été  faite,  ils  avaient  un  genou  très  malade  et,  chez  l’un  d’eux, 
j’avais  extrait,  plus  de  48  heures  après  la  blessure,  un  éclat  d’obus 
ayant  fracturé  l’extrémité  inférieure  du  fémur. 

Cela  ne  veut  pas  dire  du  tout  que  je  sois  l’adversaire  de  la  réu¬ 
nion  primitive.  J’ai  eu  dans  mon  service,  à  Cochin,  un  opéré  de 
M.  Oudard,  mon  chef  de  clinique;  M.  Oïidard  lui  avait  fait  une 
incision  en  U,  sectionné  le  ligament  rotulien  et  nettoyé  un  foyer 
de  fracture  condylienne,  puis  il  sutura  le  tendon  rotulien  avec 
deux  fils  d’argent  traversant  la  peau.  Je  reçus  le  blessé  16  jours 
après  son  opération,  il  avait  encore  ses  fils  d’argent  que  je  lui  en¬ 
levais;  cinq  semaines  après,  l’opéré  marchait  avec  une  certaine 
mobilité  du  genou.  Six  semaines  après,  il  avait  une  flexion  au 
delà  de  l’angle  droit.  Je  l’ai  suivi  pendant  plus  de  4  mois  et  la 
mobilité  n’a  fait  que  progresser. 

M.  Tixier.  —  Puisque  cette  discussion  nous  conduit  à  parler  du 
résultat  fonctionnel  des  larges  arthrotomies  précoces  dans  le  cas 
de  plaies  articulaires  du  genou,  je  signalerai  une  autre  complica¬ 
tion  éloignée  de  cette  pratique  chirurgicale:  c’est  la  laxité  arti¬ 
culaire  exagérée  pouvant  aller  jusqu'à  l’impotence  absolue.  J’ai 
vu  de  ces  malades  à  la  consultation  chirurgicale  du  Grand 
Palais. 

Alors  qu’au  point  de  vue  opératoire  immédiat  les  suites  avaient 
été  absolument  aseptiques  avec  absence  de  toute  réaction  infec¬ 
tieuse,  la  solidité  de  l’articulation  avait  complètement  disparu. 
C’est  un  cas  de  section  transversale  du  tendon  sous-rotulien 
avec  ablation  méthodique  de  la  rotule  qui  m’a  le  plus  frappé. 
Alors  que  tous  les  mouvements  passifs  du  genou  avaient  gardé 
toute  leur  amplitude,  les  mouvements  actifs  d’extension  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  étaient  absolument  impossibles.  La  marche 
ne  pouvait  s’exécuter  qu’à  reculorls,  comme  dans  les  fractures  de 
la  rotule.  Ce  blessé  réclamait  une  ankylosé  du  genou. 

Je  l’ai  opéré  dans  mon  service  à  Michelet  ;  à  grand’peine  j’ai  pu 
rélablir  la  continuité  du  quadriceps  avec  le  tendon  rotulien. 

Je  crois  qu’il  est  bon  de  signaler  ces  faits  qui  montrent  qu’au 
point  de  vue  fonctionnel  la  technique  chirurgicale  actuelle,  si 
merveilleuse  comme  traitement  de  l’infection  et  de  ses  complica¬ 
tions  immédiates,  nous  oblige  à  faire  encore  quelques  réserves. 

M.  G.  Gross.  —  Je  crois  que  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
les  résultats  de  l’arthrotomie  du  genou  suivie  de  suture,  selon  la 
technique  de  Loubat,  sont  excellents. 

Nous  avons,  mes  collaborateurs  et  moi,  reçu  des  nouvelles  d’un 
certain  nombre  de  nos  80  premiers  opérés.  Ces  résultats  seront 
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publiés  prochainement  dans  une  thèse  ;  or,  parmi  ces  blessés, 
quelques-uns  sont  de  retour  au  front,  d’autres  à  leurs  dépôts,  et 
présentent  une  récupératicn  fonctionnelle  intégrale. 

D’autre  part,  il  est  certain  qu’une  infection  légère  doit  exister 
et  qu’elle  n’empêche  pas  une  récupération  totale  et  une  réunion 
par  première  intention. 

Un  de  mes  opérés  a  présenté  de  la  température  pendant  10  jours 
environ  (38°,  38°2),  et  le  résultat  a  été  magnifique. 

J’ai  déjà  insisté  sur  ces  faits  dans  une  communication  faite  ici 
même,  et  le  blessé  auquel  je  fais  allusion  a  été  vu,  à  F...,  par  le 
professeur  Tuffier,  en  mission  sur  le  front. 

M.  Broca.  —  Comme  Tixier  et  Leriche,  j’ai  vu  au  Grand  Palais 
de  très  nombreux  blessés  ayant  subi  l’arthrotomie  du  genou  ; 
fort  peu  ont  retrouvé  un  genou  compatible  avec  la  marche  du  ser¬ 
vice  armé.  Leur  proportion  relative  à  celle  des  opérés  est  évidem¬ 
ment  impossible  à  établir,  mais  leur  nombre  suffit  pour  prouver 
qu’il  ne  faut  pas  exagérer  l’excellence  constante  des  résultats 
éloignés. 

La  raideur  partielle,  parfois  même  totale,  avec  plus  ou  moins 
d’arthrite  sèche  est  certainement  loin  d’être  rare. 

D’ailleurs,  qui  s’en  étonnerait^si  on  se  souvient  que  les  fractures 
juxta-articulaires  fermées  se  compliquent  souvent  ainsi,  qu’il  en 
est  de  même  pour  de  simples  entorses  avec  hémarthrose.  Et  à  ce 
propos,  c^ü’on  me  permette  de  dire  à  M.  Gross  qu’une  tempéra¬ 
ture  de  38°  et38°5  s’observe  très  souvent  à  la  suite  d’une  hémar¬ 
throse  sans  plaie  et  ne  peut,  par  conséquent,  être  considérée 
Corinne  un  indice  certain  d’infection. 

Comme  Tixier,  j’ai  vu  des  cas  —  ici  encore  sans  qu’une  propor¬ 
tion  puisse  être  établie  —  où  la  section  du  tendon  rotulien  a  été 
suivie  d’une  impotence  grave.  Cette  section  est  quelquefois  indis¬ 
pensable;  comme  l’arthrotomie  large  dont  elle  est  alors  un  élé¬ 
ment  nécessaire,  elle  a  sauvé  bien  des  membres  et  même  bien  des 
vies.  Mais  il  n’en  faut  pas  abuser,  comme  je  vous  le  disais  il  n’y  a 
pas  longtemps,  à  propos  d'une  extraction  d’aiguille  dans  le  genou  ; 
à  mon  sens  il  faut  commencer  par  une  arthrotomie  latérale  large 
et  entamer,  sectionner  enfin  le  tendon,  s’il  en  est  besoin,  pour  une 
exploration  et  une  opération  tout  à  fait  profonde. 

M.  Quénu.  —  M’est-il  permis  de  dire  que  j’avais  conseillé,  dans 
ma  communication  de  novembre  1914,  la  section  du  tendon  rotu¬ 
lien  pour  l’extraction  des  corps  étrangers,  projectiles  du  genou, 
dans  les  limites  que  vient  de  préciser  M.  Broca. 
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M.  Sencert.  —  Dans  une  communication  du  9  août  dernier, 
en  étudiant  les  indications  de  l’extraction  primitive  des  pro¬ 
jectiles  intra-articulaires  dû  genou,  j’avais  établi  qu’il  y  a  lieu 
de  recourir,  suivant  les  cas,  à  deux  procédés.  Si  l’examen 
aux  rayons  X,  pratiqué  immédiatement  à  l’arrivée  du  blessé, 
montre  qu’il  existe  un  projectile  unique,  situé  dans  la  jointure, 
latéralement,  au  fond  pour  ainsi  dire  du  petit  trajet  dont  on  a 
l’orifice  externe  sous  les  yeux,  il  faut  pratiquer  une  incision  laté¬ 
rale,  débrider  la  plaie  et  aller  ainsi  directement  cueillir  le  pro¬ 
jectile  au  fond  de  son  trajet;  la  résection'  des  bords  contus  de  la 
petite  plaie  synoviale  et  sa  suture  complètent  l’intervention.  Dix 
opérations  de  ce  genre  m’ont  donné  9  guérisons  complètes  et 
i  insuccès.  Si,  au  contraire,  l’examen  aux  rayons  X,  la  multipli¬ 
cité  des  plaies  cutanées,  montrent  qu’il  existe  un  ou  plusieurs  pro¬ 
jectiles  situés  dans  le  milieu  de  la  jointure,  ou  latéralement,  mais 
du  côté  opposé  à  l’orifice  d’entrée,  l’arthrotomie  en  U,  seule, 
permet  d’explorer  complètement  l’article,  d’en  enlever  les  projec¬ 
tiles  et  les  débris  de  toutes  sortes  qui  vont  l’infecter. 

Il  est  clair  que  les  résultats  éloignés  de  cette  2e  opération  sont 
plus  incertains  que  ceux  de  la  première.  L’incertitude  de  ces  ré¬ 
sultats  éloignés  n’est,  sans  doute,  qu’un  petit  inconvénient  en 
comparaison  des  dangers  auxquels  exposaient  les  méthodes  de 
jadis,  mais  elle  prouve  qu’il  faut  conserver  l’arthrotomie  latérale 
dans  les  limites  des  indications  établies  ci-dessus. 

M.  Tuffier.  —  Loin  de  moi  l’idée  de  diminuer  en  rien  le  progrès 
réalisé  par  l’arthrotomie  avec  suture  immédiate  dans  les  plaies 
du  genou,  j’en  ai  établi  ici  la  supériorité  en  juin  1916.  Je  l’ai 
conseillée,  enseignée  et  exécutée  dans  des  nombreuses  ambu¬ 
lances  pendant  toute  l’offensive  de  la  Somme,  et  je  l’ai  défendue 
encore  ces  jours  derniers  ici  même,  dans  un  rapport.  C’est  un 
progrès  acquis,  mais  il  ne  faut  pas  nous  en  tenir  là  et  ne  pas 
chercher  encore  à  faire  mieux.  En  vous  faisant  cette  courte  com¬ 
munication,  j’ai  cherché  à  établir  un  autre  progrès  qui  consiste¬ 
rait  à  préciser  dans  ces  cas  quelles  sont  les  meilleures  opéra¬ 
tions,  c’est-à-dire  celles  qui  donneront  lieu  au  minimum  de 
troubles  ultérieurs  de  l’articulation. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Puisqu’on  est  arrivé  à  parler  de  la  tech¬ 
nique  de  l’arthrotomie,  je  demande  à  en  dire  un  mot. 

Avant  la  guerre,  nous  faisions  déjà  des  arthrotomies  larges.  J’en 
ai  fait  pour  ma  part,  par  exemple,  pour  réduire  les  fractures  inter- 
condyliennes.  Je  faisais  l’arthrotomie  transrotulienne,  c’est-à-dire 
que  je  sciais  transversalement  la  rotule. 
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Au  front,  je  ne  sache  pas  que  l’on  ai  fait  l’arthrotomie  trans- 
tubérositaire  de  Chevrier.  On  semble  avoir  fait  presque  exclu¬ 
sivement  l’arthrotomie  transligamenteuse. 

Il  semblait  que  la  réunion  du  ligament  rotulien  sectionné  se 
faisait  toujours  très  bien.  En  tout  cas,  je  n’avais  pas  vu  signaler 
de  cas  où  elle  eût  échoué,  si  bien  qu’hier,  dans  une  leçon,  je 
disais  qu’il  fallait  abandonner  l’arthrotomie  transrotulienne  pour 
l’arthrotomie  transligamenteuse. 

Ce  que  vient  de  nous  dire  M.  Tixier  remet  ce  point  en  ques¬ 
tion. 

M.  Paul  Tuiéry.  —  Puisque  M.  Delbet  vient  de  faire  allusion  à 
l’arthrotomie  transrotulienne,  je  tiens  à  dire  que  dé  tout  temps 
je  me  suis  abstenu,  dans  les  arthrotomies  larges  du  genou,  de 
faire  la  section  transversale,  soit  du  ligament  soit  du  tendon  rotu- 
liens;  ce  sont  là  des  formations  très  peu  vasculaires,  peu  propres  à 
la  réunion  par  première  intention;  il  suffit,  d’ailleurs  d’avoir 
examiné  un  ligament  rotulien  rompu  pour  constater  qu’il  est 
effiloché,  semblable  à  de  la  filasse  ou  à  du  chanvre  roui;  il  est 
presque  avasculaire,  ce  qui  me  dissuade  d’y  pratiquer  des  sutures 
lorsqu’on  peut  faire  autrement. 

Depuis  bien  longtemps  (je  ne  puis  aujourd’hui  préciser,  maison 
pourrait  retrouver  une  communication  de  moi  sur  ce  sujet  dans  les 
Bulletins  d’un  Congrès  national  de  chirurgie  d'il  y  a  10  à  15  ans) ,  j’ai 
pris  l’habitude  de  traiter  les  arthrites  blennorragiques  graves  du 
genou  par  l’arthrotomie  très  large  ;  de  même,  je  fais  les  syno¬ 
vectomies  du  genou  par  le  même  procédé.  Chaque  fois  que  je  veux 
exposer  largement  toutes  les  surfaces  articulaires,  synoviale  et 
cartilages,  je  fais  l’arthrotomie  transrotulienne  transversale ,  avec 
section  des  ailerons  latéraux  ;  le  jour  ainsi  obtenu  est  considérable 
et  la  reconstitution  de  l’articulation,  par  suture  des  ailerons  et  de 
la  rotule,  offre  un  maximum  de  solidité. 

On  pourrait  me  reprocher  l’importance  de  l’opération  qui  équi¬ 
vaut  à  une  fracture  opératoire  de  la  rotule  ;  bien  que  j’aie  obtenu 
d’excellents  résultats,  j’ai  récemment  pratiqué  une  opération  qui, 
pour  être  analogue  et  donner  les  mêmes  résultats,  surtout  dans  le 
cas  qui  est  en  discussion,  paraîtra  peut-être  moins  traumatisante  : 
c’est  l’arthrotomie  transrotulienne  verticale. 

Elle  consiste  à  inciser  à  fond  et  verticalement  sur  la  ligne 
médiane,  le  quadriceps,  du  quart  inférieur  de  la  cuisse  à  la  tubé¬ 
rosité  antérieure  du  tibia  ;  la  rotule  est  sciée  verticalement.  En 
écartant  les  valves  ainsi  formées,  on  a  une  vue  très  large  de  l’arti¬ 
culation  dont  la  reconstitution  est  des  plus  faciles  ;  les  deux  lèvres 
de  la  brèche  reviennent  spontanément  au  contact;  il  est  facile  de 
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les  suturer,  et  une  fiche  enfoncée  entre  les  deux  fragments  ver¬ 
ticaux  de  la  rotule  en  assure  la  coaptation  ;  en  tout  cas,  la  laxité 
articulaire  est  évitée,  le  genou  reste  solide  et  le  quadriceps  actif. 

M.  Mauclaire.  —  Quand' une  articulation  est  infectée,  il  y  a  neuf 
chances  sur  dix  pour  qu’il  survienne  une  ankylosé  presque  com¬ 
plète.  Mais  il  y  a  des  cas  exceptionnels.  J’ai  soigné  un  blessé  qui 
avait  une  grosse  fracture  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia.  Une 
arthrite  suppurée  survint  et  j’ai  dû  mettre  un  gros  drain  trans¬ 
versal  sous-rotulien.  Je  retirai  le  drain  au  bout  d’un  mois.  Or,  ce 
blessé  a  conservé  une  mobilité  dp  flexion  des  deux  tiers.  Ce  cas 
exceptionnel  est  bien  étrange.  11  prouve  qu’il  y  a  des  malades  qui 
ne  font  pas  facilement  de  l’ankylôse. 

C’est  d’ailleurs  le  seul  cas  de  ce  genre  que  f  ai  observé  sur  une 
centaine  de  cas  d’arthrite  suppurée  du  genou  que  j’ai  eu  à  soi¬ 
gner.  Suivant  les  sujets  il  y  a  donc  des  degrés  dans  cette  évolution 
vers  l’ankylose,  qui  est  soit  rapide  et  précoce,  soit  insidieuse  et 
tardive. 

M.  Chaput.  —  Je  voudrais  traiter  deux  petits  points  spéciaux, 
relatifs  aux  plaies  du  genou  :  1°  la  question  de  l’ankylose  ;  2°  celle 
delà  section  du  tendon  rotulien. 

Pour  l 'ankylosé  consécutive  aux  arthrotomies,  je  pense  que 
toutes  ces  raideurs  ne  sont  pas  fonction  d’infection;  les  malades 
des  hôpitaux  peuvent,  en  effet,  se  diviser  en  trois  catégories,  par 
rapport  à  l’ankylose  d’immobilisation  ;  les  uns,  les  tuberculeux,  ne 
s’ankylosent  jamais  par  immobilisation  des  articulations  saines; 
d’autres,  les  sujets  ordinaires,  ne  s’ankylosent  qu’avec  des  infec¬ 
tions  articulaires  ou  des  hémarthroses  longtemps  immobilisées  ; 
enfin,  d’autres  malades,  qui  constituent  une  faible  minorité, 
s’ankylosent  très  facilement  et  très  rapidement,  même  au  niveau 
des  articulations  absolument  saines,  immobilisées  même  très  peu 
de  temps  ;  j’ai  vu  des  malades  qui,  à  l’occasion  d’une  contusion  du 
poignet,  maintenu  en  écharpe,  présentaient,  au  bout  de  quelques 
jours,  des  ankylosés  incurables  des  doigts,  du  coude,  et  même  de 
l’épaule  :  ce  sont  des  ankylophiles. 

Je  pense  donc  que  parmi  les  arthrotomisés  pris  sans  infection,  il 
en  est  un  certain  nombre  dont  l’ankyloSe  doit  être  attribuée  à 
l’ankylophilie  dont  je  viens  de  parler. 

La  section  du  tendon  rotulien  présente  des  inconvénients  consi¬ 
dérables  ;  dans  certains  cas,  la  réunion  tendineuse  ne  se  produit 
pas  et  le  malade  devient  infirme  ;  dans  les  cas  les  plus  favorables, 
la  réunion  se  produit  très  lentement,  comme  pour  tous  les  ten¬ 
dons,  elle  n’est  un  peu  solide  qu’au  bout  d’un  mois  et  elle  n’est 
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très  solide  qu’au  bout  de  deux  mois,  et  on  ne  doit  pas  faire  de 
mobilisation  énergique  du  genou  avant  ce  délai. 

C’est  pour  éviter  ces  inconvénients  que  j’ai  employé  récemment 
une  technique  spéciale  pour  une  arthrite  suppurée syphilitique;  j’ai 
fait  une  incision  en  U,  sus-rotulienne,  concave  enbas,  sectionnant 
le  triceps  en  pleine  chair;  on  obtientainsi  un  grand  lambeau  qu’on 
rabat  en  bas  et  qui  donne  un  jour  considérable;  j’ai  pu,  chez  ce 
sujet,  explorer  largement  l’articulation  et  réséquer  toute  la  syno¬ 
viale.  J’ai  ensuite  suturé  le  muscle  et  la  peau  avec  un  drainage 
filiforme  intra-articulaire.  La  guérison  a  eu  lieu  avec  conservation 
des  mouvements  étendus. 

Cette  opération  de  l’incision  en  U  renversé  me  paraît  supérieure 
à  la  section  du  tendon  rotulien  et  même  à  la  section  transversale 
de  la  rotule  qui  peut  s’infecter  et  se  désunir  plus  facilement  que  la 
section  musculaire  de  l’U  renversé. 

M.  Quénu.  —  Je  ne  suis  pas  de  l’avis  de  MM.  Thiéry  et  Chaput. 
Il  ne  faut  pas  comparer,  au  point  de  vue  de  la  réunion,  une  rup¬ 
ture  du  tendon  rotulien  avec  une  section  chirurgicale  ;  la  réunion 
ne  demande  pas  aussi  longtemps  que  l’a  dit  M.  Chaput.  J’ai  fait 
un  certain  nombre  de  ces  sections  et  n’ai  pas  observé  de  défaut 
de  réunion.  Sans  doute,  si  l’articulation  suppure,  la  réunion  ne 
sera  pas  obtenue,  mais  il  en  sera  de  même  avec  une  suture  de  la 
rotule  sectionnée. 


Rapports  écrits. 

Rupture  de  la  rate  par  coup  de  pied  de  cheval. 

Splénectomie.  Guérison , 
par  le  professeur  agrégé  J.  GUYOT  (de  Bordeaux', 

Médecin-major  de  lre  classe, 

Chef  de  service  à  l’Ambulance  auto-chir.  russe. 

Rapport  de  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  tout  d’abord  l’observation  de  M.  Guyot  : 

Observation.  —  B...,  âgé  de  trente-six  ans.  Le  16  octobre  1916,  à 
10  heures  du  matin,  cet  homme,  élant  occupé  à  soigner  ses  chevaux, 
fut  renversé  par  une  ruade  qui  l’atteignit  dans  la  région  épigastrique. 
Apporté  à  l’ambulance, il  entre  salle  3  dans  le  service, à  14heures.  État 
général  grave  :  phénomènes  de  shock  très  prononcé,  faciès  froid  et 
grippe,  refroidissement  général  considérable,  pas  de  pouls  perceptible. 
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De  suite  après  l’accident  les  vomissements  sont  apparus.  A  peine 
installé  dans  son  lit  il  a  un  nouveau  vomissement  abondant  et  ver¬ 
dâtre;  plaintes  continuelles,  agitation;  ni  gaz  ni  urines.  On  le  réchauffe  : 
bottes  de  ouate,  air  chaud  (appareil  de  M.  Tanlon),  injection  immédiate 
de  caféine  et  de  sérum  de  Locke  sous-cutané. 

L’examen  du  thorax  est  négatif;  pas  de  fracture  de  côte  ni  de  lésion 
endothoracique.  On  ne  trouve  pas  trace  d’ecchymose  sur  la  paroi  abdo¬ 
minale. 

Le  blessé  souffre  beaucoup  du  véntre,  mais  la  douleur  est  diffuse, 
profonde,  sans  point  maximum  bien  net.  Le  ventre  est  souple,  plus  que 
flasque  et  on  ne  constate  pas  la  moindre  défense  de  la  paroi.  Il  y  a  de  la 
matité  dans  les  deux  fosses  iliaques  et,  quand  le  blessé  se  couche  sur  le 
côté  droit,  on  constate  une  matière  très  nette  du  flanc  correspondant. 
Malgré  les  soins  qu’on  lui  prodigue,  l’état  s’aggrave,  le  pouls  ne  se 
relève  pas.  Nous  diagnostiquons  une  grosse  hémorragie  intrapérito¬ 
néale. 

Opération  le  18  octobre,  pratiquée  5  heures  après  l'accident. 

Anesthésie  à  l’éther  par  le  médecin  auxiliaire  P.  Martin  du  Magny  : 

Aidé  de  notre  assistant  le  Dr  Laroche,  nous  pratiquons  une  petite 
boutonnière  dans  la  région  ombilicale  :  il  y  .  a  beaucoup  de  sang 
liquide  et  rouge  dans  le  ventre.  L’incision  est  aussitôt  agrandie  par  en 
haut  jusqu’à  l’appendice  xiphoïde  et  par  en  bas  jusqu’à  quatre  travers 
de  doigt  au-dessus  du  pubis.  Le  sang  paraît  venir  du  haut  :  exploration 
du  foie  et  de  l’espace  sous-hépatique  négative.  La  main  se  porte  alors 
dans  l’hypocondre  gauche  d’où  elle  ramène  de  gros  caillots  :  la  rate 
est  blessée.  Une  incision  transversale  gauche  est  immédiatement  tran¬ 
chée  sur  la  première  donnant  un  jour  et  un  accès  large  sur  la  loge 
splénique. 

Sans  le  secours  du  coussin  de  Mayo-Kobson  la  rate  est  attirée  et 
facilement  extériorisée  :  elle  présente  une  déchirure  profonde  au 
niveau  du  pôle  supérieur  qui  saigne  abondamment  et  un  décolle1 
ment  étendu  de  toute  la  capsule  sur  la  face  externe  de  l’organe. 
Le  pédicule  vasculaire  très  court  est  immédiatement  saisi  au  ras  de 
l’estomac  par  deux  clamps.  On  assèche  la  loge  splénique  dont  on 
extrait  encore  quelques  caillots,  puis  la  cavité  abdominale  qui  contient 
encore  du  sang  et  surtout  collecté  dans  les  fosses  iliaques  etle  Douglas. 

On  procède  à  la  ligature  soignée  et  à  double  plan  avec  du  catgut  n°  3 
du  pédicule  splénique.  Inspection  négative  de  l’estomac  et  de  la  masse 
intestinale;  grand  lavage  du  péritoine  avec  une  compresse  imbibée 
d’éther.  Un  drain  et  une  compresse  péritonéale  sont  mis  dans  la  loge 
splénique  et  ressortent  à  l’extrémité  gauche  de  l’incision.  Suture 
minutieuse  de  la  paroi  abdominale  en  trois  plans  avec  de  loin  en  loin 
des  fils  de  bronze  d’aluminium  prenant  toute  l’épaisseur  de  la  paroi. 

Avant,  pendant  et  après  l’opération,  injection  sous-cutanée  continue 
de  sérum  de  Locke. 

La  nuit  suivante  est  assez  bonne.  On  pratique  toutes  les  deux  heures 
une  injection  alternativement  avec  caféine,  spartéine,  huile  camphrée, 
strychnine.  Diète  absolue. 


i.,  1917. 
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Le  lendemain,  17  octobre,  le  faciès  est  meilleur,  la  température  est 
de  36°8  le  matin  et  37°2  le  soir  ;  soif  intense,  langue  sèche.  On  continue 
le  sérum  hypodermique  (2  litres). 

18  octobre.  —  Amélioration  sensible,  eau  glacée  additionnée  de  lait, 
champagne  coupé  et  glacé. 

19  octobre.  —  Le  mieux  continue.  Température,  38°4,  le  soir;  le 
pouls  est  bien  frappé.  L’opéré  a,  dans  la  journée,  quelques  coliques 
calmées  par  l’émission  de  nombreux  gaz. 

20  octobre.  —  Premier  pansement;  la  mèche  et  le  drain  sont  enlevés; 
la  ligne  de  suture  est  en  bon  état,  pas  la  moindre  rougeur;  le  ventre 
est  souple  et  non  douloureux. 

Les  jours  suivants,  amélioration  progressive. 

Le  24  octobre,  selle  spontanée,  abondante,  urine  1.500  gr. 

2  novembre.  —  On  enlève  les  derniers  points  de  suturé  i  la  plaie  est 
complètement  cicatrisée  sauf  un  point  au  niveau  de  l’oriflce  de  sortie 
du  drain. 

20  novembre.  —  On  enlève  tout  pansement;  l’anémie  profonde  dont 
B...  a  été  atteint  a  fait  place  à  un  état  de  santé  florissant.  Cet  homme 
se  leva  chaque  jour,  sa  paroi  soutenue  par  une  ceinture. 

Le  5  décembre  1916,  .notre  opéré  est  évacué,  complètement  guéri,  sur 
Guéret;  il  a  considérablement  engraissé  et  ne  conserve  de  son  opéra¬ 
tion  aucun  trouble  local  ou  général. 

L'examen  de  la  rate  enlevée  montre  qu’il  s'agit  d’un  organe  augmenté 
de  volume,  du  poids  de  350  grammes  et  assez  friable.  A  sa  partie  supéro- 
interne  du  côté  du  hile  existe  une  déchirure  étendue  et  profonde;  de 
plus  la  capsule  qui  recouvre  la  face  externe  est  décollée  sur  une  assez 
grande  surface. 

Un  interrogatoire  ultérieur  de  ce  soldat  nous  a  appris  qu’il  avait 
séjourné  longtemps  en  Algérie  où  il  avait  eu  à  différentes  reprises  des 
atteintes  sérieuses  de  paludisme. 

M-  Guyot  fait  suivre  son  observation  des  réflexions  suivantes 

«  Au  point  de  vue  clinique  cette  observation  est  à  rapprocher 
de  celles  d’Hubbart  et  de  Latouche  par  Yabsence  complète  de 
défense  même  localisée  de  la  paroi.  L’importance,  dans  ce  cas,  du 
décollement  de  la  capsule  est  une  particularité  anatomo-patholo¬ 
gique  qui,  à  notre  connaissance,  a  été  peu  signalée.  Associée, 
chez  notre  opéré,  à  une  déchirure  parenchymateuse  profonde,  elle 
a  certainement  joué  un  rôle  important  dans  la  production  de 
l’hémorragie  grave  dont  cet  homme  était  atteint. 

«  Au  point  de  vue  technique  opératoire,  ayant,  dans  ce  cas, 
pratiqué  une  laparotomie  médiane  d’exploration,  nous  avons  pu 
apprécier  la  facilité  que  donne  l’incision  transversale  gauche 
branchée  sur  la  première  pour  explorer  l’hypoçondre  gauche , 
examiner  la  loge  splénique  et  pratiquer  rapidement  chez  un 
homme  ayant  perdu  beaucoup  de  sang  dans  la  splénectomie. 

«  Enfin  cette  observation  confirme  encore  le  fait  bien  connu 
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que  la  plupart  des  cas  de  rupture  de  la  rate  surviennent  chez 
des  sujets  ayant  antérieurement  été  atteints  de  paludisme  :  l’or¬ 
gane  enlevé  est  un  viscère  malade,  plus  volumineux,  plus  viable 
et  par  suite  plus  vulnérable. 

«  Cette  notion  a  été  mise  en  évidence  par  von  Sury  (1)  à  propos 
de  l’évaluation  de  la  splénectomie  dans  la  médecine  des  accidents 
du  travail.  Cet  auteur  estime  que,  par  elle-même,  cette  opération 
n’entraîne  pas  de  diminution  de  la  capacité  ouvrière.  Cette  opi¬ 
nion  nous  paraît  excessive,  mais  elle  mérite  quand  même  d’attirer 
l’attention  des  commissions  appelées  à  statuer,  militairement, 
sur  la  situation  des  soldats  chez  lesquels  cette  opération  aura  été 
pratiquée. 

«  JLes  cas  de  guérison  après  splénectomie  pour  rupture  de  la  rate 
sont  assez  rares.  Demoulin,  eu  1904,  en  réunissait  sept  observa¬ 
tions.  Dans  notre  article  du  Traité  de  chirurgie  clinique  et  opéra¬ 
toire,  en  collaboration  avec  M.  Chavannaz,  nous  avons  colligé 
14  nouveaux  cas.  « 

En  somme,  cette  observation  est  intéressante.  Certes,  dans  les 
circonstances  actuelles,  je  ne  reprocherai  pas  à  M.  Guyot  de  n’avoir 
pas  fait  l’examen  du  sang  chez  sob  opéré  à  des  dates  éloignées. 
C’est  là  un  des  côtés  intéressants  des  suftes  opératoires  de  la 
splénectomie. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Guyot  de  son  intéressante 
observation  et  de  la  publier  dans  nos  Bulletins. 


Luxdtion  compliquée  du  genou  en  arrière , 
par  M.  Karajanopoulo. 

Rapport  de  PIERRE  OELBET. 

M.  Karajanopoulo  nous  a  présenté  un  malade  dont  l'observation 
me  paraît  digne  de  figurer  dans  nos  Bulletins. 

Un  garçon  de  quinze  ans,  ayant  la  jambe  droite  prise  dans  un 
caniveau,  reçut  sur  le  dos  une  porte  pesante  qui  le  précipita  en 
avant.  La  cuisse  étant  entraînée  vers  l’horizontale,  tandis  que  la 
jambe  était  retenue  dans  la  verticale,  les  ligaments  du  genou 
cédèrent  et  le  tibia  se  luxa  complètement  en  arrière. 

(1)  Von  Sury.  Schweiz.  Rundschau  für  Med.,  9  septembre  1911. 
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Le  blessé  fut  immédiatement  transporté  dans  mon  service,  où  il 
fut  soigné  par  M.  Karajanopoulo. 

Le  creux  poplité  était  éclaté  ;  la  tibiale  postérieure  ne  battait 
pas  ;  la  jambe  était  complètement  froide  et  présentait  des  plaques 
d’anesthésie  complète. 

M.  Karajanopoulo  fit  immédiatement  sous  chloroforme  la  ré¬ 
duction  de  la  luxation,  puis  procéda  à  l’examen  du  creux  poplité 
que  la  large  plaie  rendait  facile. 

Le  paquet  vasculo-nerveux  est  intact,  mais  le  jumeau  interne, 
le  poplité  et  la  partie  postérieure  de  la  capsule  étaient  complète¬ 
ment  déchirés.  On  voyait  au  fond  de  la  plaie  les  condyles  du 
fémur  et  les  plateaux  du  tibia. 

Après  un  lavage  abondant  à  la  solution  de  chlorure  de  magné¬ 
sium,  M.  Karajanopoulo  fit  la  suture  du  poplité  et  du  jumeau  en 
laissant  la  peau  ouverte. 

Le  lendemain,  9  janvier,  l’examen  des  exsudats  de  la  plaie  par 
la  pyoculture  montre  qu’elle  est  complètement  stérile. 

Cette  constatation  faite,  M.  Karajanopoulo  procéda  immédiate¬ 
ment,  c’est-à-dire  le  10  janvier,  à  la  suture  complète,  sans  drai¬ 
nage,  de  la  plaie  cutanée.  La  réunion  se  fit  par  première  inten¬ 
tion.  Vous  avez  pu  constater  que  le  genou  a  recouvré  l’intégrité  à 
peu  près  complète  de  ses  fonctions;  il  est  solide  et  mobile. 

Je  vous  ai  présenté,  il  y  a  une  dizaine  d’années,  un  blessé  chez 
qui  j’avais  réduit  par  arthrotomie  une  luxation  du  genou  rendue 
irréductible  par  interposition  fibro -musculaire.  La  restitution 
fonctionnelle  était  complète. 

Comment  un  genou,  dont  les  ligaments  ont  été  rompus  avec  une 
partie  des  muscles  périarticulaires,  peut-il  recouvrer  à  la  fois  la 
solidité  et  la  mobilité  ?  C’est  un  des  phénomènes  le  plus  surpre¬ 
nant  de  la  pathologie,  mais  c’est  la  règle. 

Dans  mon  cas,  j’avais  fait  une  arthrotomie  aseptique.  Dans 
celui  de  M.  Karajanopoulo  existait  une  vaste  plaie  ouvrant  large¬ 
ment  l’articulation.  Il  est  bien  difficile  d’admettre  qu’aucun  mi¬ 
crobe  n’y  a  pénétré.  Cependant  vingt-quatre  heures  après,  elle 
était  complètement  aseptique.  Je  n’ai  pas  besoin  de  vous  dire 
qu’aucun  antiseptique  ne  l’a  touchée.  Elle  a  été  lavée  uniquement 
avec  la  solution  de  chlorure  de  magnésium. 

Je  vous  propose,  Messieurs,  de  remercier  M.  Karajanopoulo  de 
nous  avoir  communiqué  sa  belle  observation. 
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Les  fractures  de  l’humérus  chez  les  lanceurs  de  grenades , 
par  MM.  Coze  et  Rouèche. 

Rapport  d<sjt.  CHAPUT.; 

Nos  confrères  Coze  et  Rouèche  nous  communiquent  trois  cas 
de  fractures  de  l’humérus  chez  les  lanceurs  de  grenade. 

Ces  fractures  présentent  les  particularités  suivantes,  au  point  de 
vue  deTétiologie  : 

Ellessont  relativement  fréquentes,  puisque  nosconfrères  en  ont 
observé  3  en  1916,  et  qu’un  de  leurs  collègues  en  a  vu  2  en  quel¬ 
ques  semaines,  dans  le  même  régiment. 

Les  trois  cas  ont  été  observés  chez  des  instructeurs,  sujets 
vigoureux,  mais  qui,  en  répétant  souvent  le  même  effort,  parais¬ 
sent  avoir  ébranlé  à  la  longue  la  résistance  de  l’os,  de  même  qu’en 
frappant  longtemps  et  à  petits  coups  un  bâton  sur  une  surface 
convexe,  on  arrive  à  le  briser  facilement. 

Dans  les  trois  cas  en  question,  les  blessés  ont  lancé  la  grenade 
comme  une  pierre  (méthode  naturelle),  et  c’est  cette  manière  qui 
paraît  la  plus  efficace  pour  favoriser  la  fracture  ;  en  effet,  depuis 
quelque  temps,  on  enseigne  aux  soldats  à  faire  le  lancer  à  la 
manière  anglaise,  c’est-à-dire  en  faisant  subir  au  bras  étendu  un 
mouvement  de  circumduclion;  or,  on  n’a  plus  observé  de  fracture 
du  bras  depuis  l’emploi  de  cette  dernière  méthode. 

Le  mécanisme  des  fractures  paraît  être  la  contraction  muscu¬ 
laire  ;  les  fractures  musculaires  siègent  en  effet,  avec  une  prédi¬ 
lection  marquée,  sur  l’humérus  et  Gurlt  a  relevé  §7  fractures  de 
cet  os  sur  83  fractures  musculaires  des  diverses  régions. 

Dans  l’acte  de  lancer  un  objet  au  loin,  l’extrémité  inférieure  de 
l’humérus  est  d’abord  placée  en  haut,  en  arrière  et  en  dehors  ;  au 
moment  du  lancement,  le  coude  se  porte  rapidement  en  avant,  en 
dedans  et  en  bas,  puis  l’humérus  est  arrêté  brusquement  par  la 
contraction  du  deltoïde,  tandis  que  son  extrémité  inférieure  tend 
à  continuer  le  mouvement  commencé.  Oh  conçoit  que,  [dans  ces 
conditions,  l’humérus  se  brise  par  flexion  en  dedans,  au-dessous 
du  Y  deltoïdien,  à  l’endroit  le  plus  fragile,  qui  paraît  corres¬ 
pondre  à  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur. 

Ces  fractures  présentent  les  particularités  anatomiques  sui¬ 
vantes  : 

Elles  sont  généralement  à  3  fragments  ;  dans  l’observation  III, 
il  existait  une]  très  longue  esquille  interne;  dans  l’observation  II 
on  voit,  sur  l’épreuve,  un  fragment  cunéiforme  situé  en  dehors,  à 
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sommet  interne  ;  dans  l'observation  I,  il  y  avait  une  longue 
esquille  externe. 

L’esquille  interne  semble  provenir  du  fragment  inférieur,  et 
l’esquille  externe,  du  fragment  supérieur;  la  fracture  est  d’abord 
à  deux  fragments  puis,  le  mouvement  continuant,  la  longue  pointe 
du  fragment  le  plus  aigu  se  brise  à  son  tour. 

Le  trait  de  fracture  estobliqueen  bas  et  en  dehors,  sur  les  deux 
radiographies  de  nos  confrères. 

Dans  tous  les  cas,  les  blessés  ont  perçu  un  craquement  rappe¬ 
lant  la  brisure  du  bois  vert,  accompagné  d’une  vive  douleur;  dans 
2  cas,  le  bras  est  retombé  inerte;  dans  l’observation  III,  le  blessé 
a  pu  lancer  le  projectile  à  une  faible  distance,  malgré  la  fracture  ; 
cette  particularité  s’explique  par  la  présence  d’une  très  longue 
esquille  interne,  faisant  attelle,  qui  a  pu  contribuer  à  maintenir  les 
fragments  en  position  et  à  continuer  le  mouvement  commencé. 

Sur  les  radiographies  de  l’observation  11,  on  peut  constater  que 
l’huméru9  est  plus  volumineux  que  normalement;  ce  fait,  joint  à 
la  fragilité  anormale  de  l’os,  m’incite  à  me  demander,  pour  cette 
observation  tout  au  moins,  si  la  fracture  n’a  pas  été  favorisée  par 
des  lésions  osseuses  spécifiques. 

Dans  le  cas  où  cette  hypothèse  recevrait  confirmation,  on  pour¬ 
rait  encore  se  demander  :  1°  si,  dans  les  cas  où  l’os  n’était  pas 
hypertrophié,  il  ne  s’est  pas  agi  de  simple  fragilité  osseuse 
d’origine  spécifique  ;  2°  si  la  ptupart  des  fractures  par  contraction 
musculaire  ne  sont  pas  de  nature  spécifique. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  hypothèses,  toutes  les  fractures  de  nos 
confrères  ont  consolidé  dans  les  délais  normaux,  et  sans  trai¬ 
tement  spécifique,  mais  j’ajouterai  que  ce  n’est  pas  là  une  raison 
suffisante  pour  éliminer  l’hypothèse  de  syphilis,  car  j’ai  vu  plu¬ 
sieurs  fois  des  fractures  spontanées,  d’origine  syphilitique,  avec 
os  volumineux  consolidées  sans  traitement  spécifique  dans  les 
délais  ordinaires. 

Conclusions.  —  1°  Les  fractures  de  l’humérus  par  contraction 
musculaire  s’observent  fréquemment  chez  les  lanceurs  de  grenade 
qui  pratiquent  beaucoup,  surtout  quand  ils  emploient  la  méthode 
naturelle  :  elles  paraissent  se  produire  par  le  mécanisme  de  la 
flexion  de  l’humérus  en  dedans. 

2°  Elles  siègent  à  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur, 
le  trait  est  oblique  en  bas  et  en  dehors,  et  on  observe  fréquemment 
un  troisième  fragment  cortical,  mince  et  long,  soit  externe,  soit 
interne,  faisant  attelle. 

3°  Ces  fractures  sont  peut-être  favorisées  par  la  syphilis. 

4°  Elles  consolident  ordinairement  dans  les  délais  normaux. 


SÉANCE  DU  7  MARS 


Le  drainage  filiforme  en  chirurgie  de  guerre , 
par  M.  L.  Moreau,, 

Médecin  de  ire  classe  de  la  Marine. 

Rapport  de  H.  GH  AP  UT. 

Notre  confrère,  M.  L.  Moreau,  nous  communique  plusieurs 
observations  de  drainage  filiforme  (D.  fil.),  et  il  les  accompagne  de 
judicieuses  réflexions  sur  la  valeur  comparée  du  D.  fil.  et  du  drai¬ 
nage  tubulaire  (D.  tub). 

Dans  l’observation  II,  il  s’agit  d’une  blessure  de  l’aisselle,  avec 
fracture  infectée  de  l’omoplate  ;  on  fait  d’abord  le  D.  tub.  trans¬ 
osseux,  mais  le  tube  ne  laisse  écouler  le  pus  que  par  son  orifice 
supérieur,  et  l’infection  est  des  plus  graves  ;  on  remplace  le  drain 
par  des  crins,  et  aussitôt  la  fièvre  tombe,  le  pus  s’écoule  librement 
et  la  guérison  a  lieu  rapidement. 

Dans  l 'observation  III,  une  fracture  sous-trochantérienne  par 
coup  de  feu  est  infectée,  avec  décollements  remontant  au  loin 
dans  la  fesse.  On  place  d’abord  un  gros  drain  et  on  fait  des  lavages 
au  Carrel,  mais  l’infection  s’aggrave  ainsi  que  l’état  général  ;  on 
remplace  le  tpbe  par  des  crins,  et  aussitôt  la  rétention  cesse,  la 
fièvre  tombe  et  la  guérison  se  produit  rapidement. 

Dans  l’observation  IY,  un  coup  de  feu  ayant  intéressé  la  région 
sacro-iliaque  se  complique  d’infection;  une  fistule  conduit  dans  le 
canal  sacré  ;  la  suppuration  persiste  pendant  deux  ans  avec  réten¬ 
tion  et  fièvre;  on  remplace  les  drains  par  un  fil  métallique  qui 
traverse  le  canal  sacré;  aussitôt,  la  rétention  cesse,  une  amélio¬ 
ration  considérable  se  produit  et  la  guérison  s’achève  rapidement. 

L’observation  V  se  résume  ainsi  :  fracture  par  coup  de  feu  du 
tibia,  drainage  avec  une  mèche,  rétention  dans  le  canal  médul¬ 
laire  de  l’os;  on  draine  le  tibia  avec  des  fils  métalliques  traver¬ 
sants;  la  rétention  cesse,  la  fièvre  tombe  et  la  guérison  s’effectue 
rapidement. 

L’observation  VI  a  trait  à  un  coup  de  feu  de  la  fesse  avec  abcès 
à  prolongement  pelvien  ;  la  plaie,  drainée  avec  des  mèches 
imbibées  de  liquide  de  Delbet,  est  recouverte  d’une  fausse  mem¬ 
brane;  il  existe  de  la  rétention  purulente  avec  fièvre  et  infection. 

On  fait  le  D.  fil.  avec  un  fil  métallique  contournant  l’épine  scia¬ 
tique;  la  rétention  disparaît,  la  fièvre  tombe,  l’état  général  devient 
satisfaisant,  les  fausses  membranes  sont  remplacées  par  des  bour¬ 
geons  de  bonne  nature  et  la  guérison  ne  tarde  pas  à  s’effectuer. 

Voici  donc  plusieurs  faits  dans  lesquels  le  drainage  tubulaire 
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n’a  pu  assurer  une  évacuation  satisfaisante  du  pus;  dans  l’obser¬ 
vation  1Y,  le  blessé  a  eu  de  la  rétention  et  de  la  fièvre  pendant  2  ans  ; 
le  drainage  filiforme  employé  ensuite  a  fait  cesser  immédiatement 
la  rétention  et  l’infection  et  a  procuré  une  guérison  rapide;  cette 
démonstration  est  autrement  péremptoire  que  des  guérisons  par 
le  seul  D.  fil.  ;  ici  nous  avons  à  la  fois,  et  sur  les  mômes  malades, 
la  preuve  de  l’insuffisance  du  D.  tub.,  et  celle  de  l’efficacité  du 
D.  fil. 

M.  Moreau  nous  expose  encore  d’intéressantes  considérations 
sur  l’insuffisance  du  D.  tub.  ;  il  rappelle  son  observation  II,  dans 
laquelle  un  tube  traversant  l’omoplate  ne  fournissait  du  pus  que 
par  son  orifice  supérieur  sans  remédier  à  la  rétention,  tandis  que 
le  D.  fil.  réalisa  immédiatement  un  écoulement  déclive  et  fit  cesser 
immédiatement  tous  les  accidents  infectieux. 

Notre  confrère  remarque  que  le  drain  creux  s’oblitère  souvent 
en  se  coudant  au  contact  d’un  os  ou  d’un  tendon,  tandis  que,  dans 
les  mêmes  conditions,  le  drain  filiforme  draine  toujours  parfai¬ 
tement. 

Il  remarque  que,  la  plupart  du  temps,  le  pus  ne  s’écoule  pas  par 
la  lumière  du  drain  mais  autour  de  lui,  que  l’orifice  terminal  du 
drain  est  souvent  obturé  par  le  pansement,  que  le  tube  tombe 
souvent  soit  dans  les  cavités  naturelles,  soit  dans  le  pansement, 
tandis  que  le  fil  noué  en  anse  ne  saurait  exposer  aux  mêmes 
incbnvénients. 

Tandis  qu'on  est  obligé  de  retirer  les  tubes  pour  les  désobstruer, 
il  suffit  de  mobiliser  légèrement  les  fils  pour  rétablir  l’écoulement 
momentanément  arrêté  par  les  concrétions  purulentes. 

Notre  confrère  nous  signale  encore  qu’à  la  partie  postérieure 
du  tronc  et  des  membres,  les  tubes  qui  émergent  obliquement 
sont  aplatis  par  lè  poids  du  corps,  tandis  que  les  fils  évacuent  par¬ 
faitement  le  pus  dans  les  mêmes  conditions. 

Enfin  les  drains  sont  souvent  douloureux,  et  tel  malade  qui 
souffrait  de  son  drain  ne  souffre  plus  avec  le  D.  fil. 

Notre  confrère  n’a  pas  renoncé  complètement  au  D.  tub.;  il 
commence  habituellement  par  drainer  avec  des  tubes  et  il  n’utilise 
le  D.  fil.  qu’en  cas  de  rétention,  ou  quand  la  suppuration  com¬ 
mence  à  diminuer. 

Je  lui  ferai  l’objection  suivante  :  de  deux  choses  l’une,  ou  bien 
le  D.fil.  est  supérieur  au  D.  tub.,  ou  bien  il  lui  est  inférieur;  s’il 
lui  est  supérieur  dans  les  cas  très  graves  de  rétention  septique, 
pourquoi  n’y  pas  recourir  d’emblée  dans  ces  cas  septiques  et  aussi 
dans  les  cas  moins  graves;  s’il  lui  est  inférieur,  pourquoi  y 
recourir  dans  les  cas  graves? 

Je  suis  persuadé  que  quand  M.  Moreau  aura  une  expérience  plus 
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considérable  du  D.  fil.,  il  arrivera  naturellement, comme  cela  m’est 
arrivé  à  moi-même,  à  employer  partout  et  toujours  le  D.  fil.  et  à 
supprimer  définitivement  le  D.  tub. 

J’ajouterai  quelques  réflexions  personnelles  sur  la  valeur  com¬ 
parative  du  D.  tub.  et  du  D.  fil. 

Le  D.  tub.  présente  de  grands  inconvénients;  petit,  il  draine 
mal,,  gros,  il  est  douloureux,  il  fait  saigner  et  suinter  la  plaie,  il 
joue  le  rôle  de  corps  étranger  et  retarde  la  cicatrisation. 

Le  tube  draine  mal  par  sa  cavité,  qui  est  toujours  oblitérée  par 
les  caillots  des  plaies  récentes,  par  la  fibrine  des  abcès  chauds, 
par  les  muscles,  par  la  graisse,  par  l’épiploon,  on  a  même  vu  une 
anse  d’intestin  s’introduire  dans  un  drain,  l’oblitérer  et  s’y 
étrangler  elle-même. 

Les  tubes  drainent  mal  par  leur  surface  extérieure  parce  qu’ils 
sont  volumineux  par  rapport  à  l’orifice  cutané  qui  leur  livre  pas¬ 
sage.  J’ai  constaté  bien  souvent,  après  les  laparotomies  en  parti¬ 
culier,  que  lorsqu’on  enlevait  un  tube  qui  ne  fournissait  aucun 
écoulement,  on  voyait  aussitôt  sortir  de  son  trajet  des  flots  de 
liquide  retenus  par  les  caillots  du  drain,  c’est  pourquoi  j’ai  pu 
dire  que  les  tubes  ne  drainent  vraiment  que  quand  ils  viennent 
d’être  enlevés. 

Les  tubes  fonctionnent  à  contre-sens,  ils  évacuent  mal  de 
dedans  en  dehors,  mais,  en  revanche,  ils  conduisent  souvent 
jusqu’au  fond  de  la  plaie  une  infection  parfois  grave  et  souvent 
atténuée. 

Au  contraire,  les  fils  drainent  toujours  parfaitement;  parleur 
contact,  ils  liquéfient  les  caillots  et,  leur  volume  étant  toujours 
très  petit  par  rapport  au  trajet  qui  leur  livre  passage,  il  en  résulte 
que  l’écoulement  des  sécrétions  est  toujours  facile. 

Les  fils  conduisent  le  pus  à  l’extérieur  et  ne  laissent  pas  entrer 
l'air  ni  les  agents  infectieux;  dans  plusieurs  cas  de  pleurésies 
purulentes,  j’ai  toujours  constaté  en  faisant  tousser  les  malades 
que  le  pus  ne  sortait  jamais  de  la  plèvre  mélangé  d’air  et 
qu’on  ne  constatait  jamais  la  traumatopnée  qui  est,  au  contraire, 
constante  avec  le  D.  tub.  de  la  plèvre. 

L’air  est  à  la  fois  utile  et  nuisible  pour  les  plaies  infectées  ;  il 
est^  utile  par  l’oxygène  qui  tue  les  germes,  mais  il  est  nuisible 
pour  nos  cellules  qui  ont  été  construites  pour  vivre  à  l’abri  de 
l’atmosphère. 

Le  D.  fil.,  en  s’opposant  à  l’entrée  de  l’air  dans  les  plaies  infec¬ 
tées  par  les  germes,  est  plus  salutaire  que  nuisible,  car,  d’une 
part,  il  évite  l’irritation  des  cellules  par  l’air,  et,  d’autre  part, 
en  assurant  l’écoulement  incessant  du  pus,  il  s’oppose  à  l’hyper¬ 
tension  des  collections  qui  est  une  condition  favorisante  pour  les 
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microbes  et  défavorisante  pour  nos  tissus  dont  elle  compromet  la 
vitalité. 

En  résumé,  les  tubes  fonctionnent  comme  une  soupape  ren¬ 
versée  et  les  fils  comme  une  soupape  normale. 

Le  drainage  idéal  doit  être,  à  mon  avis,  filiforme ,  traversant, 
déclive  et  libre ;  par  filiforme ,  je  veux  dire  que  le  drain  doit  être 
plein  ;  traversant  signifie  qu’il  doit  émerger  de  la  plaie  par  ses 
deux  extrémités;  il  doit  être  déclive  dans  la  position  couchée,  et 
libre,  c’est-à-dire  n’être  pas  serré  dans  son  trajet. 

J’ajouterai  enfin  que  tout  diverticule  infecté  doit  être  drainé 
par  un  fil  axial,  faute  de  quoi  l’infection  continue  à  évoluer  et  on 
est  tenté  d’accuser  la  méthode  tandis  que  la  technique  est  seule 
défectueuse. 


Communications. 

Postes  chirurgicaux  avancés, 
par  R.  PLCQUË,  correspondant  national. 

Le  Groupement  chirurgical  avancé,  que  vous  a  décrit  M.  Proust, 
nous  promet  la  réalisation  d’uneréforme  qui  hante,  depuis  30  mois, 
les  chirurgiens  de  l’Avant. 

En  effet,  lorsque  ceux-ci,  sous  l’empire  des  nécessités  et  à  la 
faveur  de  la  stabilisation,  eurent  amélioré  individuellement  leurs 
ambulances,  puis  vu  s’adjoindre  à  eux  les  Groupes  complémen¬ 
taires  de  chirurgie,  tandis  que  s’épanouissaient  par  ailleurs  les 
Ambulances  chirurgicales  automobiles,  ils  aspirèrent  à  voir  syn¬ 
thétiser  tous  les  progrès  accomplis  eu  un  type  d’Ambulance' 
moderne,  répondant  aux  desiderata  de  la  chirurgie  de  guerrei 
actuelle  et  en  rapport  avec  les  conditions  tactiques  et  stratégiques 
nouvelles. 

Ils  frémissaient,  en  effet,  de  songer  qu’après  avoir  perfectionné 
leur  matériel  et  expérimenté  leur  personnel,  la  poussée  libéra¬ 
trice  les  jetterait  un  jour  sur  le  sol  ravagé  par  les  artilleries,  sans 
abris  opératoires  ni  locaux  d’hospitalisation  suffisants. 

L’Ambulance  de  demain  s’installera  en  plein  air.  Elle  doit  donc 
être  l’hôpital  volant,  prêt  à  se  suffire  à  lui-même,  en  tous  lieux  et 
circonstances  :  M.  Proust  vous  en  a  esquissé  la  formule  de  réali¬ 
sation  ;  l’avenir  en  dira  la  valeur. 

Mais,  si  souple  et  si  mobile  que  doive  être  ce  Groupement  chi¬ 
rurgical  avancé,  il  y  aura  déjà  beaucoup  de  blessés  avant  qu’il  ait 
pu  se  porter  en  avant,  au  travers  des  positions  rompues,  sur  des 
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routes  défoncées,  et  niveler  le  terrain  sur  lequel  auront  à  s’édifier 
cellules  opératoires,  tentes  d’hospitalisation  et  services  géné¬ 
raux. 

Aussi  faut-il,  en  vue  de  cette  reprise  de  la  guerre  de  mouve¬ 
ment  et  surtout  pour  ses  premiers  déclanchemenls,  prévoir  des 
organismes  chirurgicaux  plus  avancés  encore,  volant,  au  travers 
des  dénivellations  du  sol,  avec  un  matériel  restreint,  pour  se 
terrer  où  ils  pourront  et  porter  secours  aux  blessés  intranspor¬ 
tables.  Ils  seront,  à  côté  ou  en  retrait  des  postes  de  secours 
centraux,  ce  que  M.  Proust  a  schématisé^  sous  le  vocable  :  Poste 
d'extrême  urgence.  Ils  seront,  en  terrain  reconquis,  ce  qu’étaient 
les  postes  chirurgicaux  avancés  de  la  période  de  stabilisation. 

C’est  ce  point  que  je  veux  aujourd’hui  développer  devant  vous, 
en  vous  soumettant  quelques  réflexionssur  les  Postes  chirurgicaux 
avancés. 

Lorsque,  dans  une  première  phase  de  notre  adaptation  au  cours 
de  cette  guerre,  la  chirurgie  eut,  par  un  rétablissement  complet 
de  ses  doctrines,  ramené  résolument  à  l’avant  ce  qu’il  avait  été 
jusqu’alors  de  règle  de  reporter  à  l’arrière  et  que,  de  ce  fait,  fut 
vaincue  l’infection  dont  les  terribles  explosions  du  début  avaient 
sidéré  nos  lames,  nous  pûmes  jouir,  dans  le  recueillement  de  la 
stabilisation,  de  cette  heureuse  évolution  aseptique  des  plaies  dont 
je  vous  traçais  jadis  le  tableau. 

Mais  il  restait  une  ombre  :  la  mort  de  ces  blessés  qui,  parvenus 
jusqu’à  nos  ambulances  grâce  aux  progrès  de  la  relève  et  du 
transport,  y,  mouraient  pourtant,  dès  les  premières  heures,  de 
shock,  c’est-à-dire  inhibés  et  exsangues. 

Durant  20  mois  de  stabilisation  sur  l’Aisne,  ce  déchet  nous  avait 
peu  frappé,  car  les  conditions  topographiques  permettaient  de 
charger,  à  l’abri  des  falaises,  les  blessés  sur  auto,  presque  au 
sortir  des  tranchées  et  de  les  conduire  rapidement,  par  le  plus 
court  chemin,  division  par  division,  sur  une  ligne  d’ambulances 
bien  chirurgicalisées  où,  grâce  à  une  bonne  discipline  des  éva¬ 
cuations,  ils  nous  arrivaient  de  la  Ie  à  la  6e  heure. 

Mais,  pendant  ce  temps,  la  conception  des  postes  chirurgicaux 
avancés  s’était  fait  jour,  du  fait  de  conditions  différentes,  en 
Argonne  et  en  Artois,  par  exemple.  Et,  plus  le  nombre  des  blessés 
diminuait,  mieux  s’imposait  aussi  à  l’esprit  la  nécessité  de  leur 
porter  un  plus  prompt  secours,  afin  de  parer  au  pénible  spectacle 
du  blessé  arrivant  à  l’ambulance,  saigné  par  une  hémorragie  de  la 
fémorale  ou  du  hile  ou  déjà  déficient  sous  une  atteinte  abdominale 
grave. 

Cette  urgence  nous  apparut  avec  pleine  évidence  sur  un  autre 
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terrain  où,  les  nécessités  de  la  défense  ayant  forcé  à  reculer  les 
premières  ambulances,  les  blessés  graves  subissaient,  de  ce  fait, 
un  déchet  important;  en  des  circonstances  moins  critiques,  des 
abris  préexistants  (casemates,  tunnels,  caves),  eussent  permis,  là, 
l’installation  de  postes  chirurgicaux  avancés  susceptibles  de  sauver 
combien  d’existences  humaines. 

Plus  tard,  en  A...,  là  où  Bouvier  et  Caudrelier,  Delay  et  Lucas- 
Championnière,  abrités  dans  des  maisons  à  ciel  ouvert,  avaient 
été  décimés  parle  bombardement,  nous  obtenions  la  création  d’un 
poste  sous  tôles  cintrées,  qu’une  relève  prématurée  ne  nous  permit 
pas  d’inaugurer> 

Plus  récemment,  sur  la  X...,  bien  qu’à  la  veille  de  la  relèvb, 
nous  avons  improvisé  en  3  jours,  dans  un  poste  de  commande¬ 
ment  souterrain  inoccupé,  un  poste  chirurgical  complet,  que  nous 
devions  occuper  10  jours  seulement,  mais  qui  n’en  a  pas  moins 
exercé  ses  bienfaits  et  dont  l’expérience  nous  reste  précieuse. 

Je  voudrais  vous  décrire  ces  deux  postes  :  l’un  comme  type 
d’organisation  préméditée,  l’autre  comme  type  d’improvisation  et 
essayer  d’en  déduire  quelques  règles,  sinon  une  doctrine,  concer¬ 
nant  la  signification  et  l’utilisation  de  ces  formations  chirur¬ 
gicales  avancées. 

Le  P.  C.  A.  de  C... 

Arrivé,  en  juin  1916,  dans  la  région  sauvage  où  nous  avions 
longtemps  nourri  le  désir  de  connaître  les  postes  chirurgicaux 
que  nous  savions  nés  sur  ce  théâtre  d’action,  nous  les  prouvâmes 
dispersés  par  le  bombardement. 

Or,  les  conditions  qui  les  avaient  provoqués  persistaient.  Les 
premières  ambulances  se  trouvaient,  en  effet,  par  suite  des  dispo¬ 
sitions  locales,  reportées  à  18  kilomètres  de  la  droite  du  secteur, 
au  bout  d’une  route  très  mauvaise,  dans  la  première  partie  de 
son  trajet  tout  au  moins  :  c’était  trop  pour  les  blessés  graves  que 
la  proximité  des  adversaires  et  la  lutte  de  mines  rendent  parti¬ 
culièrement  nombreux  dans  ce  secteur. 

Aussi  l’urgence  apparut,  avec  la  plus  parfaite  évidence,  le  blessé 
venant  lard  au  chirurgien,  de  porter  celui-ci  au-devant  de  lui  :  à 
notre  sens,  le  poste  à  ciel  ouvert  de  L...  devait  être  rénové  sous 
des  galeries  souterraines.  En  effet,  l’expérience  étant  faite,  désor¬ 
mais  un  P.  C.  A.  doit  être  à  l’épreuve. 

/  Deux  P. C.  A.  du  front  de  C...  nous  en  donnaient  l’exemple  : 
l’un,  pour  100  blessés,  sapé  en  galeries  majeures  à  o  mètres  sous 
terre;  l’autre,  pour  20  blessés,  abrité  sous  tôles  cintrées  au  revers 
d’une  colline. 
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Or,  dans  la  vallée  de  la  B...,  les  conditions  locales  se  prêtaient 
à  merveille  à  la  réalisation  d’un  semblable  poste.  En  effet,  au 
revers  d£s  crêtes  tenues  par  les  combattants,  les  pentes  tombaient 
abruptes  sur  la  vallée  et  il  suffisait  d’en  faire  l’excursion  pour  les 
voir  creusées  à  tous  étages  de  grottes  et  galeries  donnant  à 
l’ensemble  un  aspect  de  façade  monumentale,  dont  le  rez-de- 
chaussée,  logeant  en  particulier  les  postes  de  secours  régimen¬ 
taires,  reposait  sur  un  véritable  boulevard  suivi  par  le  Decauville. 

Il  suffirait  donc  de  creuser  profondément  des  galeries  perpen¬ 
diculaires  pour  avoir  un  poste  chirurgical  protégé  par  toute  la 
hauteur  de  la  colline  et  s’ouvrant  de  plain-pied  sur  le  boulevard. 
Ainsi  situé  au  niveau  même  des  postes  de  secours,  il  recevrait  les 
blessés  descendus  par  les  boyaux  et  ravins,  directement  ou  après 
transport  sur  brancard  roulant  caoutchouté,  adapté  au  rail. 

Le  poste  idéal  est  justement  celui  qui,  se  trouvant  à  la  limite 
de  la  première  position,  au  niveau  des  postes  régimentaires, 
reçoit  les  blessés  au  sortir  même  des  boyaux,  là  ou  finit  le  trans¬ 
port  à  bras  pour  commencer  le  cahotement  du  véhicule. 

Mais,  ainsi  situé,  un  poste  chirurgical  risque  de  voir  son 
action  salutaife  réduite  à  un  secteur  très  limité  de  régiment  ou  de 
brigade.  Et  l’on  ne  peut  songer  à  répéter  de  semblables  organi¬ 
sations  d’un  bout  à  l’autre  du  front  qui  court  encore  des  Vosges  à 
la  mer;  car,  disposerait-on  des  chirurgiens  nécessaires  à  les 
actionner?  Il  faut  donc  des  conditions  topographiques  bien  spé¬ 
ciales,  c’est-à-dire  un  secteur  très  dense  permettant  de  concentrer 
les  blessés  graves  sur  l’emplacement  choisi.  Or,  le  front  en 
question  représente  une  courbe  à  convexité  Nord  encadrant  la 
vallée.  En  choisissant  le  débouché  du  ravin  G.  répondant  au  point 
culminant  de  l’arc,  sept  régiments  sur  huit  du  C.  A.  pourraient, 
avec  avantage  aiguiller  leurs  blessés  sur  le  P.  C.A.,  le  régiment 
de  gauche  ayant,  au  contraire,  plus  d’intérêt  à  les  faire  descendre 
d’emblée  sur  les  ambulances. 

Un  tel  poste  satisferait  donc  idéalementaux  conditions  requises  : 
sécurité,  proximité  des  premières  lignes  (à  800  mètres  du  front 
du  régiment  proche),  extension  du  secteur  d’adduction. 

Le  principe  posé,  le  plan  de  l’installation  fut  calqué  sur  le 
poste  de  X...,  c’est-à-dire  3  galeries  parallèles  (1  pour  le  service 
opératoire,  2  pour  l’hospitalisation)  reliées  par  deux  transver¬ 
sales,  profonde  (services)  et  superficielle  (accès),  le  toui  en  tôles 
cintrées  donnant  sur  le  boulevard  par  une  véranda  vitrée; 
galeries  accessoires  coffrées  pour  le  calorifère,  le  groupe  électro¬ 
gène  et  la  cuisine. 

Le  projet  une  fois  agréé  par  le  Corps  d’armée,  les  travaux 
furent  aussitôt  commencés  et  poussés  avec  activité  par  une 
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section  du  génie,  sous  la  direction  du  lieutenant  Saulnier,  qui 
mit  tout  son  talent  d’architecte  à  la  perfection  des  joints  et  drai- 


Coupe  suivant 


nages  destinés  à  assurer  l'étanchéité  des  parois  métalliques 
indispensables  à  l’hygiène  d’une  semblable  installation. 

Hélas  1  nous  quittions  le  sécteur  deux  mois  après,  à  la  veille  de 
l’achèvement  du  travail.  Nous  persistons  â  penser  que  le  P.  C.  A. 
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de  C...  eût  rendu  des  services  appréciables  aux  grands  blessés,  si 
fréquents  dans  un  secteur  où  la  lutte  rapprochée  met  en  action 
tant  d’eîigins  de  tranchée  si’  puissants  (grenades,  mines,  cra- 
pouillots,  etc.)  qui  confèrent  aux  blessures  une  gravité  extrême 
se  traduisant  par  la  grande  proportion  des  décès  précoces  en 
cours  de  transport  vers  les  ambulances. 

Le  P.  C.  A.  D'A... 

(28  janvier-10  février  1917.) 

Le  P.C.  A.  d’A...  est  né  du  principe  du  secours  chirurgical  tou¬ 
jours  plus  avant,  appliqué  au  cas  particulier  d’un  secteur  décou¬ 
vert  où,  par  suite  des  conditions  défavorables  de  relève  et  de 
transport  (longueur  des  boyaux,  difficultés  de  la  route),  les 
blessés  n’arrivaient  à  l’ambulance  chirurgicale  divisionnaire 
(notre3/18),  d’ailleurs  peu  adaptée,  vu  la  saison,  à  l’hospitalisation 
des  blessés  graves,  que  de  la  5e  à  la  10°  heure  malgré  le  calme  du 
front,  et  dans  un  état  deshock  accentué  résultant  essentiellement 
de  l’hémorragie  prolongée  et  de  l’infection  commençante,  accrues 
d’un  refroidissement  extrême  contre  lequel  les  baraques  dont 
nous  disposions  ne  permettaient  pas  de  lutter  efficacement- 

Les  blessés  de  la  poitrine,  de  l’abdomen  auraient  périclité  ;  les 
hémorragiques  ne  pouvaient  arriver  â  temps. 

Dans  ces  conditions,  s’imposait  la  création  d’un  poste  avancé. 
La  proposition  en  fut  aussitôt  agréée  et  un  P.  C.  de  division  inoc¬ 
cupé  mis  entièrement  à  notre  disposition. 

Organisation.  —  L’ensemble  du  P.  C.  semblait  se  bien  prêter  à 
l’organisation  des  divers  services  : 

Dans  l’abri  du  général  : 

Les  services  opératoires  et  chambres  de  blessés  ; 

Dans  l’abri  de  l’artillerie  : 

Des  chambres  de  blessés  ; 

Dans  l’abri  du  génie  : 

Des  chambres  de  blessés  ; 

Dans  les  dépendances  :  , 

Les  infirmiers,  les  ateliers,  le  groupe  électrogène,  etc. 

L’abri  du  général  pouvait  être  divisé  en  : 

1  salle  d’attente, 

1  salle  de  radioscopie, 

1  salle  de  pansements  simples, 

1  salle  d’opérations, 

1  salle  de  stérilisation, 

3  chambres  de  blessés  à  deux  lits. 
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Celui  de  l’artillerie  en  3  chambres  à  2  lits. 

L'accès  en  serait  aisé  par  un  diverticule  du  boyau  de  l’A. 
creuser. 


Mais  il  fallait  adapter  les  locaux  à  leur  nouvelle  utilisatio 
Aussitôt,  l’aménagement  commença  à  l’aide  d’une  section  du  gén 
et  de  15  infirmiers  de  l’ambulance. 
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Quatre  ordres  de  travaux  furent  rapidement  menés  à  bien  par 
les  sapeurs  du  lieutenant  Saulnier  qui  avait  déjà  édifié  avec  maî¬ 
trise  le  P.  C.  À.  de  C . 

1°  Forage,  dans  chaque  salle,  de  deux  orifices  :  l’un  pour  le 
chauffage,  l’autre  pour  la  ventilation. 

2°  Coffrage  des  parois  et  du  plafond,  là  où  il  n’existait  pas  et 
pose  de  planchers. 

3“  Creusement  d’unboyau  direct,  conduisant  du  boyau  del’A . 

à  l’entrée  du  poste.  Dans  l’escalier,  pose  d’une  rampe  avec  rou¬ 
lement  à  galets  permettant  de  descendre  les  blessés  sur  brancard 
jusqu’à  la  porte  des  salles  d’attente  de  radioscopie  et  d’opérations. 

4°  Amorce  d’une  galerie  de  16  mètres,  destinée  à  relier  général 
à  artillerie  et  à  accroître  ainsi  5  lits  d’hospitalisation. 

Pendant  ce  temps,  nos  infirmiers,  de  jour  et  de  nuit,  procédaient 
aux  aménagements  intérieurs  : 

1°  Badigeonnage  à  la  chaux  de  tous  les  locaux. 

2°  Tenture  des  salles  de  radioscopie  et  de  pansements  simples  à 
l’aide  de  'draps  blancs  et  de  la  salle  d’opérations  en  moleskine  ; 
revêtement  de  linoléum  sur  les  planchers  réalisant  ainsi  une 
asepsie  absolue. 

3°  Montage  des  étuves,  chauffe-linge,  rayons  X,  groupe  élec- 
trogène. 

4°  Aménagement  des  salles  de  blessés  avec  lits  métalliques, 
matelas  de  laine,  tables,  planchettes,  étagères  et  tables  de  nuit 
tapissées  de  toile  cirée  blanche. 

5°  Amorce  d’une  salle  de  bains  avec  baignoire  émaillée  extraite 
des  ruines  du  château  de  B.... 

Fonctionnement.  —  Après  trois  jours,  les  aménagements  étaient 
assez  avancés  pour  que  le  fonctionnement  pût  commencer,  les  tra¬ 
vaux  continuant  d’autre  part. 

Vingt-cinq  minutes  après  l’arrivée  du  matériel  chirurgical,  nous 
étions  en  mesure  d’opérer  un  de  cqs  poly blessés  qui  justifient  au 
plus  haut  point  la  création  des  postes  chirurgicaux  avancés. 

Au  6e  jour,  l’installation  était  complète  et,  dès  lors,  nous  pou¬ 
vions  jouir  du  bien-être  ressenti  par  les  blessés  dans  les  abris  sou¬ 
terrains  du  P.  G.  A.  comparativement  aux  baraques  difficiles  à 
chauffer  de  l’ambulance. 

Par  entente  avec  les  médecins  des  corps,  le  blessé  nous  est 
annoncé  téléphoniquement  dès  son  passage  au  P.  S.  et  un  langage 
chiffré  nous  indique  même  la  région  atteinte.  Tout  est  préparé  et 
le  blessé  tombe  du  boyau  dans  un  abri  ouaté  où  il  trouve  chauds, 
l’air,  les  bouillottes,  les  draps  et  couvertures,  le  sérum  artificiel. 
Il  peut  être  ainsi  déshabillé,  décapé  et  réconforté  sans  le  moindre 
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refroidissement,  conditions  combien  appréciables  dans  la  période 
où  nous  avons  fonctionné  au  P.  G.  A.,  c'est-à-dire  par  une  tempé¬ 
rature  de  —10°  à  — 20°.  L’aération  des  locaux  est  d’ailleurs 
parfaite  grâce  au  double  tuyau  de  chauffage  et  de  ventilation 
installé  dans  chaque  pièce.  Le  P.  G.  A.  doit  être,  pour  des  shocbA 
une  véritable  étuve  à  réchauffement. 

Le  blessé  passe  de  là  sous  les  rayons  X,  puis  à  la  salle  d’opi 
tions.  Après  l’intervention,  il  trouve  un  nid  chaud  avec  une  lit 
confortable. 


Fig.  1.  —  P.C.  A.  d’A...  Préparatoire  à  stérilisation. 


Le  couchage  doit  être  parfait  :  pas  de  couchettes  de  navire 
superposées,  mal  éclairées,  ne  permettant  pas  l’accès  aux  blessés 
et  exposant  l’un  à  sentir  mourir  l’autre  au-dessus  de  lui.  Au 
contraire,  il  faut  pouvoir  isoler  les  blessés  par  catégories  :  à  ce 
point  de  vue,  rien  ne  pouvait  se  prêter  mieux  à  l’hospitalisation 
que  les  chambres  particulières  à  deux  lits  du  P.  C.  A.  d’A....  Elles 
répondent  d’ailleurs  à  un  type  commun  :  la  galerie  majeure. 

Après  l’opération,  le  blessé  est  constamment  assisté  :  ses  offi¬ 
ciers  le  visitent  et  la  croix  d’honneur  vient  vite  récompenser  sa 
bravoure  et  soulager  ses  souffrances. 

Toutes  les  douceurs  lui  sont  offertes  :  champagne,  crèmes,  etc. 

Du  canon  il  n’a  cure;  le  bruit  lui  en  parvient  à  peine  sous  ces 
:abris  moralement  à  l’épreuve.  Ainsi  tombe  une  des  objections  si 
souvent  faites  de  loin  à  la  chirurgie  avancée.  Et  l’on  en  arrive,  dans 
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ce  cas  particulier,  au  résultat  paradoxal  d’un  confort  au  P.  C.  A. 
supérieur  à  celui  de  l’ambulance. 

Dès  le  2e  4e  ou  6e  jour,  sauvé  quo\d  vitam,  abondamment  pansé 
et  plâtré,  chaudement  vêtu  de  neuf,  le  blessé  quitte  le  P.  C.  A. 
pour  l’ambulance  mère  où  l’accompagne  un  des  aides  chirurgiens 
qui  tempère  la  vitesse  de  l’auto  et  qui  pansera  et  suivra  l’opéré, 
la  liaison  restant  intime  entre  l’ambulance  et  son  antenne. 

Le  'personnel  chirurgical  est  composé  d’une  équipe  complète  : 

1  chirurgien,  1  aide-chirurgien,  1  anesthésiste,  1  radiologue, 


Fia.  2.  —  P.C.A.  d’A...  Salle  de  radioscopie. 

1  étudiant,  1  stérilisateur,  1  coiffeur,  1  aide  indirect,  1  secrétaire, 
avec  brancardiers  et  infirmiers  de  salle  dressés.. 

Ce  personnel  technique  est  complété  par  les  ouvriers  spécialisés 
depuis  30  mois  dans  l’aménagement  rapide  des  services  opéra¬ 
toires  et  dont  il  ne  faut  pas  méconnaître  la  nécessité  inéluctable, 
si  l’on  ne  veut  pas  voir  paralysée  l’action  des  ambulances  chirur¬ 
gicales  au  moment  où  elles  auront  à  s’installer  en  terrain  dévasté. 

L’équipe  chirurgicale  doit  être  complète  et  aussi  parfaite  que 
possible.  Dans  ce  but,  la  première  qualité  est  la  fixité  :  la  chirurgie 
avancée  est  une  mission  à  laquelle  il  faut  se  donner  corps  et  âme, 
sans  esprit  de  relève. 

L’alternance  des  équipes,  tout  au  moins  à  court  terme,  nuit  à 
l’harmonie  et  au  rendement. 

Tout  au  plus  peut-on  faire  passer  par  roulement,  au  P.  C.  A  ,■> 
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successivement  tout  le  personnel  compétent  de  l’ambulance.  Mais 
il  faut  une  base  permanente  :  le  chirurgien  en  chef  et  ses  aides 
habituels. 

Si  notre  fonctionnement  s’était  poursuivi  à  A....,  nous  aurions 
relevé,  tous  les  8  jours,  un  de  nos  aides-chirurgiens  emmenant 
avec  lui  à  P....  les  opérés  de  la  semaine,  surtout  dans  le  but  d’as¬ 
surer  la  continuité  éclairée  des  soins  et  la  liaison  entre  les  deux 
sections  de  l’ambulance. 

La  stérilisation  se  fait  sur  place,  car  il  faut  se  suffire  à  soi-même 
en  toutes  circonstances,  et  ne  pas  avoir  à  compter  sur  l’ambulance 
mère  au  cas  où  les  besoins  viendraient  à  dépasser  les  prévisions. 
Le  matériel  est  aisément  transportable  :  autoclave,  Poupinel, 
bouilleur  à  eau,  chauffe-linge  (1),  jeux  opératoires  préparés. 

Résultats.  —  Les  résultats  obtenus  sur  la  série  des  blessés  reçus 
au  P.  C.  A.  d’A....  s’inscrivent  tout  à  l’actif  de  la  chirurgie  avancée 
et  en  imposent  l’extension. 

Les  18  blessés  reçus  en  10  jours  peuvent,  en  effet,  se  répartir 
ainsi  : 

1°  3  polyblessés  très  graves  chez  lesquels  la  multiplicité  et  l’im¬ 
portance  des  lésions  sont  restées  au-dessous  de  la  thérapeutique  : 

Bro...,  du  ...'  rég.  d’inf.  —  Perforations  multiples  par  éclats  d’obus. 

1°  Perforation  de  l’œil  droit  :  énucléation  du  globe. 

2°  Perforation  incomplète  du  crâne  :  trépanation  avec  extraction 
d’une  embarrure. 

3°  Perforation  incomplète  du  bras  droit.  Débridement  et  extraction 
de  projectile. 

4°  Perforation  incomplète  de  la  main  droite.  Débridement  et  extrac¬ 
tion  de  projectile. 

5°  Perforation  incomplète  cuisse  droite.  Débridement  et  extraction 
de  projectile. 

6°  Perforation  incomplète  genou  droit  avec  ouverture  de  l’articula¬ 
tion.  Arthrotomie,  extraction  du  projectile.  Suture  primitive. 

7°  Perforation  incomplète  jambe  droite  avec  section  des  vaisseaux 
tibiaux  postérieurs.  Débridement  et  ligature. 

8°  Perforation  incomplète  cuisse  gauche  :  débridement  et  extraction 
de  projectile. 

9°  Fracas  de  la  jambe  gauche  :  désarticulation  du  genou. 

Mort  à  la  36'  heure. 

Ni...,  du  ...°  génie.  —  Double  perforation  incomplète  des  régions 
hypocondriaque  et  lombaire  gauches  par  éclats  d’obus,  avec  .section 
complète  [du  rein  et  pénétration  thoraco-abdominale.  Néphrectomie. 

Mort  à  la  15'  heure. 

(1)  Dont  nous  sommes  reconnaissant  au  Comité  central  des  Secours 
américains. 
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Ratt...,  du  ...e  rég.  d’inf.  —  Perforations  multiples  par  éclats  d’obus. 

1°  Fracas  de  l’omoplate  gauche.  Esquillectomie.  Suture  primitive. 

2°  Perforation  incomplète  de  l’hémithorax  gauche  avec  pénétration 
pleuro-pulmonaire.  Débridement  du  trajet  et  suture  de  la  plèvre. 

3°  à  7°  Débridement  de  multiples  trajets  transmusculaires. 

Mort  à  la  28e  heure. 

2°  3  blessés  très  graves  saignés  à  blanc,  mais  chez  lesquels  la 
multiplicité  moindre  des  lésions  a  permis  une  intervention  rapidq 
et  salutaire. 

Ber...,  du  ...e  d’ait. —  Amputation  traumatique  du  bras  gauche  et  per¬ 
foration  incomplète  de  la  région  scapulaire  par  éclats  d’obus.  Régula¬ 
risation.  Suture  primitive  incomplète.  Réunion  per  primam. 

Guérison. 

Ler...,  du  ...e  rég.  d’inf.  —  Perforation  de  la  cuisse  droite  au  tiers 
moyen,  compliquée  de  section  de  l’artère  fémorale  et  de  déchirure  laté¬ 
rale  de  la  veine.  Ligature  des  vaisseaux  fémoraux  et  extraction  du  pro¬ 
jectile.  Suture  primitive  partielle. 

2*  Perforation  incomplète  du  poignet  droit.  Extraction  du  projectile. 
Suture  primitive. 

3°  Perforation  incomplète  de  l’avant-bras  et  de  l’épaule  droite  : 
débridement. 

Guérison. 

(Opérateur  :  M.  Lacoste.) 

Ch...,  aspirant,  au  ...e  rég.  d’inf.  —  Blessures  multiples  par  éclats 
d’obus,  dont  : 

1»  Un  fraca3  de  la  jambe  droite  avec  hémorragie  grave,  le  blessé 
mourant.  Désarticulation  rapide  du  genou.  Suture  primitive  totale. 

2°  Perforation  incomplète  de  la  cuisse  droite.  Débridement,  extrac¬ 
tion  projectile.  Suture  primitive. 

Guérison.  Évacué  au  8e  jour,  après  l’ablation  des  fils,  toutes  les  plaies 
cicatrisées  par  première  intention. 

Ces  blessés,  arrivés  déjà  exsangues  au  P.  C.  A.,  sont  de  ceux  qui 
ne  parviennent  que  morts  ou  mourants  à  l’ambulance  et  ne 
peuvent  subir  les  frais  de  l’intervention,  chacun  connaît  le  pro¬ 
nostic  grave  des  fracas  des  membres  avec  lésions  vasculaires  et 
des  blessures  des  vaisseaux  fémoraux.  Le  salut  de  ces  trois  blessés 
doit  être  mis  avec  conviction  à  l’aciif  de  la  chirurgie  avancée. 

3°  8  blessés  moyens  ont  bénéficié  de  la  chirurgie  avancée  par 
l’évolution  favorable  de  leurs  plaies,  immédiatement  désinfectées 
et  suturées  primitivement. 

1“  Man...,  du  ...e  rég.  d’art.  —  Perforation  incomplète,  région  dorso- 
lombaire  et  scapulaire  gauches  par  éclats  de  canon,  avec  fracas  de  trois 
apophyses  épineuses  dorsales.  Esquillectomie.  Suture  primitive.  Succès. 
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2®  Ley...,  du  ...e  rég.  d’iuf.  —  Perforations  multiples  par  éclats  d’obus, 
lombes  et  mollet.  Débridement.  Extraction  projectile.  Suture  primi¬ 
tive.  Succès. 

3°  Mat...,  du  ...'  rég.  d’inf.  —  Perforation  incomplète  par  éclats 
d’obus  de  la  région  lombo-vertébrale  gauche  avec  syndrome  para-» 
péritonéal.  Débridement  et  suture  primitive.  Succès. 

Deux  fractures  de  jambes  par  éclat  d’obus,  dont  une  double, 
ont  pu,  après  désinfection  et  extraction  de  projectile,  être  trans¬ 
formées  en  fractures  fermées  par  la  suture  primitive  partielle  ou 
totale. 

Les  blessés  ont  été  évacués  apyrétiques  et  sans  réaction  locale 
au  6°  jour.  Mais  le  temps  d’observation  n’a  pas  été  suffisant  pour 
permettre  de  juger  avec  rigueur  des  suites. 

4®  Roy...,  du  ...®  rég.  d’inf.  Perforation  double  de  la  jambe  droite, 
incomplète  au  tiers  moyen,  avec  inclusion  projectilaire  complète  au 
tiers  inférieur.  Esquillectomie,  extraction  du  projectile  supérieur. 
Suture  primitive  partielle  avec  drainage.  Ablation  des  drains  au  2e  jour. 
Réunion  parfaite  au  6°. 

5®  Cam...,  du  ...e  d’inf.  —  Perforation  incomplète  jambe  droite  au 
tiers  inférieur  avec  fracture  du  tibia.  Débridement  à  la  lre  heure. 
Détersion  du  foyer.  Suture  primitive  totale. 

6»  Sarr...,  du  ...e  d’art.  — Perforation  incomplète,  région  antérieure 
jambe  gauche  et  éminence  thénar  droite  par  éclats  d’obus.  Débridement, 
extraction  des  projectiles.  Suture  primitive.  Succès. 

Dans  deux  cas,  la  suture  primitive  a  écboué  et  l’irrigation  à  la 
Carrel  a  dû  .être  instituée. 

7°  Las...,  du  ...e  d’art.  — Perforation  incomplète  fesse  gauche  avec 
déchirure  des  vaisseaux  fessiers  et  inclusion  d’un  gros  éclat  dans  le  col 
du  fémur  fracturé.  Ligature  des  vaisseaux  fessiers.  Extraction  du  pro¬ 
jectile  et  évidement  du  col.  Suture,  primitive  partielle.  Au  6e  jour, 
réaction  inflammatoire;  désunion  et  Carrel.  Détersion  rapide. 

8®  In...,  du  ..."  rég.  d’inf.  —  Perforation  incomplète  région  externe 
coude  droit  par  éclat  d’obus.  Débridement  et  extraction  d’un  éclat 
d’obus  au  tiers  moyen  face  postérieure  avant-bras.  Suture  primitive 
avec  drainage.  Au  3e  jour,  réaction  inflammatoire.  Désunion  et  Carrel. 

4°  4  blessés  légers  ont  pu  être  suturés  primitivement  après 
détersion  et  extraction  de  projectiles. 

Au  8e  jour,  ils  étaient  cicatrisés  par  première  intention  et  récu¬ 
pérables,  point  intéressant  pour  la  conservation  des  effectifs. 
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La  suture  primitive  à  été  pratiquée  dans  tous  les  cas  : 

5  fois  totale . avec  5  succès. 

C  3  succès, 

7  fois  partielle . avec  5  3  insuccès, 

(  1/2  succès.  * 

donnant  au  total  70  p.  100  de  succès,  bien  qu’en  période  d’instal¬ 
lation.  Est-il  permis  de  signaler  quelle  simplicité  dans  les  suites, 
quelle  diminution  dans  la  durée  de  cicatrisation  et  quel  avantage 
au  point  de  vue  de  la  récupération  des  hommes,  résultent  de  cette 
réunion  per  primam  ? 

Dans  les  trois  cas  où  la  suture  primitive  n’a  pas  réussi,  le  Carrel 
a  été  institué  avantageusement  et  continué  à  P... 

En  somme,  les  caractéristiques  de  cette  chirurgie  avancée  sont  : 

L’humanité  dans  les  soins  ; 

Le  salut  d’un  nombre  important  d’existences,  vouées  par  l’éva¬ 
cuation  à  la  mort  ; 

La  simplicité  dans  les  suites,  résultant  non  seulement  de  la  pré¬ 
vention  de  l’infection,  mais  encore  du  succès  presque  assuré  de  la 
réunion  primitive  dans  les  cas  les  plus  graves,  idéal  actuel  de  la 
chirurgie  de  guerre. 

L’expérience  faite  à  A...,  bien  que  courte,  nous  confirme  dans 
les  principes  que  nous  avions  énoncés  à  propos  du  poste  de  G... 

Dès  que  les  conditions  d’évacuation  sur  les  ambulances  ne  satis¬ 
font  plus  aux  desiderata  fondamentaux  de  rapidité  et  de  confort, 
il  faut  créer  un  poste  chirurgical  avancé. 

Celui-ci  a  son  lieu  d’élection  sur  là  lre  position  même,  au  niveau 
des  postes  de  secours  régimentaires,  ou,  à  défaut,  au  relais  de 
brancardiers,  là  où  cesse  le  transporté  bras  pour  commencer  le 
trajet  en  automobile. 

Il  doit  être  parfait  comme  organisation  ;  car  pourquoi  retenir 
un  blessé  près  de  la  ligne  pour  lui  offrir  des  conditions  précaires 
de  salut? 

Nous  insistons  tout  particulièrement  sur  l’urgence  de  l’examen 
des  blessés  aux  rayons  X.  Nous  disposons,  dans  ce  but,  pour  le 
P.C.A.,  en  dehors  du  Groupe  complémentaire  restant  à  l’ambu¬ 
lance,  d’un  groupe  électrogène  et  d’un  groupe  radiologique  (1) 
avec  table  de  Réchou,  répartis  en  des  caisses  très  mobiles,  pas- 

(1)  Nous  ne  saurions  trop  exprimer  notre  gratitude  au  ministre  qui  nous 
a  accordé  l’un  et  à  Mroe  Curie,  donatrice  de  l’autre. 
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sant  dans  les  boyaux  et,  par  suite,  faciles  à  amener  à  pied  d’œuvre 
comme  le  reste  du  matériel  chirurgical. 

Certains  pensent  que  l’on  peut  se  passer  des  rayons  X  au  poste 
avancé.  Ils  n’ont  pas  saisi  le  caractère  fondamental  de  cette  inter¬ 
vention  précoce  qui,  pour  être  salutaire,  doit  être  idéale  et  défi¬ 
nitive  •  à  quoi  servirait  d’avoir  désarticulé  un  genou  et  obtenu 
une  réunion  par  première  intention,  si  le  blessé  pouvait  rester 
exposé  à  une  gangrène  gazeuse  développée  autour  d’un  minime 
éclat  oublié  dans  la  cuisse?  Que  signifierait  une  thoracotomie  pra- 


Fig.  3.  —  P.  C.  A.  d’A...  Salle  de  pansements  simples. 

tiquée  dans  les  meilleures  conditions  de  précocité  pour  l’arrêt 
d’une  hémorragie  pulmonaire,  si  le  blessé  devait  mourir  d’une 
péritonite  due  à  la  pénétration  secondaire  d’un  projectile  du 
thorax  dans  l’abdomen?  Dans  ce  cas,  la  radioscopie  préviendra 
une  intervention  inutile  ou  l’aiguillera  dans  une  direction  raison¬ 
nable. 

Nous  avons,  deux  fois  jadis,  faute  de  rayons  X,  ouvert  un 
ventre,  sans  dommage  heureusement,  pour  des  blessures  du 
thorax  accompagnées  d’un  syndrome  parapéritonéal  :  la  radio¬ 
scopie  eût  évité  deux  laparotomies  inutiles,  en  nous  montrant  le 
projectile  tombé  dans  le  cul-de-sac  diaphragmatique,  d’où  il  pro¬ 
voquait  une  contracture  pariétale  de  défense. 

Il  n’est  donc  pas  admissible  que  ce  précieux  moyen  d’investiga¬ 
tion  manque  aux  blessés  qui  en  on  le  plus  besoin,  c’est-à-dire 
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aux  viscéraux  pour  lesquels  un  plan  d’action  bref  et  décisif  doit 
être  réglé  en  un  éclair;  aux  polyblessés,  pour  lesquels  il  importe 
tant  d’établir  avec  le  plus  de  précision  la  gravité  respective  des 
lésions,  afin  de  pouvoir  conduire  une  longue  intervention  avec  le 
plus  d’économie  de  temps.  En  un  mot,  l’opération  doit  être 
éclairée  de  tous  les  moyens  d’investigation  ou  ne  pas  être. 

Il  n’y  a  pas  deux  chirurgies;  celle  du  fini  et  celle  de  l’à  peu 


Fig.  4.  —  P.C.A.  d’A...  Salle  d'opérations. 

près.  Plus  on  opère  avant,  plus  il  faut  être  parfait  puisque  tous 
les  atouts  sont  encore  au  jeu  du  côté  du  blessé. 

Indications.  —  Ainsi  compris,  un  poste  chirurgical  avancé  sera 
réservé  en  principe  aux  grands  intransportables.  D’abord  aux 
mourants  auxquels  il  faut  assurer  humainement  une  fin  calme 
sur  place,  quitte  à  éloigner  ensuite  leur  dépouille  du  front  d’enga¬ 
gement  vers  un  cimetière  protégé. 

Ensuite  aux  shockés,  c’est-à-dire  ceux  qu'il  faut  préserver  des 
heurts  et  remonter  avant  l’opération  : 

Les  polyblessés  sont  de  ceux  qui  justifient  le  plus  la  création 
de  postes  chirurgicaux  avancés.  Ils  meurent,  en  effet,  de  shock 
après  l’évacuation,  l’arrêt  près  des  lignes  les  y  soustrait  et  l’inter¬ 
vention  précoce  les  sauvera  dans  une  proportion  appréciable  avec 
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une  bonne  installation  et  de  l’entraînement  à  opérer  ces  sortes  de 
blessés. 

Il  faut,  en  effet,  pendant  qu’on  remonte  leur  état  général, 
savoir  opérer  ces  blessés  ni  trop  ni  pas  assez,  en  faisant  avec  bon 
sens  la  part  du  feu  entre  les  lésions  dont  le  traitement  est  urgent  et 
celles  qui  peuvent  attendre  pendant  24  ou  48  heures  le  relèvement 
de  l’état  général.  C’est  d’une  appréciation  clinique  fort  délicate. 

On  pratiquera  la  laparotomie  au  poste  avancé  :  sinon  qu’y 
ferait-on  ? 


Fig.  5.  —  P.C.  A.  d’A...  Salle  d'opérations. 
Blessé  Roy...  :  Perforation  double  du  tibia. 


C’est  là  aussi  qu’un  chirurgien  vivant  de  longs  mois  pourrait  se 
faire  une  opinion  sur  les  indications  et  la  valeur  de  la  thoraco¬ 
tomie  primitive  sur  laquelle  M.  P.  Duval  avec  verve  a  excité  notre 
attention. 

On  fera  l’hémostase  des  gros  troncs  vasculaires  dont  les  lésions 
parviennent  si  rarement  à  temps  aux  ambulances. 

On  désinfectera  et  immobilisera  d’emblée  dans  de  confortables 
appareils  plâtrés,  pour  ne  les  évacuer  qu’après  quelques  jours  sur 
le  centre  spécial,  les  grands  fracturés,  du  fémur  en  particulier, 
que  mon  collègue  et  ami  Heitz-Boyer  vous  montrait  récemment 
pouvoir  faire  sans  dommage  les  frais  d’une  longue  évacuation, 
mais  auxquels  j’avais  pourtant  rêvé  d’épargner  l’évacuation 
d’emblée. 
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De  même,  si  de  beaux  succès  de  réunion  aseptique  de  plaies 
articulaires  ont  pu  vous  être  montrés  fréquemment  après 
24  heures  et  parfois  jusqu’à  71  heures,  combien  je  suis  plus 
rassuré  sur  l’avenir  d’un  blessé  quand,  après  l’avoir  débarrassé 
à  la  2e  heure  d’un  projectile  intrasynovial,  je  l’évacue,  après  quel¬ 
ques  jours,  dans  un  bon  appareil  plâtré  soit  sur  l’ambulance 
mère,  soit  sur  le  service  spécial,  où  je  lui  sais  assurée  la  perfection 
des  soins  consécutifs. 

Telles  sont  les  indications  principales  de  la  chirurgie  avancée  ; 


mais  pratiquement,  dès  que  le  poste  est  créé,  tous  les  blessés 
passent  par  lui  et  il  n’y  a,  en  stabilisation,  quand  le  nombre  en  est 
insignifiant,  qu’avantage  à  cela,  si  délicat  est,  avant  intervention, 
le  départ  de  la  gravité  respective  des  plaies;  c’est,  d’autre  part, 
le  succès  assuré  delà  suture  primitive. 

Le  poste  n’est  pas  pour  cela  encombré,  car  il  n’est  qu’un  lieu  de 
passage  où  le  blessé  séjourne  de  1  à  8  jours.  Et  c’est  à  la  pré¬ 
voyance  et  au  sens  du  chirurgien  d’en  régler  le  débit. 


En  somme,  le  rôle  du  P.  C.  A.  est' humanitaire  par  les  vies  hu¬ 
maines  qu’il  Sauve,  éducateur  par  sa  liaison  avec  les  postes  régi¬ 
mentaires  dont  il  contribuera  au  perfectionnement,  moral  par  la 
sécurité  que  sa  présence  inspire  aux  combattants. 
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En  effet,  au  rôle  humanitaire  que  je  viens  de  vous  démontrer 
chirurgicalement  s’en  ajoute  un  moral  non  moins  élevé  ;  le  soldat 
sent  ainsi  près  de  lui  le  refuge  qu’il  sait  le  mieux  en  mesure,  le 
jour  venu,  de  sauver  son  existence.  Le  temps  n’est  plus  où  le 
blessé,  surtout  grave,  ne  soupirait  qu’une  prière  :  être  évacué.  Le 
soldat  a  suivi,  comme  nous,  l’évolution  améliorée  des  plaies  de 
guerre  et,  tandis  que  son  endurance  se  forgeait  sous  le  feu,  son 
bon  sens  comprenait  qu’il  est  parfois  meilleur,  une  fois  blessé, 
de  rester  le  temps  voulu  là  où  peut  se  trouver  le  meilleur 
secours. 

Il  s’y  ajoute  aussi  un  rôle  éducateur,  également  important:  la 
liaison  cordiale  et  technique  avec  les  valeureux  médecins  de  ba¬ 
taillon  et  de  régiment,1" trop  isolés,  qui  trouveront  dans  le  contact 
du  chirurgien  un  intérêt  plus  grand  à  l’observation  des  plaies  de 
guerre,  se  perfectionneront  dans  le  traitement  premier  de  celles- 
ci  et  verront  en  même  temps  se  moderniser  leurs  postes  dans  le 
sens  que  je  vous  indiquais  jadis  :  être  en  mesure  partout  de  poser, 
après  débridement  large,  une  pince  sur  la  plaie  vasculaire  mena¬ 
çante;  introduire  à  temps  une  canule  dans  la  trachée  d’un 
asphyxique;  achever  une  amputation  traumatique  par  la  régulari¬ 
sation  et  l'hémostase  du^moignon. 

Or,  pour  satisfaire  à  ces  indications  d’extrême  urgence  comme 
pour  panser  «  chirurgicalement  »  la  masse  des  blessés,  il  faut  : 
d’une  part,  dans  l’organisation,  une  réforme  que  vous  a  laissée 
entrevoir  M.  Proust;  d’autre  part,  dans  le  fonctionnement,  une 
discipline  que  la  liaison  avec  le  chirurgien  est  de  nature  à  déve¬ 
lopper. 

Mais,  à  côté  des  postes  avancés  préconçus  et  édifiés  dès  la  sta¬ 
bilisation,  l’expérience  d’A...  nous  a  montré  les  espoirs  que  l’on 
pouvait  fonder  dans  la  guerre  de  demain  sur  les  abris  souter¬ 
rains  préexistants,  instantanément  adaptés  à  un  rôle  chirur¬ 
gical. 

Au  travers  des  positions  rompues,  il  restera  des  P.  C.  ;  dans  les 
centres  de  résistance  conquis,  il  subsistera  des  caves  organisées 
défensivement,  qui  seront  le  premier  abri  utilisable  par  nos  élé¬ 
ments  chirurgicaux  avancés. 

On  peut  ainsi  concevoir  que  les  anciennes  ambulances  ou  les 
groupements  chirurgicaux  type  1917,  ne  pouvant  dépasser  dès  le 
premier  bond  la  zone  dévastée,  détacheront  au  travers  de  celles-ci 
des  antennes  volantes  allant,  à  l’aide  de  voitures  à  deux  roues, 
se  fixer  pour  quelques  jours  dans  des  abris  souterrains  d’adapta¬ 
tion  chirurgicale  improvisée,  avant  d’être  rejointes  par  les  forma¬ 
tions  mères.  L’esprit  doit  se  préparer  à  ces  nécessités  de  demain. 
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Conclusions. 

L  —  Lorsque  le  blessé  vient  tard  au  chirurgien,  celui-ci  doit  se 
porter  au-devant  de  lui. 

La  création  d’un  poste  chirurgical  avancé,  inutile  quand  les 
automobiles,  poussées  loin  vers  les  postes  de  secours,  ramènent 
vite  les  blessés  à  l’ambulance  proche,  s’impose  dès  que  le  trajet 
s’allonge  soit  en  boyaux,  soit  sur  route,  soit  aux  deux  étapes  de 
l’évacuation. 

Il  représente  alors  une  antenne  de  l’ambulance  chirurgicale  divi¬ 
sionnaire  (groupement  chirurgical  avancé),  dont  il  est  partie  inté¬ 
grante. 

II.  —  Le  lieu  d’élection  d’un  P.  C.  A.  est  à  la  limite  de  la  pre¬ 
mière  position,  soit  au  niveau  même  des  postes  de  secours  et  du 
poste  central  en  particulier  (poste  d’extrême  urgence),  soit  au  plus 
loin  à  proximité  du  poste  de  brancardiers  divisionnaires,  là  où 
finit  le  transport  à  bras  pour  commencer  le  trajet  en  automo¬ 
bile 

III.  —  Un  P.  C.  A  doit  être  installé  sous  des  abris  à  l'épreuve , 
présentant  un  développement  suffisant  pour  l’organisation  d’un 
service  opératoire  complet  (salles  d’attente,  de  pansement  simple, 
de  radioscopie,  d’opération,  de  stérilisation)  et  pour  l’fiospitalisa- 
tion  convenable  de  20  blessés  (pour  une  division)  en  stabilisation. 

IV.  —  Le  confort  doit  y  être  parfait  : 

1°  Etanchéité  absolue  des  parois  par  un  coffrage  satisfaisant  des 
galeries  ou  un  jointement  parfait  des  tôles  cintrées. 

2°  Ventilation  par  des  cheminées  d’aération  munies,  comme  les 
accès,  de  dispositifs  de  protection  contre  les  gaz. 

3°  Chauffage  central  dans  les  installations  préméditées,  poêles 
pour  les  improvisées. 

4°  Eclairage  électrique  (avec  acétylène  de  secours). 

5°  Service  opératoire  aseptique  ;  parois  ripolinisées,  tendues  de 
toile  cirée  ou  de  draps;  ciment,  carreau  ou  linoléum  à  terre. 

Outillage  chirurgical  complet,  rayons  X  y  compris. 

Stérilisation  in  situ. 

6°  Sallesou  chambres  à  literie  confortable.  Isolement  des  blessés 
par  catégories  (préléthaux  en  particulier). 

V.  —  Le  personnel  comprend  une  équipe  chirurgicale  complète 
et  dés  infirmiers  spécialisés. 

Il  est  fixe  en  totalité  ou  en  partie  :  la  relève  intermittente  des 
aides-chirurgiens  développe  leur  expérience  et  éclaire  la  continuité 
des  soins  aux  opérés  évacués  du  P.  C.  A.  sur  l’ambulance  mère. 

VI.  —  L’indication  fondamentale  du  traitement  au  P.  C.  A.  est 


632 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


le  shock,  que  celui-ci  tienne  à  l’un  ou  l’autre  des  trois  éléments 
fondamentaux  :  inhibition,  hémorragie,  infection. 

D’où  :  mourants  ;  polyblessés; lésions  de  la  poitrine  et  de  l’abdo¬ 
men;  hémorragies  des  gros  troncs;  fracas  des  membres,  ressor¬ 
tissent  à  l’action  chirurgicale  avancée. 

Relèvement  de  l’état  général,  hémostase  et  désinfection  en 
constituent  les  buts  thérapeutiques. 

Les  conditions  de  lieu  et  de  moment  déterminent  l’extension  ou 
la  restriction  de  ces  indications  :  le  chirurgien  règle  le  débit. 

VII.  —  Le  P.  C.  A.  assure  la  liaison  entre  les  postes  de  secours 
et  l’ambulance  chirurgicale  :  son  action  est  humanitaire,  morale 
et  éducative. 

En  période  de  mouvement,  il  est  le  premier  point  d’appui  que 
jette  la  formation  chirurgicale  sur  le  terrain  conquis. 


Sur  la  suture  primitive  des  plaies  par*  projectiles  de  guerre  (1), 
par  DERACHE,  correspondant  étranger. 

De  plus  en  plus,  la  chirurgie  de  guerre  évolue  vers  l’application 
des  principes  de  la  chirurgie  du  temps  de  paix. 

Le  traitement  des  plaies  des  parties  molles  par  projectiles  de 
guerre  n’échappe  pas  à  cette  règle.  Nous  avons  vu  le  traitement 
des  plaies  des  articulations  et  notamment  de'  celles  de  l’articula¬ 
tion  du  genou  suivre  l’un  des  premiers  cette  évolution.  Et  aujour¬ 
d’hui,  je  crois  qu’il  n’est  plus  personne  qui  n’admette  que  la 
thérapeutique  de  choix  à  appliquer  souvent  aux  plaies  du  genou, 
c’est  le  nettoyage  de  l’article  après  arthrotomie  et  suture  primitive 
de  la  synoviale  et  de  la  peau  sans  drainage. 

M.  Delore  (2),  en  juillet  1915,  avait  pratiqué  cette  intervention 
avec  succès,  moi-même  en  septembre  1915  (3),  j'ai  souvent  appli¬ 
qué  ce  mode  de  traitement  et,  depuis,  les  observations  et  les 
succès  se  sont  multipliés. 

Au  début  de  l’année  1916,  M.  Cunéo  a  préconisé,  dans  une  com¬ 
munication  à  la  Société  de  Chirurgie,  pour  le  traitement  des 
plaies  des  parties  molles  la  suture  primitive,  et  M.  Gaudier  (de 
Lille)  a  de  son  côté,  dans  de  nombreux  travaux,  vanté  la  valeur 
de  la  méthode. 

(!)  Lecture  faite  en  séance  à  la  Société  de  Chirurgie  le  8  novembre  1916. 

(2)  Delore  et  Kocher.  Presse  Médicale ,  25  novembre  1915. 

(3)  Rapport  Mauclaire.  Société  de  Chirurgie,  18  octobre  1916.  , 
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Cette  modification  dans  le  traitement  des  blessures  des  parties 
molles  ne  s’est  pas  faite  d’emblée,  elle  est  la  résultante  de  beau¬ 
coup  de  facteurs  et  notamment  de  l’observation  de  l’évolution  des 
plaies. 

Si,  au  début  de  la  guerre,  on  avait  préconisé  cette  thérapeu¬ 
tique,  quel  est  le  chirurgien  qui  eût  osé  l’appliquer.  A  ce  moment, 
tous,  nous  étions  terrorisés  par  les  infections  graves  et  rapides 
que  nous  avions  tous  les  jours  sous  les  yeux.  Pour  nous,  le  seul 
traitement  sage  et  prudent  était  le  débridement  large  des  plaies. 
Mais,  petit  à  petit,  notre  conception  s’est  modifiée  avec  les  cir¬ 
constances,  les  blessés  nous  étaient  amenés  beaucoup  plus  rapi¬ 
dement,  deux  ou  trois  heures  après  leurs  blessures  :  notre  tech¬ 
nique,  nos  installations  s’étaient  améliorées. 

Les  infections  graves  devenaient  de  moins  en  moins  fréquentes 
et,  par  une  série  d’échelons  successifs,  nous  étions  amenés  à  consi¬ 
dérer  comme  possible  la  suture  primitive  de  bien  des  plaies  de 
guerre. 

Il  me  paraît  intéressant  d’esquisser  rapidement  les  diverses 
phases  par  lesquelles  nous  avons  passé  pour  en  arriver  à  la 
suture  primitive. 

D’abord,  nous  avons  tenté  avec  succès  des  rapprochements 
secondaires  et  nous  nous  sommes  efforcés  de  diminuer  le  large 
étalement  des  masses  musculaires  par  l’application  de  bande¬ 
lettes  de  diachylon.  Ce  moyen  de  rapprochement  des  plaies  nous 
a  donné  les  meilleurs  résultats. 

M.  Carrel,  grâce  aux  examens  bactériologiques  des  sécrétions 
qu’il  pratiquait,  démontra  la  possibilité  de  stériliser  des  plaies  de 
guerre  au  bout  d’une  dizaine  de  jours  et  il  donna  de  précieuses 
indications  sur  la  suture  secondaire  de  ces  plaies. 

Dès  ce  moment,  nous  prenions  l’habitude  de  faire  examiner  par 
notre  chef  de  laboratoire,  M.  Tonneau,  les  frottis  des  plaies  et 
d’établir  une  formule  microbienne  des  surfaces  bourgeonnantes. 
Nous  voyons  qu’après  un  certain  temps  les  plaies  ne  contiennent 
plus  de  germes.  Cette  diminution  rapide  du  taux  microbien  peut 
être  envisagée  comme  une  auto-stérilisation  des  plaies. 

Cette  stérilisation  étant  obtenue  nous  autorisait  à  pratiquer  la 
suture  secondaire  et,  pendant  toute  une  période,  nous  en  avons 
pratiqué  un  grand  nombre  avec  succès. 

Mais  le  fait  qu’une  cavité  articulaire  en  puissance  d’infection 
pouvait  être  nettoyée  d’emblée  assez  pour  que  s’arrêtât  le  pro¬ 
cessus  d’infection  et  permit  de  faire  une  suture  primitive  de 
l’article  avec  toutes  chances  de  succès,  nous  fit  admettre  qu’une 
thérapeutique  analogue  pouvait  être  appliquée  au  traitement  des 
plaies  des  parties  molles. 
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Si  celles-ci  étaient  soumises  dans  les  premières  heures  qui  sui¬ 
vent  le  traumatisme  à  un  nettoyage  minutieux,  si  elles  étaient 
débarrassées  de  toute  particule  souillée  ou  nécrosée,  n’était-il  pas 
permis  de  croire  que  l’on  pût  prévenir  la  pullulation  microbienne. 

Les  recherches  de  MM.  Policard  et  Phelip  nous  autorisaient  à 
compter  sur  la  réussite  possible  d’une  stérilisation  primitive  des 
plaies. 

Si,  comme  l’indiquent  ces  auteurs,  le  pullulement  microbien  ne 
s’effectue  que  vers  la  9e  heure,  tous  les  blessés  soignés  avant  cette 
limite  fatale  pouvaient  bénéficier  de  la  chance  d’être  aseptisés. 

Un  blessé  nous  arrivant  avant  la  9e  heure,  nous  étions  autorisés 
à  tenter,  après  les  soins  exigés  par  la  blessure,  une  suture  primi¬ 
tive  des  bords  de  la  plaie,  intervention  qui  raccourcirait  singu¬ 
lièrement  le  temps  nécessaire  à  la  guérison,  supprimerait  de 
nombreux  pansements  et,  partant,  diminuerait  les  souffrances  du 
blessé.  Nous  étions  d’autant  plus  autorisés  à  le  faire  que  nous 
avions  pratiqué  avec  succès,  après  48  heures,  le  rapprochement 
des  bords  de  plaies  nettoyées  à  leur  arrivée.  Ces  sutures  ont  par¬ 
faitement  tenu  sans  que  la  moindre  hyperthermie  ait  traduit 
l’infection. 

D’ailleurs,  en  temps  de  paix,  combien  de  blessures  accidentelles 
ne  suture-t-on  pas  avec  succès?  Et  cette  méthode  qui  semblait 
naturelle  pour  les  plaies  des  accidents  de  travail,  par  exemple, 
devrait-elle  être  tenue  pour  mauvaise,  exceptionnelle  ou  dange¬ 
reuse  pour  les  plaies  de  guerre  ?  Nous  ne  le  pensons  pas. 

La  crainte  de  l’infection  gangreneuse  nous  a  fait  appliquer 
d’abord  la  suture  primitive  aux  plaies  par  balle  de  fusil  et  les 
réussites  constantes  qug  nous  avons  obtenues  nous  ont  amenés  à 
suturer  les  plaies  par  éclat  d’obus  des  parties  molles  et  même  de 
plaies  s’accompagnant  de  fractures  osseuses. 

Voici  maintenant  quelles  sont  les  conditions  de  réussite  de  ces 
sutures. 

Il  est  de  première  importance  que  l’opération  soit  pratiquée 
dans  les  premières  heures  avant  que  la  prolifération  microbienne 
soit  appréciable  dans  le  véritable  milieu  de  culture  que  consti¬ 
tuent  lés  tissus  contus  ou  nécrosés.  Les  nombreux  travaux  publiés 
jusqu’à  ce  jour  sur  la  flore  microbienne  des  plaies  de  guerre  ne 
laissent  aucun  doute  à  ce  sujet.  L’éclat  d’obus  apporte  avec  lui 
l’infection  et  du  même  coup  prépare  le  milieu  où  doit  se  déve¬ 
lopper  cette  infection. 

Dans  un  tissu  bien  vivant,  les  bactéries  apportées  par  l’éclat  ne 
se  développent  pas  avec  la  virulence  que  nous  lui  connaissons. 
Mais,  dans  les  plaies  de  guerre,  les  tissus  sont  broyés,  contus.  La 
stupeur  des  muscles,  cet  état  d’anémie  des  tissus  causée  par  des 
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thromboses  vasculaires  et  suivie  très  rapidement  de  nécrose, 
favorise  la  multiplication  bactérienne  qui  n’est  plus  entravée  par 
la  défense  organique  véritablement  paralysée. 

Dans  ces  conditions,  l’extraction  du  projectile,  si  elle  est  indis¬ 
pensable,  n’est  pas  le  seul  point  principal  du  traitement.  Ce  qu’il 
faut  également,  c’est  changer  l’ambiance  de  la  plaie  de  façon  que 
ne  puisse  se  produire  la  multiplication  des  germes.  Il  faut  donc 
réséquer,  abraser  tout  élément  nécrosé  dont  la  protéolyse  consti¬ 
tuerait  un  milieu  favorable  au  développement  des  germes. 

L’excision  précoce  des  tissus  voués  à  la  protéolyse  supprimera 
l’établissement  d’un  milieu  de  culture,  elle  permettra,  en  outre,  de 
mettre  en  présence  des  microbes  qui  pourraient  rester  dans  la 
plaie,  des  tissus  vivants  nouveaux  capables  de  résister. 

Dans  ce  but,  voici  comment  nous  opérons.  Badigeonnage  de  la 
région  à  la  teinture  d’iode.  Nettoyage  des  bords  cutanés  de  la 
plaie  et  résection  de  toute  partie  qui  paraît  souillée.  Débridement 
du  trajet  et  nettoyage  mécanique  des  surfaces  de  la  plaie  au 
moyen  de  tampons  imbibés  d’éther. 

Toiite  partie  eontuse  ou  dilacérée  est  excisée  aux  ciseaux. 
Hémostase  soignée  de  la  région  et  nouveau  brossage  de  la  plaie 
par  des  tampons  imbibés  d’éther.  A  ce  moment,  nous  changeons 
de  gants  et  d’instruments  et  nous  commençons  la  suture.  Celle-ci 
est  faite  d’une  façon  assez  lâche  par  des  points  espacés  les  uns 
des  autres  pour  permettre  l’issue  facile  du  sang. 

Parfois,  suivant  la  méthode  de  M.  Chaput,  nous  plaçons  quel¬ 
ques  crins  de  Florence  aux  extrémités  de  la  plaie  pour  assurer  un 
drainage  que  l’on  supprime  au  bout  de  quelques  jours. 

En  général,  la  guérison  se  produit  per  primant  sans  incidents  et 
on  peut  enlever  les  fils  le  10e  jour.  Cependant,  de  temps  à  autre, 
on  voit  une  légère  réaction  inflammatoire  se  produire  vers  le 
2e  ou  le  3e  jour,  réaction  que  nous  avons  vue  le  plus  souvent 
céder  à  l’application  de  pansements  humides  chauds. 

MM.  van  Olmen,  Stassen,  mes  adjoints  et  moi,  avons  traité  de 
la  sorte  un  grand  nombre  de  plaies  par  balle  de  fusil,  par  éclats 
d’obus,  de  grenade  ou  de  torpille,  un  certain  nombre  de  ces  plaies 
s’accompagnant  même  soit  de  fracture  osseuse,  soit  de  lésions 
articulaires. 

Nbus  n’avons  pas  eu  à  enregistrer  d’accidents  par  infection 
grave. 

Quelquefois  seulement  nous  avons  dû  faire  sauter  les  suturés 
et  les  plaies  ont  alors  évolué  sans  incident. 

Sans  doute,  il  ne  faudrait  pas  généraliser  cette  méthode  à 
toutes  les  plaies  de  guerre  et  notamment  aux  larges  plaies  avec 
fracas  osseux  des  régions  à  résorption  rapide  telle  la  racine  de  la 
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cuisse  ou  encore  aux  vastes  arrachements  dont  on  ne  peut  être 
certain  d’avoir  fait  un  nettoyage  complet. 

Mais,  même  réservée  aux  cas  appropriés  —  et  ils  me  paraissent 
nombreux  — je  pense  que  la  suture  primitive  des  plaies  de  guerre 
effectuée  dans  les  conditions  que  j’ai  énoncées,  est  appelée  à 
rendre  les  plus  grands  services. 

Il  n’y  a  pas  de  doute  que  cette  thérapeutique  permette  .une 
guérison  plus  rapide  et  plus  complète,  car  il  est  bien  rare  qu’une 
cicatrice  de  suture  primitive  offre  à  considérer  les  gênes  variées 
des  cicatrices  obtenues  après  bourgeonnement  qui  nécessitent  si 
souvent  des  opérations  secondaires. 

De  plus,  elles  épargnent  aux  blessés  de  nombreux  pansements 
dont  le  renouvellement  est  toujours,  pour  eux,  un  moment  pénible. 

Le  tableau,  joint  à  cette  note,  donne  97  observations  de  sutures 
primitives,  pour  : 

27  plaies  par  balle  de  fusil, 

70  pour  plaies  par  éclats  d’obus,  de  grenades,  etc. 

9  de  ces  plaies  s’accompagnaient  de  lésions  articulaires, 

26  de  ces  plaies  s’accompagnaient  de  lésions,  osseuses  de  gravité 
variée. 

Sur  ces  97  sutures,  81  ont  guéri  per  primant ,  soit  :  83, S  p.  100. 


Les  plaies,  par  balle  de  fusil,  ont  donné.  .  92,6  p.  100  de  succès; 

Les  plaies,  par  éclats  d’obus,  de  grenades, 
ont  donné .  80  p.  100  de  succès; 

Les  plaies,  s’accompagnant  de  lésions  os¬ 
seuses,  ont  donné .  84,6  p.  100  de  succès; 

Les  plaies,  s’accompagnant  de  lésions  arti¬ 
culaires,  ont  donné . 100  p.  100  de  succès.. 


A  propos  de  134  cas  de  gangrène  gazeuse , 
par  GEORGES  GROSS,  correspondant  national, 

Médecin-chef  de  l'Ambulance  chirurgicale  automobile  12. 

La  gangrène  gazeuse  doit  être  strictement  délimitée,  faute  de 
quoi  il  est  impossible  de  s’entendre,  et  par  conséquent  de  savoir 
quelle  est  exactement  la  mortalité  que  donne  cette  terrible  infection 
des  plaies  de  guerre. 

Je  ne  veux  envisager  ici  que  les  cas  de  gangrène  gazeuse  véri¬ 
table,  lésion  diffuse,  avec  gaz  disséminés  dans  les  tissus  et  j’écar- 
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terai  soigneusement  de  ma  statistique  toutes  les  suppurations 
gangreneuses  sans  gaz,  celles  avec  grains  jaune  d’or  ou  safran, 
tous  les  phlegmons  et  abcès  gazeux  avec  suppuration  d’aspect 
boueux. 

Ainsi,  cette  statistique,  bien  que  privée  du  contrôle  bactériolo¬ 
gique,  ne  réunit  que  des  cas  absolument  indiscutables  de  gan¬ 
grène  gazeuze  proprement  dite.  C’est  faute  de  définir  ces  cas,  que 
l’on  voit  encore  aujourd’hui  étudier,  sous  le  nom  de  gangrène 
gazeuse,  des  cas  qui  n’en  sont  certainement  pas,  et  que  l’on  peut 
lire  dans  une  thèse  récente  (R.  Devulder,  Paris,  1916)  que  la  mor¬ 
talité  pour  gangrène  gazeuse  est  de  7  et  9  p.  100,  erreur  qu’il  ne 
faudrait  pas  laisser  s’accréditer. 

Pendant  les  trois  premiers  mois  de  labataille  de  Verdun  (8  mars- 
8  juin  1916),  l’Ambulance  chirurgicale  automobile  12  a  eu  à  traiter 
un  assez  grand  nombre  de  cas  de  gangrène  gazeuse,  qui  ont  fait 
l’objet  d’une  courte  note  lue  à  l’Académie  de  Médecine  le 
26  décembre  dernier.  Du  8  mars  au  31  décembre  1916,  sur 
4.472  blessés  qui  ont  été  traités  à  mon  ambulance,  nous  avons 
observé  134  cas  de  gangrène  gazeuse. 

Je  veux  simplement  essayer  de  tirer  de  ces  chiffres  importants 
quelques  déductions  générales,  qui  pourront  servir  le  jour  où  l’on 
écrira  à  nouveau,  d’une  façon  complète,  l’histoire  de  la  gangrène 
gazeuse. 

L’infection  gazeuse  est  parmi  les  plus  redoutables  qui  soient. 
Elle  détermine  des  accidents  qui,  d’emblée  et  très  rapidement  le 
plus  souvent,  se  diffusent  dans  tout  le  membre  atteint  et  qui 
intoxiquent  très  rapidement  le  blessé.  Cette  infection  est  bien, 
autrement  redoutable  que  celle  déterminée  par  du  sphacèle  local 
avec  quelques  gaz,  et  il  ne  faut  pas  la  confondre  avec  elle.  Il  est 
cependant  impossible  d’étudier  la  gangrène  gazeuse  sans  dire 
quelques  mots  des  abcès  gazeux  qui  en  constituent  certainement 
une  forme  très  atténuée,  ainsi  que  je  l’ai  dit  ici  même,  dès  les 
premiers  mois  delà  guerre  (27  janvier  1915). 

Sans  vouloir  étudier,  à  propos  de  ma  statistique,  les  différentes 
formes  de  la  gangrène  gazeuse,  il  me  semble  que  les  types  cli¬ 
niques  ont  été  multipliés  à  l’excès,  ou  qu’on  a  voulu  parfois 
grouper  sous  cette  dénomination  générale  une  série  d’infections 
diverses  qui  en  étaient  voisines  peut-être,  mais  certainement  bien 
différentes.  Il  m’apparaît  de  plus  en  plus,  qu’au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  les  modalités  de  la  gangrène  gazeuse  peuvent  se  limiter 
aisément  en  trois  formes  bien  nettement  distinctes  : 

1°  Tout  d’abord,  une  forme  clinique  atténuée  et  toujours  locali¬ 
sée,  l'abcès  gazeux,  qui  s’observe  en  général  sur  des  blessés 
atteints  depuis  plusieurs  jours,  forme  qui  souvent  guérit  après  une 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


large  incision  qui  aère  le  foyer,  incision  qui  doit  être  naturelle¬ 
ment  suivie  d’un  nettoyage  minutieux  du  foyer,  de  l’excision  des 
tissus  sphacélés,  du  curettage  et; de  l’écouvillonnage  et  d’un  drai¬ 
nage  correct. 

L’abcès  gazeux  présente  ceci  de  particulier,  c’est  qu’il  ne 
s’accompagne  que  rarement  d’une  réaction  générale  marquée.  Le 
plus  habituellement,  une  fois  débridé,  il  guérit  assez  simplement, 
cependant,  insuffisamment  ou  tardivement  'débridé,  il  peut  évo¬ 
luer  vers  la  gangrène  gazeuse,  ce  qui  d’ailleurs  est  exceptionnel. 

2°  La  deuxième  forme  peut  être  nommée  la  gangrène  gazeuse 
diffuse  d'emblée ,  ou  mieux  forme  toxémique  suraiguë  et  elle  ne  par¬ 
donne  guère. 

Très  peu  d’heures  après  la  blessure,  de  12  à  48  heures,  moins 
de  12  heures  parfois,  le  membre  qui  a  été  atteiût,  et  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas  c’est  le  membre  inférieur,  est  distendu, 
gonflé,  sonore  à  la  percussion.  L’odeur  en  est  infecte,  la  peau  plus 
ou  moins  bronzée,  parfois  au  contraire  blanchâtre  et  pâle. 

L’amputation,  dans  ces  cas, 'est  indiquée  d’urgence.  C’est  la  seule 
Ressource,  et  combien  aléatoire  encore  dans  cette  forme  toxémi¬ 
que,  car,  dès  le  début,  le  blessé  profondément  intoxiqué  présente 
un  ensemble  de  symptômes  qui  ne  trompent  guère  l’observateur 
averti,  du  subdélire,  un  faciès  anxieux,  parfois  de  l’hypothermie, 
souvent  au  contraire  une  hyperthermie  de  plus  en  plus  considé¬ 
rable,  un  pouls  rapide,  filant,  incomptable.  En  somme,  un  ensemble 
de  symptômes  d’intoxication  générale  suraiguë,  qui  le  plus  souvent 
se  termine  par  la  mort  en  24  ou  48  heures,  avec  un  état  d’euphasie 
caractéristique. 

3°  Entre  l’abcès  gazeux,  qui  n’est,  je  le  répète,  qu’une  forme 
atténuée  de  la  gangrène  gazeuse,  et  la  gangrène  gazeuse  diffuse 
d’emblée,  à  forme  toxémique,  se  place  une  forme  clinique  inter¬ 
médiaire,  la  plus  fréquente,  la  gangrène  gazeuse  rapidement  pro¬ 
gressive ,  qui  est  plus  ou  moins  diffusée  selon  le  moment  de  son 
‘évolution  où  on  l’observe,  et  qui  donne  des  accidents  septicé¬ 
miques  le  plus  souvent  assez  rapides,  mais  qui  ne  présente  pas  ces 
accidents  d’emblée.  C’est  une  forme  qui,  tout  en  se  diffusant 
rapidement,  n’est  jamais  aussi  massive  d’emblée,  qui  tout  en 
devenant  rapidement  septicémique,  n’est  jamais  toxémique  d’em¬ 
blée.  Ce  fait  est  d’une  très  grande  importance,  car  cet  intervalle 
entre  l’apparition  des  accidents  locaux  et  celle  des  accidents 
généraux  laisse  au  chirurgien  le  temps  d’intervenir  et  parfois 
même  d’intervenir  économiquement. 

La  forme  de  gangrène  gazeuse  rapidement  progressive  ne  se 
présente  d’ailleurs  pas  toujours  à  notre  examen  de  la  même  façon  : 

a)  Dans  un  premier  cas,  le  blessé  qui  est  apporté  à  l’ambulance 


SÉANCE  DU  7  MARS 


639 


chirurgicale  après  24  ou  48  heures  est  atteint  d’une  grave  lésion 
(le  plus  habituellement  du  membre  inférieur)  accompagnée  sou¬ 
vent  de  fracas  osseux  et  de  lésions  vasculaires. 

Uue  intervention  complexe  est  nécessaire  :  débridement, 
extraction  de  projectile,  esquillotomie,  ligature,  contre-ouverture. 
Le  chirurgien  tente  la  conservation,  mais  le  lendemain  ou  le  sur¬ 
lendemain  de  nouveaux  phénomènes  apparaissent  :  le  blessé 
présente  une  température  de  plus  en  plus  élevée,  il  souffre, 
éprouve  sous  le  pansement  une  sensation  de  striction.  Le  panse¬ 
ment  enlevé,  on  constate  des  symptômes  évidents  de  gangrène 
gazeuse.  L’état  général  est  parfois  encore  relativement  satisfai¬ 
sant. 

Un  certain  nombre  de  ces  blessés  guérissent,  le  plus  souvent 
au  prix  d’une  amputation.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  par 
des  débridements  multiples,  étendus  et  profonds,  on  peut  espérer 
les  sauver,  tout  en  conservant  le  membre. 

b)  Dans  un  autre  cas,  le  blessé  est  amené  à  l’ambulance  chirur¬ 
gicale  avec  des  symptômes  locaux  évidents  de  gangrène  .gazeuse. 
Les  phénomènes  généraux  sont  déjà  très  marqués,  il  y  a  une 
hyperthermie  considérable,  ou,  ce  qui  est  d’un  pronostic  presque 
fatal,  de  l’hypothermie.  Selon  l’extension  du  processus  gazeux  et 
selon  l’état  général  du  blessé,  de  larges  et  profondes  incisions, 
plus  souvent  l’amputation,  seront  nécessaires. 

En  résumé,  et  ceci  correspond  certainementà  ceque  l’on  observe 
dans  les  ambulances  du  front,  il  existe  trois’ formes  de  gangrène 
gazeuse  :  une  forme  atténuée,  locale,  l’abcès  gazeux  qui  guérit  le 
plus  souvent,  largement  et  précocement  débridé,  et  qui,  très 
exceptionnellement,  évoluera  vers  la  gangrène  gazeuse.  Puis  une 
forme  diffuse,  toxémique  d’emblée,  qui,  même  suivie  d’amputa¬ 
tion  précoce,  ne  pardonne  qu’exceptionnellement  et  en  présence 
de  laquelle  le  chirurgien,  quoi  qu’il  fasse,  est  à  peu  près  complète¬ 
ment  désarmé.  Entre  ces  deux  formes  extrêmes,  une  forme  de  gan¬ 
grène  gazeuse  type,  qui  se  diffuse  plus  ou  moins  rapidement,  qui 
s’accompagne  d’accidents  septicémiques  plus  ou  moins  précoces, 
et  qui  est  justiciable,  selon  les  cas,  soit  d’incisjons  multiples  et 
profondes,  soit  d’une  amputation. 

Toutes  les  autres  formes  d’infection  gangreneuse  des  plaies  de 
guerre  doivent  être  séparées  de  l’étude  de  la  gangrène  gazeuse. 
Elles  sont  dues  aux  mêmes  projectiles,  souvent  peut-être  à  des 
éléments,  microbiens  analogues,  mais  il  n’y  a  pas  de  gaz  dans  la 
plaie.  Ce  fait  essentiel  les  en  différencie. 

Non  seulement  la  présence  de  gaz  dans  les  tissus  est  décelée  par 
l’examen  clinique  bien  fait,  et  le  plus  souvept  la  sonorité  caracté- 
/  ristique  est  nettement  perçue,  mais  même  quand  l’existence  des 
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gaz  n’est  pas  constatée  cliniquement,  la  radioscopie  peut  la  déceler, 
et  sous  l'écran  Von  constate ,  avec  une  très  grande  netteté,  l'aspect 
clair,  aéré  du  membre  s’étendant  bien  au-dessus  de  la  blessure  dans 
les  formes,  diffuses,  et  localisé  en  un  foyer  lointain  parfois  de  la 
plaie,  dans  certaines  formes,  localisées  et  dans  les  abcès  gazeux. 
Les  traînées  gazeuses  claires  permettent  de  suivre  la  dissémination 
de  l’infection  et  la  limite  supérieure  du  processus  gazeux,  fait  très 
intéressant,  car  il  pourrait  peut-être  poser  à  lui  seul  les  indica¬ 
tions  opératoires,  souvent  assez  délicates.  S’il  s’agit  d’un  abcès 
gazeux,  la  partie  claire  est  nettement  limitée  autour  du  projectile, 
un  large  débridement  devra  suffire. 

Sil’aération  des  tissusestpeu diffuse, les débridements multiples 
et  profonds  pourront  encore  être  tentés. 

Si,  au  contraire,  la  diffusion  lointaine  des  gaz  est  certaine,  si  les 
traînées  claires  remontent  vers  la  racine  du  membre,  l’amputation 
sera  immédiatement  et  formellement  indiquée,  et  cette  amputation 
devra  être  faite  assez  loin  du  foyer  pour  rester  si  cela  est  possible 
au  delà  des  traînées  gazeuses.  Cependant,  dans  quelques  cas, 
l’amputation  peut  )  porter  en  plein  foyer  gazeux  et  le  blessé 
guérir. 

Ce  fut  le  cas  pour  un  de  mes  opérés  de  désarticulation  de  la 
hanche,  chez  lequel  la  crépitation  gazeuse  était  perçue  jusqu’à 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  et,  qui,  malgré  ces  lésions  qui 
semblaient  au-dessus  des  ressources  chirurgicales,  malgré  un  état 
général  excessivement  grave,  malgré  une  phlébite  et  une  pneu¬ 
monie  consécutives,  guérit  complètement.  Ce  fut  le  cas  pour  un 
homme  à  qui  je  désarticulai  l’épaule,  il  y  a  quelques  années  déjà, 
et  chez  lequella crépitation  remontaitjusqu’à  l’apophyse  mastoïde, 
et  descendait  sur  toute  la  face  latérale  droite  du  thorax. 

En  analysant  les  134  cas  de  gangrène  gazeuse  vraie  que  j’ai  pu 
observer,  on  peut  en  tirer  quelques  conclusions  fort  intéressantes 
au  point  de  vue  étiologique. 

Nature  du  projectile.  — Tout  d’abord  localement,  l'agent  vul- 
nérant  a  presque  toujours  été  l’éclat  d’obus.  En  effet  nos  observa¬ 
tions  se  décomposent  ainsi:  117  éclats  d’obus,  10  éclats  de  grenade, 
3  shrapnells,  4  balles. 

La  proportion  des  cas  dus  à  des  coups  de  feu  est  donc  de  3  p.  100 
et  celle  des  cas  dus  à  des  projectiles  d’artillerie,  de  97  p.  100.  Les 
débris  vestimentaires  souillés  de  boue  dont  sont  constamment 
enveloppés  les  éclats  d’obus  ont  depuis  longtemps  expliqué  cette 
différence.  De  plus,  l’éclat  d’obus  créant  une  plaie  plus  anfractueuse 
facilite  encore,  de  ce  fait,  la  dissémination  et  la  pullulation  des 
microbes  anaérobies. 
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Siège  et  fréquence  des  lésions  et  des  fractures.  —  Sur  nos  134  cas, 
les  lésions  se  décomposent  ainsi  qu’il  suit  : 


Avant-bras ...  5  cas,  dont  :  3  avec  fracture,  et  2  sans  fracture. 

Bras . 10  cas,  dont  :  7  —  et  3  — 

Jambe . 73  cas,  dont  :  46  —  et  27  — 

Cuisse . 46  cas,  dont  :  26  —  et  20  — 


On  voit  donc  que  le  membre  inférieur  est  beaucoup  plus  fré¬ 
quemment  atteint  de  gangrène  gazeuse,  ce  qui  est  classique,  et 
que  c’est  surtout  après  des  blessures  de  la  jambe  que  cette  terrible 
infection  se  développe. 

Les  petites  plaies  du  mollet  par  éclats  d’obus,  avec  orifice  d’en¬ 
trée  parfois  punctiforme,  sont  tout  particulièrement  redoutables. 
L’incision  de  la  peau,  qui  doit  toujours  être  suivie  du  débridement 
large  des  aponévroses,  découvre  la  cavité  d’attrition,  remplie  de 
bouillie  musculaire  où  cultivent  le  perfringens  et  des  anaérobies. 
C’est  l’ouverture  large  et  précoce  de  cette  chambre  d’attrition, 
l’exérèse  de  ses  parois,  l’extraction  des  projectiles  et  des  débris 
vestimentaires,  l’écouvillonnage  de  la  plaie,  le  drainage  et  l’embau¬ 
mement  à  l’éther  sous  un  pansement  enveloppé  d’un  imperméable 
fermé  hermétiquement,  qui  constitue  pour  moi  la  meilleure  pro¬ 
phylaxie  de  la  gangrène  gazeuse. 

Sur  134  cas,  82  seulement  se  rapportent  à  des  plaies  des  parties 
molles,  tandis  que  82  concernent  des  fractures  avec  délabrements 
musculaires.  Ceci  s’explique  facilement. 

Les  esquilles  osseuses  tranchantes  des  fractures  comminutives 
avec  explosion,  projetées  dans  les  muscles,  y  créent  autant  de 
petites  chambres  d’attrition,  et  au  lieu  d’un  foyer  les  anaérobies  en 
trouvent  de  multiples,  dans  lesquels  leur  développement  se  fait 
dans  les  conditions  les  plus  favorables.  En  outre,  interviennent 
les  lésions  vasculaires,  si  importantes  elles  aussi. 

Fréquence  des  lésions  vasculaires.  —  Nous  .n’avons  constaté  de 
lésions  des  gros  vaisseaux  que  46  fois  sur  434  cas.  Ce  chiffre  est 
sans  valeur,  parce  qu’il  est  certainement  très  au-dessous  de  la 
réalité.  En  présence  d’une  fracture  comminutive  de  la  jambe,  s’il 
n’y  a  pas  d’hémorragie  au  moment  où  on  intervient  poùr  débrider 
le  foyer  et  extraire  projectile,  corps  étranger  et  esquilles,  on  réduit 
au  strict  minimum  les  manœuvres  qui  entraveraient  l’hémostase 
spontanée  au  niveau  des  vaisseaux.  En  réalité,  uné  artère  volumi¬ 
neuse  peut  être  lésée  sans  saigner,  le  cas  est  fréquent,  et,  aussi 
bien  au  mollet,  à  la  cuisse  qu’au  membre  supérieur,  les  lésions 
vasculaires  et  même  les  contusions  qui  aboutissent  à  la  thrombose 
artérielle  constituent  un  facteur  très  important  dans  la  genèse  de 
la  gangrène  gazeuse,  surtout  lorsque  celle-ci  survient  chez  un 
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blessé  largement  débridé  dans  les  24  heures  qui  ont  suivi  la 
blessure. 

La  lésion  vasculaire  est  bien  entendu  variable.  Le  vaisseau  peut 
être  sectionné,  détruit  par  véritable  digestion,  oblitéré  par  throm¬ 
bose.  Peut-être  même,  non  seulement  la  lésion  vasculaire 
favorise-t-elle  la  gangrène  gazeuse,  mais  la  gangrène  gazeuse 
elle-même,  par  distension  gazeuse  des  tissus,  crée-t-elle  ce  que 
Kenneth  Taylor  (1)  a  appelé  l’anémie  gazeuse,  et  y  a-t-il  là  un 
processus  supplémentaire  d’oblitération  artérielle  et  veineuse,  par 
compression  gazeuse  des  vaisseaux. 

Enfin,  en  dehors  de  ces  facteurs  étiologiques,  dus  à  la  blessure 
elle-même,  il  est  bien  certain  que  les  soins  donnés  aux  blessés 
influencent  singulièrement  l’évolution  des  plaies  de  guerre,  et 
nul  doute  que  la  compression  qu’exerce  un  garrot  intempestive¬ 
ment  et  inutilement  placé  ne{  soit  un  facteur  étiologique  de 
premier  ordre  dans  l’apparition  de  la  gangrène  gazeuse.  C’est 
une  cause  d’oblitération  artérielle  qui,  pour  artificielle  et  passa¬ 
gère  qu’elle  soit,  n’en  est  pas  moins  nocive.  Si  l’on  pense  que  le 
garrot  est  très  souvent  inutile,  on  comprend  facilement  qu’il  faille 
en  limiter  l’emploi. 

Une  autre  erreur  de  technique,  que  l’on  voit  encore  commettre, 
est  celle  qui  consiste  à  bourrer  une  plaie,  insuffisamment  débri¬ 
dée,  d’une  mèche  bien  tassée.  C’est  là  un  drainage  qui  ne  draine 
pas,  et  nul  doute  que  la  mise  en  place  d’un  garrot  et  d’une  mèehe 
constituent  deux  adjuvants  certains  au  développement  de  la  gan¬ 
grène  gazeuse. 

Traitement.  —  Lorsqu’on  constate  les  symptômes  de  la  gangrène 
gazeuse,  la  thérapeutique  chirurgicale  est  simple,  mais  doit  être 
subordonnée  à  la  lésion  observée  localement,  et  à  l’état  général 
du  blessé. 

L 'abcès  gazeux  est  traité  par  des  débridements  larges,  l’eycision 
complète  des  tissus  sphacélés,  jusqu’à  ce  qu’on  trouve  le  tissu 
musculaire  saignant  et  sain;  les  lavages  et  les  pansements  à 
l’éther,  préconisés  par  Soiiligoux,  remis  en  honneur  par  Ombré- 
danne,  en  février  1915,  nous  ont  donné  des  résultats  remar¬ 
quables  pour  toutes  les  plaies  de  guerre  profondément  infectées. 

La  gangrène  gazeuse  à  forme  toxémique  n’est  justiciable  que 
d’une  opération  mutilatrice,  amputation  ou  désarticulation,  faite 
le  plus  tôt,  le  plus  vite  et  le  plus  haut  possible.  Dans  certains  cas 
cependant,  l’état  général  est  déjà  si  précaire  qu’on  peut  se 
demander  si  cette  opération  ne  constitue  pas  un  traumatisme 

(1)  Kenneth  Taylor.  Archives  de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires,  juin 
1916. 
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trop  grave,  si  elle  peut  encore  être  tentée,  en  laissant  au  blessé 
une  chance  si  minime  soit-elle  de  guérison.  Cette  forme  de  gan¬ 
grène  gazeuse  ne  pardonne  guère,  en  effet.  Pour  ma  part,  j’ai 
toujours  opéré  quand  même  ces  malheureux.  Si  leur  état  général 
est  tel  qu’une  opération  immédiate  me  semble  trop  grave  pour 
pouvoir  être  supportée,  je  commence  par  leur  faire  une  injection 
intraveineuse  de  sérum  adrénaliné  caféiné,  et  je  profite  de  l’action 
du  sérum  pour  intervenir  rapidement. 

Reste  la.  forme  clinique  de  gangrène  gazeuse  rapidement  pro¬ 
gressive.  Selon  l’extension  du  processus  gazeux,  l’amputation  ou 
des  débridements  multiples  et  profonds  seront. indiqués  ;  l’ampu¬ 
tation  s’opposant  aux  formes  plus  diffuses,  à  évolution  plus  rapide, 
et  les  débridements  aux  formes  plus  limitées  et  dans  lesquelles 
on  espère  pouvoir  encore  arrêter  la  diffusion  gazeuse.  Le  facteur 
état  général  est  ici  de  première  importance,  et  chez  certains 
blessés  très  intoxiqués  déjà,  peu  résistants,  il  y  a  avantage  maniai,. 
feste  à  faire  une  amputation  rapide.  Chez  d’autres,  au  contraire"  ^ 

l’état  général  est  encore  suffisant,  les  lésions  encore  assez  péfc  Ætv  r< 
étendues,  pour  qu’on  puisse  espérer  les  arrêter  par  de  vastes  UT  2 

profonds  débridements.  Enfin,  il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  lé£-  jg.- 

résultat  fonctionnel  ultérieur  du  membre.  Dans  certains  cas,  les 
lésions  osseuses  sont  telles,  les  pertes  de  substance  si  étendues, 
que,  l’espoir  d’une  récupération  fonctionnelle  ultérieure  ne  se 
posant  même  pas,  l’amputation  est  de  ce  chef  formellement  et 
immédiatement  indiquée. 

Nous  avons  toujours  fait,  mes  collaborateurs  et  moi,  l’amputa¬ 
tion  par  le  procédé  circulaire,  plus  rapide,  et  qui,  correctement 
exécuté,  donne  de  bons  moignons.  J’y  ajoute,  pour  ma  part,  à  la 
cuisse,  une  fente  postérieure  verticale  de  6  à  8  centimètres,  qui 
facilite  beaucoup  le  réclinement  du  lambeau,  et  dans  quelques 
cas  nous  avons  utilisé,  pour  aller  très  vite  chez  des  blessés  très  in¬ 
fectés,  l'amputation  à  section  plane.  Une  injection  de  sérum  adré¬ 
naliné  caféiné  était  presque  toujours  faite  dans  la  veine  béante. 

Résultats.  —  Cette  technique  nous  a  permis  de  sauver  un  assez  . r 

grand  nombre  de  nos  blpsséS. 

La  gangrène  gazeuse  passait,  il  y  a  peu  de  temps  encore,  pour 
une  affection  mortelle:  «  L’affreuse  infection,  presque  toujours 
mortelle,  connue  sous  le  nom  de  gangrène  gazeuse  »  dit  A.  Das- 
tre  (1),  et  dans  un  manuel  classique,  à  propos  dq  traitement  de 
la  gangrène  gazeuse,  Lecène  (2)  écrivait,  en  1914  «  il  ne  faut  pas 

(1)  A.  Dastre.  Les  plaies  de  guerre  (Séance  publique  annuelle  des  cinq 
Académies,  du  25  octobre.  1915).  Flammarion,  éditeur,  1916. 

(2)  Lecène.  In  article  «  Gangrène  gazeuse  ».  Précis  de  Pathologie  chirur¬ 
gicale,  t.  I,  2°  édit.,  1914,  p.  84. 
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pour  cela  désespérer,  et  même  si  on  ne  sauvait  qu’un  malade  sur 
dix,  on  aurait  encore  fait  de  la  bonne  besogne  ». 

Il  faut  en  revenir  de  cette  condamnation  à  mort  presque  absolue 
et  les  résultats  que  j’apporte  sont  tout  à  fait  encourageants, 
puisque,  basés  sur  des  cas  de  gangrène  gazeuse  certains  et  soi¬ 
gneusement  observés,  ils  donnent  57  succès  sur  134  cas,  soit  42,53 
p.  100  de  guérison.  Ces  résultats  sont  certainement  dus  aux  soins 
dont  furent  entourés  ces  blessés,  et  à  la  valeur  de  mes  collabora¬ 
teurs,  Jeanbrau,  Loubat,  Bouchot,  Houdard  et  Di  Chiara. 

Sur  134  cas,  nous  avons  donc  eu  57  guérisons  et  77  morts,  dont 
4  décès  par  gangrène  bilatérale,  et  près  de  la  moitié  des  autres 
chez  des  blessés  atteints  de  plaies  multiples,  parfois  de  plaies 
pénétrantes  du  crâne,  du  thorax,  du  bassin.  Notre  mortalité  est 
donc  de  57,46  p.  100.  Voici  la  proportion  des  guérisons  et  des 
décès  après  débridements  et  après  amputations: 

46  après  amputation  ou  désarticulation  (dont 
1  de  la  hanche), 

11  après  débridements  larges  et  embaume¬ 
ment  à  l’éther. 

51  après  amputation  ou  désarticulation  (dont 
5  de  la  hanche),  •  , 

26  après  débridements  multiples. 


Tout  cas  de  gangrène  gazeuse  a  été  compté  dans  ces  chiffres,  et 
il  y  a  lieu  de  faire  remarquer  que  parmi  les  blessés  qui  ont  suc¬ 
combé  sans  avoir  été  amputés,  une  forte  proportion,  ou  bien  sont 
arrivés  moribonds,  ou  bien  ont  présenté  des  gangrènes  gazeuses 
à  forme  toxémique,  envahissant  le  bassin  et  les  parois  abdomi¬ 
nales,  formes  souvent  au-dessus  des  ressources  de  toute  action 
chirurgicale. 

Si  nous  examinons  la  proportion  respective  des  décès  et  des 
guérisons  pour  les  membres  supérieur  et  inférieur,  noiis  voyons 
que  la  gangrène  gazeuse,  non  seulement  est  moins  fréquente, 
mais  encore  qu’elle  est  moins  meurtrière  au  membre  supérieur 
qu’à  l’inférieur  : 

Guérisons  : 

Membre  supérieur.  .  15  cas,  avec  8  guérisons,  soit  :  53  p.  100 

Membre  inférieur  .  .  119  cas,  avec  49  guérisons,  soit  :  41,17  — 

Mortalité  : 

Membre  supérieur.  .  15  cas,  avec  •  7.  morts  .  .  soit  :  46  p.  100 

Membre  inférieur  .  .  119  cas,  avec  70  morts  .  .  soit  :  58,82  — 

Ces  chiffres  sont  démonstratifs. 
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Influence  du  temps  écoulé  entre  la  blessure  et  la  première  inter¬ 
vention  chirurgicale.  —  Il  est  incontestable  que  plus  un  blessé  est 
■opéré  rapidement,  moins  il  a  de  chances  de  voir  évoluer  chez  lui 
la  gangrène  gazeuse.  Sur  nos  134  blessés,  129  fois  l’heure  de  la 
blessure  a  pu  être  déterminée  : 

14  sont  morts,  qui  avaient  été ,  opérés  dans  les 
premières  heures . soit  :  10,86  p.  100 

24  sont  morts,  qui  avaient  été  opérés  entre  la 

12e  et  la  24e  heure . soit  :  18,60  — 

10  sont  morts,  qui  avaient  été  opérés  entre  la 

24e  et  la  36"  heure . . soit  :  7,75  — 

38  sont  morts,  qui  avaient  été  opérés  après  la 

36°  heure  .  .  .  .  . . soit  :  29,45  — 

Ces  chiffres  sont  tout  particulièrement  instructifs  et  se  passent 
■de  commentaires.  Plus  l’opération  est  tardive,  plus  la  mortalité 
■opératoire  est  élevée. 

J’ai  volontairement  laissé  à  part,  dans  cette  statistique,  les 
abcès  gazeux,  forme  très  atténuée  delà  gangrène  gazeuse.  En  effet, 
la  mortalité  pour  gangrène  gazeuse  vraie  étant  de  57,46  p.  100, 
nos  34  abcès  gazeux  au  contraire  n’ont  donné  que  7  morts,  soit 
une  mortalité  de  20,58  p.  100. 

Si  nous  totalisons  les  34  cas  d’abcès  gazeux  et  les  13,4  cas  de 
gangrène  gazeuse  vraie  que  nous  avons  observés,  nous  obtenons 
un  total  de  168  cas  avec  84  morts,  et  la  mortalité  tombe  ainsi  à 
50  p.  100,  ce  qui  améliore  la  statistique  au  détriment  de  la  vérité. 

Nos  34  cas  d’abcès  gazeux  portent  23  fois  sur  le  membre  supé¬ 
rieur  et  9  fois  seulement  sur  le  membre  inférieur.  Le  délai  écoulé 
entre  la  blessure  et  l’exécution  de  l’acte  opératoire  a  été  en 
général  assez  long,  presque  toujours  de  plusieurs  jours,  ce  qui 
permet  de  supposer  d’une  part  que  si  ces  blessés  avaient  pu  être 
epérés  plus  tôt,  ils  auraient  complètement  é  chappé  à  l’infection 
gazeuse,  et  d’autre  part  que  l’abcès  gazeux  est  bien  une  forme 
différenciée,  et  très  atténuée  de  la  gangrène  gazeuse.,  dont  l’appa¬ 
rition  est  plus  tardive,  les  symptômes  généraux  plus  bénins  et 
la  localisation  autre,  puisque  9  fois  seulement  ils  ont  porté  sur  le 
membre  inférieur. 

11  m’a  semblé  que  ces  chiffres  assez  importants  valaient  d’être 
rapportés  ici,  et  si  je  n’y  ai  pas  joint  les  observations,  c’est  uni¬ 
quement  pour  me  conformer  au  désir  exprimé  par  la  Société  et  ne. 
pas  augmenter  démesurément  ses  Bulletins. 

Ces  chiffres  montrent  que  la  gangrène  gazeuse,  tout  en  demeu¬ 
rant  une  infection  redoutable  des  plaies,  est  loin  d’être  toujours 
mortelle,  et  que  même  en  éliminant  toutes  les  infections  voisines, 
qui  en  allégeraient  le  pronostic,  et  notamment  les  abcès  gazeux, 
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souvent  confondus  avec  elle,  on  peut  espérer,  par  un  traitement 
judicieux,  en  réduire  la  mortalité  à  moins  de  60  p.  100  et  obtenir 
plus  de  40  p.  100  de  guérison. 

Je  crois  qu’avec  nos  moyens  thérapeutiques  actuels,  ce  sont  là 
d’excellents  résultats. 

M.  Quénu.  —  Je  n’ai  pas  observé  de  gangrèlre  gazeuse  dans  les 
plaies  du  pied. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  voudrais  seulement  faire  remarquer 
que  l’expression  toxémique  appliquée  aux  formes  à  évolution  très 
rapide  et  habituellement  mortelle  n’est  probablement  pas  juste. 
Si  j’en  crois  ce  qu’on  observe  expérimentalement  chez  les  ani¬ 
maux,  ce  ne  sont  pas  seulement  les  toxines  qui  envahissent 
l’organisme  dans  ces  cas,  mais  les  microbes  eux-mêmes.  On  en 
trouve  partout  et  en  quantité  prodigieuse;  l’animal  dans  son 
ensemble  devient  une  culture  de  vibrion,  et  c’est  pour  cela  que 
l’amputation  dans  ces  formes  guérit  très  peu  de  malades. 


Présentations  de  malades. 

Amputations  économiques  du  pied  passant 
par  l'articulation  suppurée , 

par  E.  QDÉNU. 

L’un  de  ces  hommes,  blessé  le  4  juillet  dernier,  a  été  opéré  le 
3  août  pour  une  arthrite  suppurée  du  cou-de-pied,  avec  fusées 
purulentes  dans  la  jambe.  11  a  subi  une  amputation  de  Pirogoff 
modifiée  avec  conservation  des  deux  malléoles,  c’est  pour  ainsi 
dire  une  opération  intermédiaire  entre  le  Pirogoff  et  le  Ricard. 
L’autre,  blessé  le  20  septembre,  a  été  opéré  le  18  octobre  pour  une 
arthrite  suppurée  médiatarsienne  avec  suppuration  des  gaines 
tendineuses  du  cou-de  pied.  Amputation  de  Chopart. 

Ils  marchent  bien  tous  deux  sans  appareil  ou  avec  un  appareil 
de  fortune,  le  calcanéum  et  l’astragale  ont  un  peu  basculé  chez  ce 
dernier,  il  marche  bien  quand  même  grâce  à  l’énorme  lambeau 
plantaire  qui,  se  retournant  sur  la  face  dorsale  du  cou-de-pied, 
reporte  la  cicatrice,  ainsi  hors  d’atteinte  des  pressions. 

Je  montre  ces  deux  blessés  surtout  à  cause  de  la  conduite  opé¬ 
ratoire  très  conservatrice  suivie  qui  consiste  à  désarticuler  dans 
l’articulation  suppurée,  même  s’il  existe  des  abcès  de  la  jambe  ; 
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ceux-ci  sont  largement  fendus  et  l'assainissement  est  effectué 
peu  à  peu.  Une  fois  obtenu,  on  commence  par  reconstituer  la 
gaine  jambière  en  rapprochant  de  haut  en  bas  les  bords  des 
plaies,  puis,  la  gaine  jambière  rétablie,  on  rapproche  le  lambeau 
plantaire  de  la  surface  à  recouvrir. 


Abcès  volumineux  des  deux  seins ,  traités  par  le  drainage  filiforme. 

Guérison  avec  des  cicatrices  punctiformes, 

par  H.  CHAPUT. 

MmeDes...,  âgée  de  vingt-quatre  ans,  est  accouchée  le  15  novem¬ 
bre  1916.  En  décembre  1916,  il  se  développe  un  volumineux  abcès 
du  sein  droit  avec  plusieurs  diverticules  ;  le  14  décembre  1916  je 
fais  une  incision  aréolaire  de  2  centimètres  par  laquelle  j’explore 
l’abcès  et  ses  diverticules  avec  une  pince  courbe,  j’introduis  une 
aiguille  de  Reverdin  par  l’incision  aréolaire  jusqu’au  fond  de 
chaque  diverticule,  je  perfore  la  peau,  je  ramène  un  crin  que  je 
noue  en  anse  à  l’extérieur;  je  passe  ainsi  trois  crins  semblables 
dans  la  région  interne  et  supérieure  du  sein. 

Le  7  janvier  1917,  abcès  volumineux  à  diverticules  multiple^ 
dans  le  sein  gauche.  J’opère  comme  précédemment,  et  je  passe 
trois  crins  aréolo-cutanés  dans  les  3  diverticules  principaux  situés 
en  dedans  et  en  haut.  Actuellement,  vous  pouvez  voir  que  les 
cicatrices  sont  punctiformes  et  non  déprimées;  elles  sont  entou¬ 
rées  d’une  zone  rose  qui  attire  l’attention,  mais  qui  disparaîtra 
d’ici  à  quelques  mois  quand  les  cicatrices  auront  blanchi. 

Dès  maintenant  le  résultat  esthétique  est  très  satisfaisant,  les 
seins  ne  sont  pas  déformés,  il  n’y  a  ni  sillons  ni  dépressions 
cicatricielles,  les  cicatrices  n’ont  que  2  à  3  millimètres  de  largeur. 

Je  vous  présenterai  ultérieurement  des  cas  d’abcès  traités  par 
le  drainage  filiforme  aréolo-crypto-cutané,  au  moyen  de  fils  pas¬ 
sant  par  l’aréole  et  les  régions  cachées  de  l’aisselle  et  du  sillon 
sous-mammaire. 

Les  abcès  du  sein  se  drainent  très  bien  au  moyen  de  crins  pas¬ 
sés  avec  une  simple  aiguille  traversant  la  peau  intacte;  l’incision 
n’est  utile  qu’à  la  région  aréolaire  où  elle  est  d’ailleurs  invisible  ; 
elle  permet  d’explorer  les  diverticules  avec  une  pince  dans  le  but 
de  les  drainer  tous  sans  en  oublier  aucun. 

Les  insuccès  du  drainage  filiforme  sont  toujours  dus  à  ce  que 
des  diverticules  ont  été  méconnus  et  non  drainés. 
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Suture  du  médian ,  au  niveau  de  la  gouttière  du  carpe. 

Retour  rapide  des  fonctions, 

par  PHOCAS,  correspondant  national. 

D...  P...,  trente-quatre  ans,  entré  le  25  septembre  1916,  à  Saint- 
Jean-de-Dieu,  avec  une  plaie  chirurgicale  du  poignet  droit  et 
section  du  médian.  Paralysie  complète  de  la  main. 

Examen  électrique,  le  14  octobre  1916,  à  la  Salpêtrière.  Adhé¬ 
rence  des  tendons  fléchisseurs  avec  la  cicatrice  et  manifestation 
de  R.  D.  dans  le  domaine  du  médian  à  la  main.  Excitabilité  fara¬ 
dique  paraît  nulle.  Excitabilité  galvanique  nulle.  Des  muscles- 
assez  bonne  en  quantité,  mais  inversion  polaire  sans  grosse  len¬ 
teur  des  contractions. 

Hyperexcitabilité  simple,  sans  R.  D.,  dans  le  domaine  du  nerf 
cubital. 

Le  18  octobre,  M.  Thomas  m’écrit  :  «  L’examen  électrique- 
montre  une  réaction  de  dégénérescence  dans  le  domaine  du  mé¬ 
dian  à  la  main,  plus  des  adhérences  dans  les  tendons  fléchisseurs. 
Il  existe  une  anesthésie  dans  la  plupart  des  collatéraux  des  doigts- 
innervés  par  le  médian.  » 

Le  15  novembre,  opération.  Anesthésie  à  l’éther.  On  dégage  la 
cicatrice  et  on  trouve  le  nerf  médian  terminé  par  un  névrom& 
central.  Le  bout  inférieur  est  encore  assez  loin  dans  le  carpe  sans- 
névrome. 

Le  bout  central  est  adhérent  aux  tendons. 

Après  avoir  détaché  les  adhérences,  j’avive  partiellement  1& 
bout  supérieur  ainsi  que  le  bout  inférieur  que  j’insère  dans  le 
névrome  central  à  l’aide  de  deux  points  de  suture  au  fil  de  lin. 
Mais  il  a  fallu  mettre  la  main  en  flexion  forcée  pour  ne  pas  tiraillée 
la  suture.  Je  recouvre  le  nerf  avec  les  tendons  et  je  le  sépare  de 
la  cicatrice. 

Réunion,  per  primam,  sous  un  appareil  plâtré  qui  met  la  mai» 
en  flexion  pendant  huit  jours.  Ensuite  mobilisation  légère. 

Le  3  mars  1917 ,  à  la  Salpêtrière.  Le  nerf  médian  est  excitable 
au-dessous  de  la  cicatrice. 

Les  muscles  thénars  sont  excitables  avec  un  fort  courant  fara¬ 
dique  tétanisant.  Au  courant  galvanique  ces  mômes  muscles  pré¬ 
sentent  encore  le  phénomène  de  l’inversion  polaire  avec  lenteur 
de  la  contraction.  La  sensibilité  est  revenue  à  tous  les  doigts. 

En  somme,  il  existe  des  signes  électriques  de  réparation  de  nerf. 

Au  point  de  vue  clinique  le  résultat  est  meilleur.  La  main  qui, 
avant  l’opération,  était  complètement  paralysée,  fonctionne  à 
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l’heure  actuelle  d’une  façon  très  satisfaisante.  Les  doigts  plient, 
le  pouce  s’oppose.  Enfin,  l’index  se  fléchit  pendant  la  flexion  du 
poignet.  Signes  évidents  de  la  réparation  du  médian.  Il  existe 
encore  quelques  troubles  du  côté  du  cubital  et  une  certaine 
atrophie  des  muscles. 


Réparation  d'une  perte  de  substance  crânienne 
à  la  suite  de  la  trépanation , 

par  PHOCAS,  correspondant  national. 

Le  nommé  G...  J...  est  entré,  le  4  janvier  1917,  à  Saint-Jean-de- 
Dieu.  Blessé  le  30  octobre  1916,  par  un  éclat  d’obus,  il  est  tré¬ 
pané,  à  Amiens,  le  31  octobre.  Le  6  novembre,  est  évacué  à  Paris. 

Le  24  janvier,  il  revient  me  voir  avec  des  troubles  physiques  et 
fonctionnels  qui  nous  ont  paru  indiquer  une  intervention. 

La  perte  de  substance  située  à  la  région  fronto-pariétale  droite 
n’est  pas  très  large,  un  peu  plus  qu’une  pièce  de  cinq  francs.  Mais 
à  chaque  effort,  toux,  éternuement  ou  simple  effort,  on  sent  à 
travers  la  perte  de  substance  une  poussée  comme  celle  d’une 
hernie  inguinale.  On  voit  aussi  nettement  à  chaque  effort  un  sou¬ 
lèvement  du  cerveau  qui  fait  hernie  à  travers  la  perte  de  sub- , 
stance  qui  n’est  pas  douloureuse.  Le  malade  ressent  des  vertiges 
et  des  troubles  fonctionnels  de  la  vue,  impossibilité  de  lire  un 
journal,  etc. 

Ces  phénomènes  nous  paraissent  indiquer  une  réparation .  Aussi, 
le  26  janvier,  après  avoir  mis  à  découvert  la  perte  de  substance 
crânienne,  je  détache  la  dure-mère  de  la  périphérie  osseuse  sans 
l’ouvrir,  et  je  comble  ensuite  toute  la  perte  de  substance  avec  de 
minces  lanières  Ad  cartilage  costal  prélevés  sur  le  cartilage  costal 
droit  du  malade  avec  un  bistouri.  J’ai  soin  d’insinuer  ces  lanières 
sous  la  périphérie  de  la  perte  de  substance,  mais  sans  comprimer 
le  cerveau.  Trois  petites  lanières  ferment  la  perte  de  substance. 
Réunion  per  primant. 

Le  malade,  à  l’heure  actuelle,  se  trouve  très  amélioré.  11  n’a 
presque  plus  de  vertiges  et  peut  lire  facilement  un  journal.  Il  se 
promène  librement.  Enfin,  pendant  la  toux  et  les  efforts,  on  ne 
sent  plus  rien  du  côté  de  la  perte  de  substance  qui  paraît  nivelée 
et  ossifiée. 
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Présentations  d’appareils. 

Brancard-hamac  de  tranchées. 

Appareils  aulo-extenseurs  d'évacuation  pour  fracture 
du  membre  inférieur  et  du  membre  supérieur  du  DT  Louis  Senlecq, 
ancien  interne  des  hôpitaux  à  Paris,  aide-major  de  classe, 

par  A.  ROUTIER. 

1°  Le  brancard-hamac  du  Dr  Senlecq,  dont  voici  l’image,  pré¬ 
sente  cette  particularité,  que  sa  suspension  lui  permet  des  mou¬ 
vements  qui  vont  jusqu’àl’angle  droit  avec  la  tige  porte-brancard  ; 


1,  tige  porte-brancard;  —  2,  fourches  avec  (en  pointillé)  épauliires;  — 
3,  chariot  de  suspension  muni  du  crochet  pivot;  —  4,  tige  porte-hamac  et 
hamac. 


celle-ci  portant  sur  les  épaules  des  deux  brancardiers,  leurs  deux 
mains  sont  libres,  ils  peuvent  faire  évoluer  le  brancard  dans  les 
courbes  les  plus  prononcées,  et,  quand  il  y  a  lieu,  immobiliser  la 
suspension. 

2°  L’appareil  auto-extenseur  d’évacuation  pour  fractures  du 
membre  inférieur  du  Dr  Senlecq  se  compose 'des  deux  anneaux 
à  charnière  qui  emboîtent  les  2  cuisses  et  appuient  seulement  sur 
les  ischions,  par  la  pression  exercée  par  .  les  deux  attelles  tubu¬ 
laires  interne  et  externe,  qui  sont  maintenues  parallèles  par  une 
barre  coulissant  sur  leur  longueur  sur  le  milieu  de  laquelle  une 
semelle  en  tôle  est  destinée  à  recevoir  le  pied. 
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Un  ressort  qu’on  tend  à  volonté,  sur  chacune  des  attelles,  et  qui 
appuie  d’autre  part  sur  la  hase  transversale  fait  la  contre-extension. 

Quatre  valves  en  tôle,  réunies  deux  à  deux,  l’une  pour  la  cuisse, 
l’autre  pour  la  jambe,  fermées  par  un  lacet  servent  à  soutenir  le 
membre. 

Cet  appareil  peut  se  placer  sur  la  blessé  tout  habillé. 


Fig.  2.  —  Appareil  auto-extenseur  d’évacuation,  pour  fractures 
des  membres  inférieurs. 


1,  anneaux  en  8  à  charnières,  avec  vis  de  fermeture;  —  2,  tige  attelle 
externe;  —  3,  tige  attelle  interne;  —  4  et  o,  valves;  —  6,  barre  transversale 
avec  semelle;  —  7,  curseurs  et  ressorts;  —  8,  U  d’élévation. 
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3°  L’appareil  auto-extenseur  d’évacuation  du  Dr  Senlecq  pour 
l’humérus  se  compose  d’un  béquillon  dont  la  tige  verticale  coulisse 
dans  un  tube  supportant  2  valves  qu’on  peut  réunir  par  un  lacet, 
destinées  à  saisir  l’avant-bras  le  plus  près  possible  du  coude.  Un 


ressort  assure  la  traction  pendant  que  la  main  est  maintenue  par 
une  écharpe. 

Tous  ces  appareils  sont  employés  depuis  longtemps  par  le 
Dr  Senlecq,  et  ont  donné  les  résultats  les  plus  satisfaisants.  J’ajoute 
que  leur  prix  de  revient  est  infime. 


Appareil  de  fortune  pour  fractures  de  l’humérus , 
par  A.  BROGA. 

Puisque  l’occasion  s’en  présente,  je  vous  montre  un  appareil 
qu’un  de  mes  élèves,  M.  Chambas,  m’avait  envoyé  et  que  j’avais 
mis  dans  mon  tiroir  parce  qu’il  ne  m’avait  pas  paru  de  grande 
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nouveauté.  II  est  formé,  pour  les  fractures  de  l’humérus,  de  deux 
arcs  de  cercle  réunis  par  une  tige  au  milieu  de  laquelle  est  une 
vis  de  rappel  ;  c’est  un  dérivé  de  l’ancien  appareil  de  Delbe  t- 
Heitz-Boyer.  Comme  celui  de  M.  Senlecq,  il  ne  coûte  presque  rien 
et  rend  des  services  réels  pour  le  transport  immédiat. 


Le  Secrétaire  annuel,  Pl.  Mauclaire. 


SÉANCE  DU  I  4  MARS  19  17 

Présidence  de  M.  Broca. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  note  de  M.  Cerné  (de  Rouen),  correspondant 
national,  intitulée  :  Note  sur  l'avenir  du  tra/isplant  cartilagineux. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Chaton  (de  Besançon),  intitulé  :  Contri¬ 
bution  à  l'étude  des  champs  opératoires  protecteurs  liquides. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Potherat  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Depage  présente  un  travail  de  MM.  Henrard  et 
Janssen,  intitulé  :  Note  sur  l'extraction  au  moyen  de  l'électro- 
aimant  des  projectiles  magnétiques  intracérébraux. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Mauclaire  est  nommé 
rapporteur. 

2°.  —  M.  Michaux  présente  un  travail  de  M.  R.  Didier,  intitulé  : 
Les  lésions  vasculaires  et  les  grandes  hémorragies. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Michaux  est  nommé 
rapporteur. 

3°.  —  M.  Mauclaire  présente  une  observation  de  M.  Ferrari 
(d’Alger),  intitulée  :  Plaies  multiples  par  éclats  de  grenade ;  plaie 
étanché  de  l'artère  poplitée  droite ;  oblitération  totale  de  l'artère; 
gangrène  gazeuse  consécutive  de  la  jambe  droite ;  amputation;  mort. 

Renvoyée  à  une  Commission,  dont  M.  Mauclaire  est  nommé 
rapporteur. 

4°.  —  M.  P.  Delbet  présente  un  travail  de  M.  Soubeyran  (de  Mon  t- 
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pellier),  intitulé  :  Quatre  observations  de  fractures  traitées  par  la 
méthode  du  professeur  P.  Delbet. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Delbet  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


M.  Legueu  offre  à  la  Société  un  livre  intitulé  :  Cliniques  de 
Necker. 

Des  remerciements  sont  adressés  à  M.  Legueu. 


A  propos  du  procès-verbal. 

A  propos  ,  du  traitement  des  plaies  de  guerre. 

M.  H.  Chaput.  —  Dans  la  communication  du  7  février  1917, 
M.  Gaudier  s’exprime  ainsi  : 

«  Puisque  dans  une  séance  récente  M.  Chaput  a  revendiqué  pour 
lui  l’épluchage  des  plaies  je  dirai  :  que  j’ignorais  absolument 
l’épluchage,  car  en  1914  les  nouvelles  de  la  Société  de  Chirurgie, 
ne  nous  parvenaient  guère  et  j’ajouterai  qu’entre  l'épluchage 
contre  le  tétanos  et  les  exérèses  que  j’ai  préconisées  contre  les 
tissus  attrits  et  contus  par  les  projectiles  il  y  a  un  abîme.  M.  Cha¬ 
put  ne  m’ayant  pas  vu  opérer  n’a  pu  s’en  rendre  compte  et  je  lui 
laisse  d’ailleurs  bien  volontiers  la  priorité  du  nom  puisque  les 
méthodes  ne  sont  pas  les  mêmes.  » 

Il  y  a  dans  la  communication  de  M.  Gaudier  trois  points  impor¬ 
tants  que  je  désire  relever  ; 

1°  La  priorité  du  mot  épluchage  qu’il  veut  bien  me  recon¬ 
naître  ; 

2°  La  priorité  de  l’épluchage  contre  le  tétanos  qu’il  me  recon¬ 
naît  aussi  puisqu’il  ne  me  le  conteste  pas  ; 

3à  M.  Gaudier  déclare  que  mon  épluchage  et  ses  exérèses  sont 
très  différents  et  que  je  n’ai  pu  m’en  rendre  compte  ne  l’ayant 
pas  vu  opérer  ;  je  lui  retournerai  son  argumentation  en  lui  disant 
que  mon  épluchage  et  ses  exérèses  sont  identiques  et  que  s’il  ne 
s’en  est  pas  rendu  compte,  c’est  qu’il  ne  m’a  pas  vu  opérer  non 
plus. 

M.  Gaudier  enlève  le  trajet  du  projectile  comme  une  tumeur  et 
moi  également,  il  n’y  a  donc  aucune  différence  sinon  celle  du  but 
que  se  proposent  les  opérateurs. 

J’ai  préconisé  l’épluchage  contre  le  tétanos,  c’est-à-dire  pour 
toutes  les  plaies  contuses  ;  le  tétanos  ne  se  développant  qu’à  la 
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faveur  de  l’infection  septique,  l’épluchage  visait  donc  implicite¬ 
ment  les  infections  ;  ce  n’est  pas  parce  que  M.  Gaudier  n’a  songé 
qu’à  l’infection  septique,  sans  parler  du  tétanos,  que  sa  technique 
d’exérèse  mérite  d’être  considérée  comme  différente  de  l’éplu¬ 
chage. 

Je  l’ai  déjà  dit,  la  méthode  de  M.  Gaudier  se  compose,  d’une 
part  de  l’épluchage,  qui  est  excellent  mais  qui  n’appartient  pas  à 
M.  Gaudier  et,  d’autre  part,  de  la  réunion  immédiate,  dontla  valeur 
egt  discutable  ;  certains  chirurgiens  la  considèrent  comme  d’un 
emploi  exceptionnel  et  d’autres,  dont  je  suis,  comme  dangereuse  et 
pouvant  conduire  à  des  désastres  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Actuellement,  l’épluchage  est  universellement  accepté,  mais  la 
réunion  immédiate  est  encore  très  discutée,  et  je  crois  que  l’avenir 
démontrera  qu’elle  n’est  applicable  sans  danger  que  dans  un 
nombre  de  cas  relativement  restreint. 


A  propos  de  la  discussion  sur  la  réunion  primitive 
dans  les  fractures. 

M.  Ch.  Walther.  —  A  la  séance  du  7  février,  dans  la  discussion 
sur  le  rapport  de  mon  ami  Demoulin,  j’avais  dit  : 

«  M.  Grégoire  n’a  jamais  tenté  la  réunion  primitive  pour  les  frac¬ 
tures  de  cuisse  ;  je  crois  qu’on  ne  l’a  fait  nulle  part,  je  n’en  ai 
jamais  vu  au  cours  de  mes  visites  dans  les  ambulances.  » 

Il  est  vrai  que  jamais  je  n’avais  vu  de  cas  de  réunion  primitive 
pour  fracture  de  cuisse. 

Il  est  faux  qu’on  ne  l’ait  jamais  tentée  ni  réussie  et,  ici  même, 
à  la  séance  du  24  janvier,  M.  Guillaume-Louis  nous  a  communiqué 
une  série  d’observations  de  réunion  primitive  dont  deux  ont  trait 
à  des  fractures  du  fémur. 

Dans  un  de  ces  cas  (obs.  IX,  p.  255),  il  s’agissait  seulement  d’une 
fracture  parcellaire  avec  soulèvement  d’une  mince  esquille  par  le 
projectile  resté  au  contact  de  l’os. 

Dans  le  second  cas  (obs.  XI,  page  256),  il  s’agit  d’une  fracture 
complète  du  fémur  droit  par  éclat  d’obus,  opérée  huit  heures 
après  la  blessure,  par  l’excision  des  parties  musculaires  contüses, 
ablation  d’esquilles,  nettoyage  des  téguments. 

Dans  les  deux  cas,  la  réunion  complète  a  été  obtenue  sans  inci¬ 
dent. 

Je  tiens  à  remercier  M.  Guillaume-Louis  d’avoir  pris  la  peine  de 
me  signaler  ces  deux  observations  qui  m’avaient  échappé  et  dont 
la  seconde  est  particulièrement  intéressante  et  démonstrative. 
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Sur  la  suture  primitive  et  secondaire  dans  les  plaies  de  guerre. 

'  (Fin  de  la  discussion.) . 

M.  A.  Demoulin.  —  Lorsque,  dans  la  séance  du  7  février  dernier, 
j’ai  fait  un  rapport  sur  un  excellent  travail  du  Dr  Foisy,  intitulé  : 
Réunion  immédiate  et  réunion  secondaire  dans  les  plaies  de  guerre, 
je  n’ai  pu  tenir  compte  de  très  importantes  communications  qui 
avaient  eu  lieu,  sur  le  même  sujet,  dans  les  séances  du  24  et  du 
31  janvier,  parce  que  n’ayant  pu  y  assister,  ce  n’est  que  par  la 
publication  des  Bulletins ,  postérieure  à  mon  rapport,  que  j’ai 
connu  les  très  intéressants  travaux  de  nos  collègues. 

J’ai  donc  à  signaler  comme  documents  nouveaux  :  une  première 
communication  de  Gaudier  (A  propos  du  traitement  des  plaies  de 
guerre)  ',  une  autre  de  Rouvillois  et  de  Guillaume- Louis  {Des  réu¬ 
nions  immédiates  dans  les  plaies  de  guerre )  ;  une  troisième  d’Okyn- 
czye  ( Indications  immédiates  dans  les  plaies  de  guerre  récente f), 
toutes  trois  faites  à  la  séance  du  24  janvier  1917  ;  une  communi¬ 
cation  de  Barnsby  {Traitement  des  plaies  de  guerre  à  l'avant  par  la 
suture  primitive,  plaies  fraîches  des  parties  molles,  indications  et 
contre-indications)  (séance  du  31  janvier)  ;  une  nouvelle  note  de 
Gaudier  ( A  propos  du  traitement  des  plaies  de  guerre)  (début  de  la 
séance  du  7  février)  ;  une  très  remarquable  communication  de 
MM.  Depage  et  Vanderwelde  {Sur  la  suture  secondaire  de  la  plaie 
dans  les  cas  de  fracture  ouverte),  faite  dans  la  séance  du  14  février, 
séance  dans  laquelle  une  discussion  fort  intéressante  s’est  enga¬ 
gée  sur  1  ’esquillectomie  dans  les  fractures  diaphysaires,  discussion 
à  laquelle  ont  pris  part  Routier,  Sencert,  Leriche,  Hartmann  et 
Tuffier;  je  signalerai  enfin,  dans  la  séance  du  21  février,  deux 
communications,  l’unë  de  Mauclaire  (A  propos  de  la  réunion  primi¬ 
tive  et  de  la  réunion  secondaire  des  plaies  de  guerre)-,  l’autre  de 
Silhol  {Du  traitement  des  plaies  de  guerre,  à  propos  de  la  communi¬ 
cation  de  M.  Depage).  Et  puis,  j’ai  hâte  de  réparer,  ici,  deux  omis¬ 
sions  ;  je  veux  parler  de  la  communication  de  MM.  Dehelly  et 
Dumas,  analysée  par  Tuffier  et  de  celle  de  MM.  Hornus  et  Perrin, 
rapportée  par  le  professeur  Quénu,  toutes  deux  dans  la  séance 
du  17  mai  1916. 

Vous  n’attendez  certainement  pas  de  moi,  mes  chers  collègues, 
que  j’analyse  chacun  de  ces  travaux,  je  les  citerai  à  l’occasion. 

La  communication  du  Dr  Foisy,  porte  sur  les  traumatismes  les 
plus  divers  que  produisent  les  projectiles  de  guerre,  et  je  me  suis 
borné,  dans  le  rapport  que  j’ai  eu  l’honneur  de  vous  présenter,  à 
chercher  à  mettre  en  lumière  les  indications  et  les  résultats  de  la 
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réunion  primitive  et  de  la  réunion  secondaire  dans  les  plaies  de 
guerre  en  général,  laissant  de  côté  ce  qui  a  trait  aux  plaies  articu¬ 
laires,  à  celles  du  crâne,  du  thorax  et  de  l’abdomen,  puisqu’elles 
ont  donné  lieu  à  des  discussions  approfondies;  mais  j’ai,  en 
terminant,  insisté  sur  la  réunion  primitive  et  secondaire  des  frac¬ 
tures  diaphysair.es,  sujet  qui  n’avait  pas  encore  été  suffisamment 
étudié  ici.  Je  me  tiendrai,  dans  ma  réponse,  sur  le  même  terrain. 

Incidemment,  j’ai  parlé  de  l’esquillectomie  primitive,  Walther 
y  a  insisté;  j’aurai  donc  à  résumer  la  discussion  à  laquelle  elle  a 
donné  lieu. 

La  réunion  primitive  des  plaies  de  guerre  superficielles  et 
profondes  n’intéressant  que  les  parties  molles,  donne  d’excel¬ 
lents  résultats  ;  mais  c’est  une  méthode  d’exception,  en  raison  des 
conditions  qu’elle  exige  pour  réussir. 

Il  faut  d’abord  que  le  chirurgien  ait  affaire  à  des  plaies  récentes, 
qui,  pour  la  plupart  des  partisans  de  la  méthode,  ne  doivent  pas 
remonter  à  plus  de  douze  heures,  quelques-uns  cependant 
admettent  un  délai  de  vingt-quatre  heures,  délai  pendant  lequel 
on  considère  la  plaie  comme  simplement  souillée  et  non  encore 
infectée. 

La  seconde  condition,  sine  qua  non,  de  la  réunion  primitive,  est 
l’action  mécanique  sur  la  plaie,  l’épluchage  selon  l’expression  de 
Chaput,  c’est-à-dire  l’ablation,  non  seulement  de  tous  les  corps 
étrangers  qui  y  sont  contenus,  mais  celle  de  tous  les  tissus  contu¬ 
sionnés  par  le  projectile  et  dont  la  vitalité  paraît  compromise. 

Le  nettoyage  des  plaies  fraîches  des  parties  molles  avec  excision 
des  tissus  contuS,  quand  il  s’agit  de  lésions  étendues,  profondes, 
est  une  opération:  longue  et  minutieuse,  qui  nécessite  l'anesthésie 
générale;  on  ne  peut  donc  le  faire  chez  les  blessés  en  état  de  shock 
(Okinczyc,  Foisy),  ni  chez  ceux  qui,  sans  shock,  ont  des  plaiespro- 
fondes  multiples,  parce  que,  dans  ce  dernier  cas,  l’anesthésie, 
trop  longtemps  prolongée,  deviendrait  dangereuse  (Okinczyc)  ;  et 
puis,  quand  les  blessés  affluent  dans  une  formation  sanitaire  de 
l’avant,  il  ne  saurait  être  question  de  l’épluchage  des  plaies  en 
raison  de  la  longue  durée  de  l’intervention. 

Enfin,  les  blessés,  et  tout  le  monde  est  d’aceord  sur  ce  point,  qui 
ont  été  traités  par  la  réunion  immédiate,  doivent  rester  sous  la 
surveillance  du  chirurgien,  au  moins  jusqu’à  l’ablation  des  fils. 
C’est  ce  que  confirme  Barnsby,  quand  il  dit  (séance  du  31  jan¬ 
vier)  :  «  On  me  demandera  comment  j’ai  pu  procéder  dans  les 
moments  d’encombrement?  Or,  je  retenais  chaque  semaine  dix 
blessés  choisis,  arrivés  dans  les  six  heures  par  exemple,  je  les 
opérais  moi-même,  dans  un  milieu  où  l’asepsie  était  rigoureuse,  où 
j’étais  parfaitement  outillé  et  secondé.  J’ai  surveillé  chaque  jour 


leur  température,  j’ai  tenu  à  enlever  leurs  fils,  et  j’ai  contrôlé  leurs 
cicatrices,  le  jour  de  l’évacuation.  » 

On  a  reproché  à  la  réunion  immédiate  des  plaies  de  guerre 
d’être  une  méthode  mutilante.  Gaudier,  qui  en  est  le  promoteur,  a 
protesté,  énergiquement,  dans  la  séance  du  24  janvier  1917.  «Quant 
à  la  large  brèche  opératoire,  dit-il,  elle  est  faite  du  traumatisme 
et  non  pas  de  l’acte  chirurgical;  en  effet,  l’épaisseur  des  tissus 
excisé  sest  relativement  si  minime,  qu’elle  ne  peut  pas  augmenter 
sensiblement  la  brèche;  d’autre  part,  tout  muscle  important, 
respecté  par  le  traumatisme,  l’est  aussi  par  le  bistouri  qui  tunnel- 
lise  autour  du  trajet,  mais  ne  sectionne  pas  en  travers;  et  puis, 
l’élimination  par  la  mortification  fait  bien  d’autres  mutilations.  » 
Gaudier  ne  croit  pas  du  tout,  comme  le  pense  Tuffier,  que  la  situa¬ 
tion  du  blessé  $oit  aggravée  quand  la  réunion  primitive  échoue. 

Je  crois,  pour  ma  part,  qu’il  est  bien  difficile,  même  pour  un 
chirurgien  habile,  d’enlever  les  parois  d’un  tunnel  creusé  par  un 
projectile  dans  l’épaisseur,  d’un  muscle,  et  que  souvent  les  opé¬ 
rateurs,  n'y  pouvant  arriver,  ont  sectionné  le  tissu  musculaire  et 
déterminé,  ainsi,  des  troubles  fonctionnels  qui  auraient  pu  être 
évités  par  la  réunion  secondaire,  après  désinfection  du  trajet 
incomplètement  avivé. 

Quand  toutes  les  conditions  qui  permettent  la  réunion  primitive 
des  plaies  des  parties  molles  par  projectiles  de  guerre  se  trouvent 
réunies,  les  résultats  sont  excellents. 

Tuffier  a  admis,  après  rectification,  66  p.  100  de  succès;  Gré¬ 
goire  et  Mondor  ont  obtenu  111  succès  sur  123  cas,  mais  il  y  dans 
ce  dernier  chiffre  36  fractures;  si  on  en  faitabstraction,puisqu’ilne 
s’agit  ici  que  des  parties  molles,  il  reste  89  cas,  et  à  supposer 
que  les  14  échecs  concernent  exclusivement  les  parties  molles,  on 
se  trouverait  encore  en  présence  d’une  proportion  de  84  p.  100  de 
succès. 

Okinczyc  (séance  du  31  janvier  1917)  a  obtenu  10  réunions  sur 
10  blessés. 

Barnsby  (séance  du  30  janvier  1917)  dit  qu’il  a  eu,  dans  une 
première  série,  39  succès  sur  40  cas  de  plaies  sus-aponévrotiques, 
et  95  succès  sur  100  cas  de  plaies  sous-aponévrotiques,avec  lésions 
superficielles  (tangentielles)  des  muscles;  et  dans  une  seconde 
série,  comprenant  à  la  fois,  si  j’ai  bien  compris  le  texte,  les  deux 
variétés  de  plaies,  160  succès  sur  172  cas.  C’est-à-dire,  pour  cette 
dernière  série,  plus  de  93  p.  100  de  succès. 

C’est  surtout  à  propos  des  communications  qui  ont  eu  lieu,  ici, 
sur  la  méthode  de  Carrel,  que  la  réunion  secondaire  des  plaies  de 
guerre  a  été  étudiée. 

Je  me  garderai  bien  de  ressusciter  les  discussions  auxquelles 
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cette  méthode  a  donné  lieu  parmi  nous,  je  me  bornerai  à  dire 
qu’après  avoir  lu  le  livre  de  MM.  Garrel  et  Dehelly  {Le  traitement 
des -plaies  infectées,  collection  Horizon,  Masson,  Paris,  1917),  cètte 
méthode  comprend  actuellement,  tout  au  moins  dans  les  plaies 
récentes,  l'excision  des  parties  molles  dont  la  vitalité  paraît  com¬ 
promise.  Mais  il  n’y  a  pas  que  la  méthode  de  Carrel,  qui  permette 
la  réunion  des  plaies  de  guerre,  puisqu’elle  a  été  obtenue 
après  épluchage  par  la  stérilisation  avec  les  liquides  les  plus 
divers. 

Je  ne  doute  pas  qu’on  puisse,  par  un  traitement  bien 'conduit, 
de  bons  pansements,  amener  la  stérilisation  des  plaies  infectées, 
etles  réunir  secondairement,  qiais  la  question  n’a  pas  été  envisagée 
parmi  nous  à  ce  dernier  point  de  vue,  sinon  dans  le  travail  de 
MM.  Dehelly  et  Dumas  (rapport  de  Tuffier),  et  c’est  des  plaies 
récentes  seules  dont  il  a  été  question. 

M.  Foisy  dit  :  «  On  a  voulu  opposer  la  réunion  primitive  et  la 
réunion  secondaire,  nous  pensons  que  chacune  d’elles  a  ses  indi¬ 
cations.  »  Okinczyc  écrit  :  «  Je  ne  crois  pas  les  deux  méthodes 
inconciliables,  elles  ont  pour  principe  essentiel  et  commun, 
l’excision  immédiate  des  parties  contuses  vouées  à  la  mortification 
et  à  l’infection,  parce  qu’elles  répondent  à  une  indication  immé¬ 
diate,  dite  traitement  abortif.  Il  y  a  mieux  à  faire  que  de  les 
opposer,  il  est  plus  utile  de  les  concilier  et  de  les  adapter  à  des 
indications  différentes  de  siège  et  d’étendue.  » 

La  conciliation  me  semble  bien  facile.  Si,  après  un  nettoyage 
mécanique,  aussi  minutieux  que  possible,  l’excision  des  parties 
molles  contusionnées  y  comprise,  le  chirurgien  doute  qu’il  est 
complet,  il  ne  fermera  la  plaie  que  secondairement,  après  le  con¬ 
trôle  bactériologique,  qui,  du  reste,  ne  semble  pas  indispensable 
à  quelques-uns  de  nos  collègues,  qui  croient  pouvoir  s’en  rapporter, 
pour  la  fermeture  de  la  blessure,  à  l’absence  de  température  et  à 
l’aspect  de  la  plaie. 

Quand  il  s’agit  de  plaies  très  étendues,  avec  perte  de  substance, 
et  dans  lesquelles  une  autoplastie  est  nécessaire,  il  vaut  mieux, 
certainement,  ne  pas  tenter  la  réunion  immédiate,  c’est  à  la  réu¬ 
nion  secondaire  qu’il  faudra  recourir. 

La  réunion  secondaire  des  plaies,  quelle  que  soit  la  technique 
opératoire  suivie  et  le  liquide  employé  pour  arriver  à  la  stérilisa¬ 
tion,  donne  les  plus  beaux  résultats.  Je  n'en  veux  pour  preuve  que 
les  chiffres  suivants  : 

,  Hornus  et  Perrin  (rapport  du  professeur  Quénu),  sur  81  cas  de 
plaies  des  parties  molles,  les  unes  superficielles,  les  autres  pro¬ 
fondes  et  graves  (face,  épaule,  fosse  ischio-rectale,  etc.),  ont  obtenu 
80  guérisons  rapides  (un  décès  par  gangrène).  Dehelly  et  Dumas 
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(rapport  de  Tuffier),  sur  \  4  cas  de  plaies  graves  des  parties  molles, 
n’ont  eu  qu’une  seule  suppuration  ;  Foisy  (rapport  Demoulin)  a 
obtenu  46  succès  sur  50  cas  de  réunion  secondaire  (4  échecs,  une 
désunion  totale,  trois  désunions  partielles). 

Ces  chiffres,  comme  ceux  que  j’ai  donnés  précédemment,  pour 
les  réunions  immédiates,  sont  assez  éloquents  par  eux-mêmes, 
pour  n’avoir  pas  besoin  de  commentaires;  ils  doivent  nous  faire 
regretter  que  les  conditions  qu’exigent  la  suture  primitive  et  la 
suture  secondaire  des  plaies  des  parties  molles,  par  projectiles  de 
guerre,  ne  se  trouvent  que  trop  rarement  réunies. 

J’arrive  maintenant  à  la  réunion  primitive  et  secondaire  dans 
les  fractures  par  projectiles  de  guerre.  A  la  désinfection  des  parties 
molles  s’ajoute  celle  du  foyer  de  la  fracture.  Quelles  règles  con¬ 
vient-il  de  suivre  pour  ce  dernier,  comment  doit-on  se  comporter 
vis-à-vis  des  esquilles? 

Les  esquilles  libres  doivent  être  enlevées,  tous  les  chirurgiens 
sont  d’accord  sur  ce  point. 

Vous  êtes  certainement  encore,  mes  chers  collègues,  sous 
l’impression  de  la  magistrale  communication  que  M.  Depage  a  faite 
dans  la  séance  du  14  février  dernier  «  Sur  la  suture  secondaire  de 
la  plaie  dans  les  cas  de  fracture  ouverte  ».  Une  série  de  projections 
vous  a  montré  les  magnifiquès  résultats  de  la  pratique  de  notre 
collègue  qui,  sur  75  cas  de  fractures  diaphysaires,  dont  quelques- 
uns  des  plus  graves,  compliqués  même  de  lésions  articulaires,  a 
eu  73  réunions  secondaires,  en  appliquant  la  méthode  de  Carrel, 
dans  toute  sa  rigueur.  Sur  les  projections,  vous  ayez  pu  remarquer 
la  bonne  attitude  des  membres,  de  belles  cicatrices,  le  jeu  étendu, 
et  souvent  complet,  des  articulations  voisines  du  foyer  de  fracture. 
Je  n’insisterai  pas  sur  ce  sujet,  que  M.  Depage  a  si  bien  traité,  et 
je  suis  sûr  d’être  votre  interprète  en  lui  renouvelant  nos  félici¬ 
tations. 

Je  veux  rapprocher  des  faits  de  M.  Depage  les  succès  de  Dehelly 
et  Dumas  (5  cas,  os  iliaque,  péroné,  omoplate,  phalanges)  ; 
ceux  de  Foisy  (8  cas,  sinus  maxillaire,  os  iliaque,  omoplate,  maxil¬ 
laire  inférieur  (2  cas),  humérus  (2  cas),  tibia);  de  MM.  Hornus  et 
Perrin  [21  cas  :  2  fracturés  de  l’omoplate,  5  de  l’humérus,  1  du 
radius,  4  des  métacarpiens  et  des  phalanges,  3  de  la  cuisse,  2  de  la 
jambe,  2  des  os  du  tarse,  1  du  métatarsien  et  des  orteils,  1  fracas 
de  la  face  (os  malaire,  arcade  zygomatique  et  maxillaire  inférieur)]  ; 
MM.  Hornus  et  Perrin  n’ont  eu  qu’un  insuccès,  dans  un  cas  de 
fracture  de  l’humérus  avec  large  perte  de  substance  et  section  de 
l’artère  humérale;  encore,  est-il,  que  l’amputation  a  sauvé  le 
blessé. 

Voici  donc  encore  34  cas  favorables  de  réunion  secondaire  dans 
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les  fractures  de  guerre,  ceux  auxquels  ils  appartiennent  ont, 
comme  M.  Depage,  employé  la  méthode  de  Carrel. 

Dans  sa  communication,  M.  Depage  a  dit  qu’il  n’enlevait  pas 
les  esquilles  adhérentes,  et  qu’il  n’avait  eu  qu’une  ou  deux  fois 
(si  j’ai  bonne  mémoire),  sur  ses  75  cas,  à  extraire,  secondairement, 
des  fragments  osseux  nécrosés;  et  Monprofit  disait,  comme  je  l’ai 
indiqué  dans  mon  rapport  du  7  février,  qu’il  avait  traité  par  la 
méthode  de  Carrel  des  plaies  avec  fractures  des  os,  qü’elles 
avaient  réuni  sans  le  moindre  incident,  et  ajoutait  :  «  Je  suis 
convaincu  qu’avec  cette  méthode,  on  peut  conserver  des  esquilles 
adhérentes,  que,  dans  d’autres  conditions,  on  aurait  été  amené  à 
extraire  soit  primitivement,  soit  secondairement.  » 

Aussi,  M.  l’Inspecteur  général  Delorme,  partisan  convaincu  de 
la  conservation  dans  les  fractures  de  guerre,  n’a-t-il  pas  manqué 
de  souligner  la  manière  de  faire  de  M.  Depage,  et  a  dit  que  sa 
démdnstration  «  est  le  plus  convaincant  plaidoyer  qui  peut  être 
fourni,  de  la  valeur  de  la  conservation  dans  les  fractures  par 
coup  de  feu  ». 

Je  reviendrai  d’ailleurs,  dans  un  moment,  sur  l’esquillectomie; 
mais  je  dois,  maintenant,  vous  entretenir  des  résultats  vérita¬ 
blement  fort  remarquables,  obtenus  par  la  suture  primitive  dans 
les  fractures  de  guerre. 

Foisy,  sur  deux  cas,  a  deux  succès,  Grégoire  et  Mondor,  sur 
20  cas,  obtiennent  20  guérisons  (abstraction  faite  des  fractures  du 
crâne,  où  ils  ont  eu  46  guérisons  sur  16  cas);  Rouvillois  et  Guil¬ 
laume-Louis  opèrent  dix  blessés  sans  échec.  Ce  sont  des  blessés 
récents,  aussi  le  nettoyage  mécanique  du  foyer  de  fracture  me 
semble-t-il  êlre  tout  ici,  et  le  liquide  employé  pour  toucher  les 
plaies  bien  peu  de  chose;  il  varie  avec  chacun  (teinture  d’iode, 
éther,  chlorure  de  magnésium,  etc.)  et,  d’ailleurs,  Desplas  n’en 
emploie  aucun. 

MM.  Grégoire  et  Mondor  nous  disent  qu’ils  n’ont  enlevé  que  les 
esquilles  libres,  et  en  parcourant  les  observations  de  Rouvillois  et 
de  Guillaume-Louis,  on  voit  qu’ils  ont,  en  général,  procédé  de 
même,  et  respecté,  dans  la  plupart  des  cas,  les  larges  esquilles 
adhérentes. 

Jusqu’à  présent,  qu’il  s’agisse  de  suture  immédiate  ou  secon¬ 
daire  dans  les  fractures  de  guerre,  nous  sommes  env  présence  de 
chirurgiens  conservateurs,  il  en  est  de  radicaux  ou  presque. 

Après  de  larges  esquillectomies,  dites  sous-périostées  primitives, 
par  notre  distingué  collègue  M.  Leriche,  la  suture  immédiate  a  été 
faite  et  elle  adonné  entre  ses  mains  et  celles  de  M.  Sencert  de  bons 
résultats;  mais  la  réunion  ici  ne  doit  pas  être  la  règle,  M.  Leriche 
a  dit,  en  effet  (séance  du  24  janvier  4917)  :  «  Je  crois  qu’il  ne  faut 
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jamais  faire  de  réunion  primitive  ou  même  secondaire  après  une 
esquillectomie  sous-périostée  primitive;  l’irritation  produite  par 
le  tamponnement  est  nécessaire  pour  exciter  le  périoste,  et  c’est 
seulement  grâce  à  cette  irritation  que  le  cal  se  forme.  C’est  seu¬ 
lement  de  cette  façon  que  l'on  peut  compter  sur  la  consolidation, 
et  n’avoir  pas  de  pseudarthrose.  » 

Donc  pas  de  réunion,  ici,  c’est  entendu,  elle  peut  réussir,  mais 
il  vaut  mieux  ne  pas  la  faire. 

Que  doit-on  entendre  par  esquillectomie  sous-périostée  large 
primitive ? 

Pour  répondre  à  cette  question,  je  ne  puis  mieux  faire  que  de 
citer  M.  Leriche,  principal  défenseur  de  la  méthode,  et  qui  a  écrit 
sur  elle  deux  intéressants  mémoires  que  j’ai  lus  attentivement;  le 
premier  paru  dans  le  Lyon  médical  (numéro  de  décembre  1915), 
le  second  dans  la  Presse  Médicale  (n°  du  14  septembre  1916), 
mémoires  qu’il  a  d’ailleurs  résumés,  lorsqu’il  a  pris  la  parole  dans 
la  séance  du  14  février  dernier. 

Nous  nous  entendons  tous  sur  l’expression  «  sous-périostée  »  ; 
il  faut  enlever,  avec  le  périoste  fibreux,  sa  couche  ostêogène. 
«  L’esquillectomie  large  n’est  ni  le  désossement  total  du  foyer  de 
la  fracture,  ni  la  résection  diaphysaire....  L’esquillectomie  large 
enlève  toutes  les  esquilles  adhérentes  qui  paraissent  pouvoir  gêner 
le  libre  drainage,  toutes  celles  qui  empêchent  la  mise  à  l’air  du 
foyer  delafracture  »  (Leriche,  Presse  Médicale,  14septembre  1916). 

L’esquillectomie  primitive  sous-périostée  est  celle  que  l’on 
pratique  dans  les  24  ou  36  premières  heures  après  la  fracture, 
avant  l’apparition  de  l’infection  du  foyer,  c’est  l’esquillectomie 
pré-infectieuse. 

M.  Leriche  admet  une  autre  varié.té  d’esquillectomie  sous- 
périostée,  qu’il  désigne  sous  le  nom  d’esquillectomie  secondaire 
précoce,  c’est  celle  que  l’on  fait  36  ou  48  heures  après  la  blessure, 
alors  que  des  signes  d’infection  se  sont  déjà  montrés. 

L’étendue  de  l’esquillectomie  devra  varier  selon  que  l’on  est  en 
présence  de  l’un  ou  de  l’autre  cas. 

L’esquillectomie  sous-périostée  primitive  pré-infectieuse  ne 
comporte  pas  l’ablation  de  toutes  les  esquilles  encore  pourvues  de 
périoste,  «  son  but  est  de  permettre  l’exploration  complète  du  foyer 
osseux,  et  la  suppression  des  corps  étrangers  et  de  tout  ce  qui  est 
dévitalisé.  On  doit  s’arrêter  quand  on  a  l’impression  d’avoir  vu 
touteskles  lésions,  le  foyer  médullaire  surtout,  et  n’avoir  rien  laissé 
de  suspect.  C’est,  dans  les  premières  heures,  une  opération 
d’exploration  »  (Leriche). 

L’esquillectomie  sous-périostée  secondaire  précoce,  intra- 
fébrile  «  doit  souvent  être  totale...;  il  est  alors  possible  d’être 
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assez  radical,  parce  que  le  périoste,  irrité  par  l’infection  et  le  trau¬ 
matisme  opératoire,  est  toujours  suffisant  pour  donner  un  cal 
solide,  même  sur  une  longueur  de  8  à  10  centimètres  ». 

Si  j’ai  bien  compris  M.  Leriche,  l’esquillectomie  primitive  sous- 
périostée  est  commandée  par  la  nécessité  qu’il  y  a  à  explorer,  dans 
toute  fracture  diaphysaire,  le  foyer  médullaire  ;  car  il  faut  compter 
avec  l’infection  de  la  moelle,  avec  l’ostéomyélite  proprement  dite; 
et  dans  les  cas  où  on  opère  secondairement,  pour  une  suppuration 
persistante  «  on  enlève,  couramment,  des  séquestres  profonds 
qu’on  prend  pour  de  vieilles  esquilles  mortes,  résultant  du  trau¬ 
matisme  initial.  En  réalité,  il  s’agit  de  la  séquestration  secondaire 
du  cylindre  diaphysaire,  en  raison  de  la  souffrance  ou  de  la  mort 
de  la  moelle  ;  et  puis,  quand  l 'infection  médullaire  est  plus  étendue 
et  plus  grave,  elle  laisse,  au  centre  du  cal  périostique  qui  se  forme, 
une  cavité  plus  ou  moins  étendue  ou  s’incarcèrent  peu  à  peu,  de 
petits  séquestres  d’os  compact,  détachés  du  bord  diaphysaire  » 
(Leriche). 

On  évitera  par  l’esquillectomie  sous-périostée  large  précoce 
(qu’elle  soit  pré-infectieuse  ou  intra-fébrile)  la  formation  de  cals 
pathologiques,  si  fréquents,  quand  le  foyer  de  fracture  a  suppuré, 
et  on  obtiendra  un  bon  cal,  parce  qu’il  aura  été  formé  par  des  élé¬ 
ments  sains  non  infectés.  «  Le  cal  fourni  par  le  périoste  est  excel¬ 
lent,  d’abord  un  peu  gros,  il  se  lime  peu  à  peu,  et  finit  par  être 
très  peu  visible  »  (Leriche). 

L’esquillectomie  sous-périostée  large,  précoce,  est-elle  une  opé¬ 
ration  facile?  Oui,  répond  Leriche,  pourvu  qu’on  maintienne 
l’esquille  avec  de  petites  pinces  spéciales,  et  qu’on  se  serve  de  la 
rugine  tranchante  d’Ollier.  Tuffier  dit  qu’elle  n’est  pas  irréali¬ 
sable,  mais  qu’elle  est  longue,  difficile  et  rare.  Hartmann  fait 
remarquer  qu’elle  est  d’autant  plus  délicate  qu’on  opère  à  une 
période  plus  rapprochée  du  traumatisme  ;  le  përiosleadhère  moins 
à  l’os  quand  au  bout  de  quelques  jours  il  a  réagi,  et  que  sa  couche 
ostéogène  s’est  épaissie,  sous  l’influence  de  l’inflammation. 

Quand  on  pratique  l’esquillectomie  sous-périostée  large  pré¬ 
coce,  avec  toutes  les  précautions  qu’elle  comporte,  les  résultats 
sont  excellents.  .M.  Leriche  dit  ( Presse  Médicale ,  14  septembre 
1916)  qu’il  n’a  jamais  eu  à  regretter  d’avoir  trop  largement  opéré, 
et  qu’il  s’est  parfois  reproché  de  ne  pas  l’avoir  fait  assez;  qu’il  a 
dû,  une  dizaine  de  fois,  enlever  des  esquilles  qu’il  avait  cru  suscep¬ 
tibles  de  vivre,  et  qui  s’étaient  nécrosées  secondairement;  ce  qui 
ne  se  serait  pas  produit  s’il  avait  exposé  le  foyer  plus  largement. 

Dans  la  séance  du  14  février  dernier,  M.  Leriche  nous  a  présenté 
six  blessés,  traités  par  l’esquillectomie  primitive  pré-infectieuse 
ou  intra-fébrile,  et  vous  avez  pu  voir  que  ses  opérés  ont  des  mem- 
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bres  en  rectitude,  sans  raccourcissement  ou  avec  de  faibles  dimi¬ 
nutions  de  longueur,  des  cals  réguliers,  non  douloureux,  de  bons 
mouvements  des  articulations,  et  des  muscles  en  bon  état. 

Mais,  M.  Leriche  a  opéré  bien  d’autres  blessés;  je' regrette  qu’il 
n’ait  pas,  dans  l’article  publié  dans  la  Presse  Médicale,  distingué 
les  esquillectomies  primitives  et  secondaires,  mais  il  s’agit,  pour 
le  plus  grand  nombre,  d’esquillectomies  primitives,  ainsi  qu’il  a 
bien  voulu  me  le  dire,  et  voici  les  brillants  résultats  qu’il  a 
obtenus  : 

«  Sur  environ  2S0  fractures  des  os  longs,  opérées  primitivement 
ou  secondairement  (dit-il),  et  suivies  jusqu’à  guérison,  je  n’ai 
jamais  vu  la  guérison  faire  défaut,  sauf  à  l’avant-bras,  où  dans  de 
grands  délabrements  à  coups  de  fusil,  tirés  de  près,  deux  fois  la 
soudure  a  manqué  sur  un  des  os,  le  plus  touché,  alors  que  l’autre 
se  soudait  normalement.  » 

M.  Leriche  n’a  jamais  eu  de  pseudarthrose  par  excès  d’esquil- 
lectomie,  et  il  conclut  dans  ses  travaux  que,  quand  il  n’y  a  pas 
consolidation,  cela  tient  :  soit  au  traumatisme  qui  a  emporté  à  la 
fois  l’os  et  le  périoste;  soit  à  ce  que  l’esquillectomie  n’a  pas  été 
réellement  sous-périostée;  soit  à  ce  que  l’infection  a  tué  les 
éléments  ostéogéniques  de  la  moelle  et  du  périoste  ;  et  il  cite  à 
l’appui  de  cette  dernière  proposition  (art.  de  la  Presse  Médicale ), 
trois  pseudarthroses  de  l’humérus,  chez  des  blessés  non  esquil- 
lectomisés  ayant  longtemps  suppuré,  et  deux  au  tiers  supérieur 
du  tibia,  chez  des  blessés  à  peine  opérés,  longtemps  affligés  d’une 
ostéite  du  tissu  spongieux. 

J’ai,  dans  mon  rapport  du  7  février,  soulevé  une  dernière 
question;  celle  du  délai  nécessaire  à  la  consolidation  des 
fractures  de  guerre,  suturées  primitivement  ou  secondaire¬ 
ment. 

Grégoire,  y  répondant,  a  dit  :  «  Il  ne  m’a  pas  semblé  que  la 
durée  de  la  consolidation  d’uDe  fracture  ouverte,  transformée  en 
fracture  fermée  (réunion  immédiate,  sans  esquillectbmie  sous- 
périostée),  soit  sensiblement  différente  de  celle  d’une  fracture 
ordinaire.  » 

M.  Depage  nous  a  montré  qu’après  la  fermeture  secondaire  de 
la  plaie,  et  sans  esquillectomie  sous-périostée  encore,  la  fracture 
évolue  aseptiquement  et  se  consolide  dans  le  même  temps  qu’une 
fracture  fermée. 

Il  en  a  été  de  même  dans  les  quelques  cas  où  MM.  Leriche  et 
Sencert  ont  fait  la  suture  immédiate  après  esquillectomie  sous- 
périostée  large  primitive  (dans  la  période  pré-infectieuse)  ;  mais 
nous  savons  qu’il  vaut  mieux,  dans  cette  opération  et  dans  l’esquil- 
lectomie  précoce  intra-fébrile,  ne  pas  réunir  les  parties  molles. 
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Que  se  pàsse-l-il  quand  on  laisse  le  foyer  de  fracture  ouvert?  Voici 
la  réponse  deLeriche  :  «  En  règle  générale,  la  consolidation,  chez 
nos  esquillectomisés,  a  été  rapide  ;  de  grands  fracas  de  l’humérus 
se  sont  soudés  en  trente-deux  jours;  des  fractures  étendues  de  la 
jambe  en  quarante-neuf  jours;  des  fractures  de  cuisse  en  quarante- 
deux  jours;  plaie  fermée  et  sans  fistule.  » 

Tels  sont,  mes  chers  collègues,  les  très  brillants  résultats  que 
donnent  les  différentes  méthodes  de  traitement  des  fractures 
récentes  par  projectiles  de  guerre. 

Peut-être,  entre  des  mains  moins  habiles  que  celles  des  col¬ 
lègues"  qui  ont  bien  voulu  nous  apporter,  ici,  des  documents 
précis,  ces  résultats  seraient-ils  moins  brillants.  Mauclaire,  que  je 
ne  saurais  ranger  dans  cette  dernière  catégorie,  nous  montrait, 
dans  une  séance  récente  (21  février  1917),  qu’il  n’avait  que  par¬ 
tiellement  réussi  dans  une  réunion  primitive  de  fracture  très 
esquilleuse,  par  grenade,  de  l’extrémilé  supérieure  de  l’humérus 
(col  chirurgical),  datant  de  quatorze  heures.  Il  a  dû  extraire  secon¬ 
dairement  des  esquilles  :  trois  mois  après  l’intervention,  la  con¬ 
solidation  était  acquise,  mais  le  cal  était  peu  développé,  l’os, à  son 
niveau  n’avait  pas  sa  largeur  normale.  Mauclaire  se  demande  s’il 
n’aurait  pas  mieux  valu  recourir  à  la  réunion  secondaire  qu’à  la 
réunion  immédiate,  et  c’est  à  la  première  qu’il  semble  dbnner  la 
préférence. 

Je  regrette  de  ne  pas  avoir  une  expérience  suffisante  des  diffé¬ 
rentes  méthodes  de  traitement  des  fractures  récentes  de  guerre, 
pour  pouvoir  me  prononcer  sur  elles;  ne  l’ayant  pas,  je  m’abstiens. 
Vous  jugerez. 

Une  conclusion,  toutefois,  me  semble  se  dégager  de  tout  ce  que 
j’ai  dit  précédemment,  en  m’appuyant  sur  les  documents  que  con¬ 
tiennent  les  Bulletins  de  la  Société  dé  Chirurgie,  c’est  que  quand 
il  s’agit  de  lésions  récentes  des  parties  molles  par  projectiles  de 
guerre,  l’acte  primordial,  indispensable  pour  obtenir  la  réunion 
immédiate  ou  secondaire,  est  la  stérilisation  mécanique  des  plaies, 
par  le  nettoyage  minutieux  de  leur  cavité,  dont  on  extraira  tous 
les  corps  étrangers,  par  l’excision  des  tissus  contus  de  leurs 
parois,  excision  plus  ou  moins  étendue,  plus  ou  moins  hardie 
selon  le  tempérament  des  opérateurs,  mais  qui  devra  porter 
sur  toutes  les  parties  dont  la  vitalité  paraît  compromise;  c’est 
aussi  que,  quand  on  est  en  présence  de  fractures  récentes,  si 
fréquentes  en  chirurgie  de  guerre,  la  stérilisation  du  foyer 
osseux  doit  être  aussi  rapide  que  possible,  et  qu’elle  est  très 
souvent  obtenue  par  les  différentes  méthodes  que  je  viens  de  vous 
exposer. 

Je  vous  proposé  en  terminant,  Messieurs,  de  remercier  les 
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collègues  qui,  répondant  àl’appelque  jeleur  adressais  le  7  février 
dernier,  nous  ont  apporté  de  nombreux  et  très  précieux  docu¬ 
ments,  sur  la  réunion  immédiate  et  secondaire  des  plaies  de 
guerre,  sur  la  transformation  des  fractures  par  coup  de  feu  en 
fractures  fermées,  sur  l’esquillectomie  large  précoce;  et  de  les  féli¬ 
citer  des  brillants  résultats  qu’ils  ont  obtenus. 

La  chirurgie  de  guerre  fait,  chaque  jour,  de  grands  progrès 
dont  nous  avons  le  droit  d’être  fiers,  et  qui  nous  apportent  un 
peu  de  réconfort,  dans  la  longue  épreuve  que  nous  subissons. 

M.  Chapct.  —  Mon  ami  Demoulin  attribue  à  M.  Gaudier  une 
opinion  qui  n’est  pas  tout  à  fait  exacte.  D’après  M.  Demoulin, 
M.  Gaudier  ne  fait  pas  des  excisions  mutilantes  et,  quand  un 
muscle  est  perforé,  il  n’enlève  que  le  trajet  du  projectile. 

En  réalité,  M.  Gaudier  fait  des  excisions  larges  quand  elles 
sont  nécessitées  par  la  gangrène,  mais  il  observe  que  ces  exci¬ 
sions  ne  sont  pas  suivies  en  général  de  troubles  fonctionnels 
importants  ;  à  la  page  40 2  de  nos  Bulletins  il  écrit  qu’  «  il  est 
curieux  de  ne  paS  observer  de  troubles  fonctionnels  sérieux  après 
des  excisions  musculaires  quelquefois  étendues  ». 

J’ajouterai  qu’en  fait  d’excision,  le  chirurgien  ne  doit  pas  être 
dirigé  par  la  pensée  de  respecter  les  organes  importants,  il  doit 
surtout  penser  à  réséquer  tous  lés  tissus  gangrenés  et  tous  ceux 
qui  sont  destinés  à  le  devenir  quelle  que  soit  l’étendue  de  la 
résection  et  quelle  que  soit  l’importance  des  organes  intéressés. 

D’ailleurs,  les  excisions  musculaires  même  très  larges  sont 
généralement  suivies  de  troubles  fonctionnels,  soit  nuis  soit  peu 
accentués,  et  je  vous  ai  présenté,  il  y  a  quelques  semaines,  un 
blessé  auquel  j’avais  réséqué  un  grand  nombre  des  muscles  de 
la  cuisse  pour  gangrène  gazeuse  et  qui  présentait  des  fonctions 
excellentes  et  qui  a  pu  reprendre  du  service. 

11  ne  faut  pas  hésiter  à  réséquer  même  de  gros  vaisseaux  et  de 
gros  üerfs  atteints  ou  meurtris  de  gangrène  pour  sauver  la  vie  et 
le  membre  du  blessé,  car  il  est  moins  dangereux  de  sacrifier  ces 
organes  que  de  laisser  évoluer  la  gangrène  qui  thrombose  artères 
et  veines,  et  détermine  des  dégâts  beaucoup  plus  importants 
qu’une  résection  vasculaire  avec  ligature  aseptique;  un  peu  plus 
tard  on  pratiquera,  s’il  y  a  lieu,  les  opérations  réparatrices  néces¬ 
saires. 

M.  Tuffier.  —  Le  résumé  que  vient  de  nous  exposer  si  claire¬ 
ment  M.  Demoulin  présente  une  omission  ou  une  confusion  à 
propos  du  débridement  des  plaies  :  Il  y  a  dans  le  débridement  des 
plaies,  non  pas  deux,  mais  trois  procédés  absolument  différents: 


l’un  est  le  débridement  simple  par  incision,  l’autre  est  là  résection 
des  parties  contuses  de  la  plaie,  le  troisième,  complètement  passé 
sous  silence  par  M.  Demoulin,  est  l’extirpation  de  toutes  les  par¬ 
ties  malades,  en  quartier  d’orange,  exérèse  de  dehors  en  dedans 
qui  se  pratique  exactement  comme  s’il  s’agissait  d’une  tumeur, 
elle  enlève  le  projectile  et  toutes  les  parties  contuses,  sans  tou¬ 
cher  au  trajet.  Cette  façon  de  procéder  est  fréquente ;  j’en  ai  vu 
des  centaines  d’exemples  dans  les  hôpitaux  d’évacuation,  et  ce  sont 
ses  suites  qui  me  parurent  dangereuses.  Quand  la  large  plaie 
ainsi  créée  vient  à  s’infecter,  elle  ne  peut  être  acceptée  et  exécutée 
que  par  un  bon  chirurgien,  Certain  de  sa  stérilisation,  et  à  la  con¬ 
dition  qu!il  y  ait  une  réunion  par  première  intention,  sinon  c’est 
créer  des  délabrements  étendus  dont  l’issue  sera  toujours  nui¬ 
sible  à  l’opéré. 

Je  tenais  d’autant  plus  à  faire  cette  rectification  ou  mieux  à 
citer  ce  complément  que,  partout  ailleurs,  le  mémoire  de 
M.  Demoulin  me  paraît  résumer  parfaitement  la  question. 


La  thoracotomie  est-elle  indiquée  dans  le  traitement  des  plaies 
de  poitrine  pour  arrêter  les  hémorragies? 

(Suite  de  la  discussion.) 

M.  Pierre  Du  val.  —  M.  Hartmann  nous  a  fait  une  communi¬ 
cation  sur  ce  sujet,  et  a  émis  une  opinion  diamétralement  opposée 
à  la  mienne. 

«  La  thoracotomie,  opération  préliminaire  à  l’hémostase  du 
poumon  théoriquement  rationnelle  ne  présente  guère  d’indica¬ 
tions.  »  Telle  est  sa  conclusion. 

«  Dans  l’Auto-chir.  Duval,  où  l’on  intervient  pour  hémorragie, 
dit-il,  on  trouve  30  morts  sur  163  cas,  soit  18  p.  100;  dans  l’Auto- 
chir.  Grégoire,  où  l’on  ne  pratique  pas  la  thoracotomie  pour 
arrêter  les  hémorragies,  37  morts  sur  290  cas,  soit  12,7  p.  100.  » 

De  là  à  mettre  sur  le  compte  de  l’intervention  opératoire  que 
je  préconise  l’augmentation  de  mortalité  que  ma  statistique  pré¬ 
sente,  il  n’y  a  qu’un  pas.  M.  Hartmann,  certes,  ne  l’a  pas  franchi, 
mais  vous  me  permettrez  de  craindre  que  ce  jugement  ne  soit  la 
conclusion  instinctive  du  lecteur. 

Je  voudrais  répondre  à  M.  Hartmann  par  ses  propres  paroles. 

Il  nous  a  rapporté  les  statistiques  de  M.  Jeanbrau  et  de  M.  Mai- 
sonnet.  Jeanbrau  a  18  p.  100  de  mortalité;  Maisonnet  20  p.  100; 
l’Auto-chir.  21,  qui  intervient  pour  hémorragie,  a  18  p.  100.  Je  dôis 
reconnaître  comme  M.  Hartmann  que  Grégoire,  qui  n’opère  pas, 
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a  des  résultats  qui  sont  supérieurs  à  ceux  que  je  vous  ai  apportés. 
Qu’il  me  permette  à  mon  tour  de  reconnaître  que  les  résultats  de 
Jeanbrau  et  Maisonnet,  qui  n’opèrent  pas  davantage,  sont  égaux 
aux  miens. 

Aussi  bien  cés  arguments  de  statistique  n’ont-ils  qu’une  valeur 
relative. 

M.  Hartmann  nous  a  fait  un  rapport  sur  des  observations  de 
MM.  Combier  et  Murard  qui,  avant  moi,  ont  arrêté  par  l’inter¬ 
vention  directe  des  hémorragies  pulmonaires. 

M.  Hartmann,  à  cette  occasion,  trouve  «  l’intervention  sur  le 
poumon  légitime  »  en  songeant  que  Combier  et  Murard  n’inter¬ 
viennent  que  «  chez  les  blessés  pour  lesquels  l’opération  est  la 
seule  planche  de  salut  ». 

Dans  ma  communication  n’avais-je  pas  dit  de  même  :  «  Ce  sont 
des  opérations  d’extrême  urgence  chez  des  blessés  mis  en  péril 
immédiat  par  leur  plaie  du  poumon  ». 

Aussi  bien  M.  Hartmann,  qui,  dans  sa  première  communication, 
trouve  l’intervention  hémostatique  «  théoriquement  rationnelle  », 
mais  ne  lui  reconnaît  «  guère  d’indications  »,  dans  son  rapport 
ultérieur  sur  les  observations  Maisonnet,  écrit-il  :  «  Peut-être  les 
hémorragiques  bénéficieront-ils  d’une  intervention  précoce  dans 
des  postes  de  secours  suffisamment  aménagés  ou  dans  des  postes 
chirurgicaux  avancés.  » 

Je  crois  donc  pouvoir  dire  qu’à  la  suite  de  ma  communication 
l’avis  est  maintenu.  L’hémorragie  mortelle  existe  dans  un  certain 
nombre  de  plaies  de  poitrine. 

Elle  est  plus  fréquente  dans  les  thorax  ouverts,  car  l’hémotho- 
ra*  se  vide  et  se  reproduit  sans  cesse  ;  il  ne  se  produit  alors  aucun 
arrêt  mécanique  de  l’hémorragie  pulmonaire.  Ce  sont  ces  cas 
d’hémorragie  externe,  dans  lesquels  les  blessés  '<  se  vidaient  », 
pour  employer  l’expression  de  M.  Pierre  Delbet. 

Ce  sont  ceux  que  j’ai  surtout  opérés. 

—  L’hémorragie  mortelle  existe  aussi  dans  les  thorax  fermés,  soit 
que  l’hémorragie  externe  se  produise  par  une  plaie  du  bras  ou 
dans  le  ventre  par  une  plaie  concomitante  du  diaphragme,  soit 
qu’elle  soit  uniquement  intrapleurale. 

Dans  ce  cas,  c’est  le  gros  hémothorax  total  qui  tue  par  hémor¬ 
ragie  et  compression  médiastinale,  et  qui,  ponctionné,  se  repro¬ 
duit  vite. 

Les  plaies  pulmonaires  supérieures  semblent  y  prédisposer. 

Je  crois  pouvoir  dire  aussi  que  l’intervention  directe  est  indi¬ 
quée  pour  arrêter  ces  grandes  hémorragies. 

Je  l’ai  pratiquée  dans  une  Auto-chir.,  et  M.  Hartmann  en  envi¬ 
sage  maintenant  la  réalisation  pratique  dans  les  formations  chi- 
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rurgicales  avancées.  M.  Tuffier  nous  donne  les  principes  de  cette 
réalisation  dans  les  postes  de  secours  et  dans4es  centres  chirur¬ 
gicaux. 

Il  ne  reste  à  discuter  que  la  fréquence  de  l’indication  opéra¬ 
toire.  Il  est  naturel  qu’elle  varie  d’une  statistique  à  l’autre, 
et  même  entre  deux  statistiques  globales  comme  celles  de 
M.  Hartmann  (534  cas)  ou  la  mienne  (604  cas).  Combier-etMurard, 
sur  35  cas,  en  ont  10  qui  meurent  d’hémorragie  ou  d’asphyxie, 
puis  en  opèrent  3  pour  hémostasie  du  poumon.  Gross,  dans  sa 
première  statistique  (Nancy,  juin  1915),  sur  123  cas,  a  11  morts 
d’hémorragie  ou  d’asphyxie.  Grégoire  voit  mourir  en  arrivant 
5  blessés  pour  qui  l’indication  de  la  suture  se  serait  présentée. 

Charlier  et  Glénard  ( Revue  de  Chirurgie,  n°5  7  et  8,  juillet  1913) 
citent  un  cas  où,  pour  arrêter  une  hémorragie  pulmonaire,  ils 
durent  intervenir  chez  un  blessé  paraplégique  par  section  de  la 
moelle  (p.  202). 

Ils  citent  en  outre  une  observation  4’hémorragie  secondaire 
mortelle  (p.  206). 

Marcel  Maillet ,  dans  son  excellent  travail  qui  date  de 
mars  1916  {Annales  de  médecine,  t.  III,  n"  2,  p.  174),  écrit  : 
«  Dans  la  majorité  des  cas  (projectile  d’artillerie),  la  mort  sur¬ 
vient  dans  un  très  bref  délai  à  la  suite  d’hémorragie  foudroyante; 
c’est  elle  qui  a  donné  à  nombre  de  nos  camarades  de  régiment 
l’impression  que  les  plaies  de  poitrine  étaient  particulièrement 
redoutables;  A  l’ambulance,  c’est  l’hémorragie  qui  assombrit  le 
pronostic  des  plaies  de  poitrine  »,  dit-il  encore. 

A  l’appui  de  son  opinion  il  fournit  le  chiffre  suivant  : 

Sur  70  plaies  du  poumon  par  projectiles  d’artillerie,  il  compte 
20  décès,  et,  sur  ces  20  morts,  16,  c’est-à-dire  les  quatre  cinquièmes, 
survinrent  dans  les  24  premières  heures  par  suite  d’hémorragie. 

Sur  70  cas  de  plaies  du  poumon  par  artillerie,  Maillet  compte 
une  mortalité  de  28,5  p.  100. 

Et  sur  20  décès  l’hémorragie  est  la  'cause  de  la  mort  dans 
80  p.  100  des  cas. 

Rouvillois  nous  a  apporté  ici  même,  le  5  décembre  1916,  la 
statistique  de  son  Auto-chir.  Dans  ses  observations  très  bien 
classées,  je  trouve  106  cas  de  plaies  de  poitrine  avec  22  cas  d’hé- 
mothoràx  abondant,  c’est-à-dire  20,7  p.  100. 

Or,  dans  ce  cinquième  dés  cas,  la  lecture  des  observations 
montre  que  ces  cas  étiquetés  «  hémothorax  abondants  »  sont 
exactement  ceux  que  j’ai  envisagés  comme  légitimant  l’interven¬ 
tion  opératoire  immédiate.  Car  dans  ces  observations  on  note 
hémorragie  abondante  considérable,  hémoptysie,  traumatopnée, 
et  la  radioscopie  signale,  hémothorax  total,  gros  épanchement, 
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dans  21  cas  sur  22  (excepté  l’observation  11);  les  21  cas  ont  donné 
21  morts,  100  p.  100. 

A  l’Auto-chir.  21,  enfin,  sur  202  cas,  nous  sommes  intervenus 
19  fois  d’urgence,  uniquement  pour  hémorragie  et  asphyxie, 
9,4  p.  100. 

M.  Hartmann  est  étonné  de  la  fréquence  avec  laquelle  j’ai  ren¬ 
contré  l’hémorragie  indiquant  l’intervention.  Je  l’ai  trouvée 
dans  9,4  p.  100  des  cas.  Marcel  Maillet  trouve  l’hémorragie 
mortelle  dans  13  p.  100  des  cas  (16  sur  122),  Rouvillois  dans 
20,7  p.  100. 

Cette  fréquence  relativement  considérable  tient  peut-être  à 
deux  causes,  au  nombre  très  élevé  de  blessures  par  projectiles 
d’artillerie  que  nous  avons  observés,  Maillet  (10  sur  122)  et  moi 
(148  sur  194  cas),  comme  aussi  et  peut  être  surtout  au  transport 
qu’ont  dû  subir  nos  blessés. 

Rouvillois  et  moi  étions  dans  la  Somme,  placés  dans  les  mêmes 
conditions.  Nous  recevions  des  blessés  qui  nous  provenaient  du 
front  soit  directement,  soit  indirectement  après  un  arrêt  momen¬ 
tané  dans  les  ambulances  et  une  évacuation  précipitée  nécessitée 
par  le  bombardement.  Le  trajet  pour  conduire  ces  blessés  à  nos 
H.  O.  E.  était  long  et  surtout  particulièrement  pénible.  Je  me  suis 
astreint  à  le  faire  moi-même  dans  une  voiture  sanitaire,  j’en 
parle  donc  en  connaissance  de  cause. 

Je  crois  pouvoir  expliquer  la  fréquence  des  hémorragies  pul¬ 
monaires,  observées  par  Rouvillois  et  par  moi,  par  la  dureté  du 
transport  qu’ont  dû  subir  nos  blessés,  Ce  transport  était  rendu 
inévitable  par  le  bombardement  continu  des  formations  avancées. 
Il  est  incontestable  qu’il  fut  très  préjudiciable  à  nos  blessés  de 
poitrine.  Hans  l’armée  où  M.  Hartmann  a  fait  son  enquête,  peut- 
être  est-ce  la  possibilité  de  retenir  immédiatement  les  blessés  du 
poumon  et  de  leur  éviter  un  transport  long  et  secouant  qui  a 
rendu  les  hémorragies  pulmonaires  moins  fréquentes. 

Dans  ces  cas,  plus  ou  moins  nombreux  suivant  les  statistiques, 
d’hémorragie  pulmonaire  mortelle,  convient-il  d’opérer,  et  l’hé¬ 
mostase  directe  du  poumon  permettra-t-elle  de  diminuer  la  mor¬ 
talité  considérable  des  blessures  de  guerre  du  poumon. 

Maillet  écrivait  :  «  Il  ne  nous  a  pas  paru  possible,  en  raison  de 
l’état  du  sujet,  de  pouvoir  faire  intervenir  chirurgicalement.  » 
Rouvillois  admet  théoriquement  l’intervention,  pour  ne  pas,  dit-il, 
«  se  contenter  d’un  formulaire  d’agonisant  »,  mais  il  écrit  aussi 
«  qu’une  intervention  immédiate  serait  funeste  ».  Je  n’ai  pas 
besoin  de  rappeler  les  avis  émis  ici  même.  M.  Hartmann  se 
demande  d’abord  «  si  la  mortalité  (des  plaies  du  poumon)  est 
plus  considérable  quand  on  s’abstient  de  toute  opération  »?  Et 


pour  cela  il  compare  eu  bloc  la  statistique  de  l’Auto-chir.  21  à 
celle  d’autres  formations  où  l’on  n’opère  pas.  Qu’il  me  permette 
de  ne  pas  trouver  très  juste  ce  raisonnement,  car,  précisément 
dans  les  statistiques  qu’il  oppose  à  la  mienne,  il  n’y  a  que  très  peu 
de  ces  hémorragies  mortelles  ou  pas  du  tout,  et  ce  sont  elles  qui 
augmentent  considérablement  la  mortalité. 

Qu’il  me  soit  permis  de  rappeler  encore  que  si  j’ai  18  p.  100  de 
mortalité  générale,  Grégoire,  que  m’oppose  M.  Hartmann,  et  qui 
n’opère  pas,  n’a  que  12  p.  100,  mais  que  Jeanbrau  et  Maisonnet, 
que  m’oppose  aussi  M.  Hartmann  et  qui  n’opèrent  pas,  ont  aussi 
18  p.  100  et  20  p.  100  de  mortalité. 

La  seule  façon  de  répondre  à  la  question  de  M.  Hartmann  est 
de  prendre  les  observations  d’hémorragie  grave  et  de  comparer  la 
mortalité  avec  et  sans  intervention. 

Cette  comparaison,  difficile  à  établir,  peut  pourtant  être  tentée 
avec  certains  éléments. 

Combier  et  Murard  observent  d’abord,  sans  intervenir,  10  cas 
graves  d’hémorragie  ou  asphyxie,  10  morts. 

Maillet  a,  par  le  traitement  médical,  sur  20  morts,  16  par  hémor¬ 
ragie. 

Grégoire,  dans  5  cas  où  la  suture  aurait  pu  être  envisagée, 
compte  5  morts  immédiates. 

Rouvillois,  sur21  cas  d’hémothorax  abondants,  compte  21  morts. 

L’intervention  a  donné  jusqu’ici  les  résultats  suivants  : 

Combier  et  Murard,  3  cas  opérés,  3  guérisons. 

Gatelier  et  Barbary,  1  cas,  1  guérison. 

Auto-cbir.  21,  19  cas  opérés  uniquement  pour  hémorragie  ou 
asphyxie,  13  guérisons,  6  morts. 

Ces  23  opérations  d’hémostase  pulmonaire  ont  donc  donné 
17  guérisons,  soit  74  p.  100. 

Cette  statistique  n’est  pas  .complète. -Je  lisais,  certaines  obser¬ 
vations  doivent  me  manquer  qui  modifieraient  ces  chiffres. 

Malgré  ces  omissions  regrettables,  mais  nécessaires,  car  je  ne 
puis  avoir  aux  armées  toùte  la  bibliographie  de  la  question,  je 
crois  pouvoir  dire  que  l’intervention  donne  des  résultats  infini¬ 
ment  supérieurs  à  l’abstention,  chirurgie  difficile,  qui  doit  être 
réservée  à  des  opérateurs  expérimentés,  chirurgie  qui  exige  une 
installation  opératoire  parfaite,  chirurgie  qui  nécessite  un  sens 
clinique  éprouvé,  car  les  indications  opératoires  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  faciles  à  discerner,  mais  chirurgie  qui  donne  d’ores  et  déjà, 
au  début  de  son  application,  de  très  beaux  succès. 

J’en  ai  envisagé  et  conseillé  la  pratique  pour  les  Auto-chir 
M.  Hartmann, dans  son  rapport  sur  les  observations  de  Maisonnet 
puis  M.  Tuffier  en  envisagent  la  possibilité  dans  des  postes  de 
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secours  suffisamment  aménagés  ou  dans  des  postes  chirurgicaux 
avancés. 

Je  crois  que  notre  dévoir,  étant  donnée  l’influence  considérable 
de  notre  Société,  est  d’affirmer  les  bienfaits  de  l’intervention 
directe  dans  les  hémorragies  du  poumon  comme  aussi  de 
demander  la  possibilité  matérielle  de  la  pratiquer  aux  différents 
échelons  de  nos  formations  chirurgicales.  En  ce  qui  me  concerne, 
je  continuerai  avec  une  persévérance  inlassable/  dans  la  voie  que 
j’ai  suivie,  car  ma  conscience  a  la  joie  de  constater  les  succès  de 
mes  interventions. 

J’opérerai  chaque  fois  qu’une  hémorragie  externe  menaçante 
m’ordonnera  d’aller  «  lier  Le  vaisseau  qui  saigne  »  (Terrier). 

En  cas  de  doute  d’hémorragie  intrapleurale  dans  cês  cas  où  il 
est  fort  difficile  de  faire  Ja  part  exacte  de  l’hémorragie  et  du 
shock  dans  les  symptômes  présentés  par  le  blessé,  je  suivrai  la 
ligne  de  conduite  que  nous  nous  sommes  fixée,  M.  Lepage  et  moi, 
dans  un  entretien  récent  : 

Réchauffer  le  blessé,  faire  le  traitement  du  shock  tel  qu’il  l’a 
indiqué,  prendre  de  demi-heure  en  demi-heure  la  pression  san¬ 
guine,  et,  si  la  pression  baisse  régulièrement,  j’interviendrai  sans 
hésitation. 

A  la  question  posée  par  M.  Hartmann  : 

«  La  thoracotomie  est-elle  indiquée  dans  le  traitement  des 
plaies  de  poitrine  pour  arrêter  les  hémorragies  »,  je  crois  que 
nous  pouvons  répondre  : 

«  En  cas  d’hémorragie  grave,  et  ces  cas  existent  sans  conteste, 
plus  ou  moins  nombreux,  l’hémostase  du  poumon  est  le  traitement 
théoriquement  rationnel,  et  pratiquement  ses  résultats  sont  infi¬ 
niment  supérieurs  à  ceux  de  l’abstention  opératoire.  » 

M.  Hartmann.  —  La  question  de  l’indication  opératoire  pour 
arrêter  les  hémorragies  consécutives  aux  plaies  de  poitrine  est 
très  difficile  à  poser.  Lorsque  j’ai  fait  un  premier  rapport  sur  un 
travail  de  MM.  Combier  et  Murard,  j’ai  conclu  à  l’intervention  dans 
les  plaies  à  thorax  ouverts.  Pour  elles  il  me  semble  qu’il  n’y  a  pas 
d’hésitation  possible,  il  faut  chercher  le  point  qui  saigne  et  réali¬ 
ser  l’hémostase.  Dans  une  série  de  communications  et  de  rapports 
successifs  j’ai,  au  contraire,  mis  en  garde  les  chirurgiens  contre 
uhe  certaine  précipitation  à  opérer  les  thorax  fermés,  craignant 
de  les  voir  entraînés  par  la  retentissante  communication  de 
M.  Duval.  Des  blessés  arrivent  à  la  formation  sanitaire  après  un 
transport  souvent  pénible.  Ils  ont  une  matité  remontant  jusqu’à 
[’épine  de  l’omoplate,  ils  sont  dyspnéiques,  agités,  anhélants.  On 
pourrait  croire  qu’ils  vont  succomber  rapidement  à  l’hémorragie 
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intrapleurale.  Une  injection  sous-cutanée  de  morphine,  une  immo¬ 
bilisation  complète  et  tout  s’arrange,  le  malade  guérit.  J’ai  craint 
de  voir  des  chirurgiens  se  presser,  intervenir  dans  ces  cas  et,  bien 
loin  de  sauver  des  blessés  menacés  immédiatement  de  mort,  en 
tuer  qui  ne  demandaient  qu’à  guérir.  M.  Duval  nous  dit  aujour¬ 
d’hui  qu’il  mettra  ses  blessés  au  repos,  les  réchauffera,  prendra 
leur  pression  sanguine  et  ne  les  opérera  que  si  cette  pression 
baisse  progressivement.  Dans  ces  conditions,  je  ne  puis  que  le 
suivre.  Ce  que  j’avais  voulu,  c’était  mettre  en  garde  contre  des  opé¬ 
rations  inutiles  et  injustifiées. 

M.  Depage.  —  Il  y  a  des  malades  qui  vident  leur  hémothorax 
par  l’orifice-d’entrée  ou  de  sortie  du  projectile. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  ne  veux  pas  revenir  sur  l’ensemble  de 
la  question  ;  j’ai,  trop  de  fois  déjà,  exprimé  mon  opinion,  qui 
n’est  d'ailleurs  qu’une  constatation  de  faits.  Certains  blessés  de 
poitrine  meurent  d’hémorragie,  alors  qu’une  opération  précoce 
et  bien  faite  pourrait  les  sauver.  11  y  a  donc  des  cas  où  il  faut 
faire  la  thoracotomie.  Ces  cas  sont  rares,  c’est  entendu,  mais  ils 
existent.  Comment  les  reconnaître?  C’est  la  difficulté  pratique  et 
elle  est  considérable.  Je  répète  que  je  ne  veux  pas  revenir  sur  ce 
point. 

Je  veux  seulement  signaler  un  fait  qui  rentre  dans  le  groupe 
sur  lequel  M.  Depage  vient  d’attirer  l’attention. 

En  1914,  j’ai  soigné  un  blessé  qui  vidait  un  hémopyothorax  du 
côté  droit  par  une  plaie  siégeant  au  niveau  de  l’acromion  du 
côté  gauche.  Le  trajet  partant  de  l’acromion  gauche  fracturé 
cheminait  par  la  fosse  sus-épineuse,  puis  entre  la  peau  et  l’arc 
postérieur  d’une  vertèbre  dorsale  dont  l’apophyse  était  fracturée, 
et  aboutissait  à  la  plèvre  droite  au  voisinage  de  la  pointe  de  l’o¬ 
moplate. 

L’épanchement  pleural  se  vidait  par  la  plaie  de  l’acrômion  du 
côté  opposé  sans  qu’il  entrât  d’air  dans  la  plèvre.  L’hémopyotho- 
rax  n’était  en  quelque  sorte  ni.  ouvert  ni  fermé. 

J’ai  fait  uqe  thoracotomie,  débridé  tout  le  trajet  et  j’ai  eu  la 
chance  de  guérir  complètement  le  blessé  sans  fistule. 

Quand  je  suis  intervenu,  la  plaie  du  poumon  ne  saignait  plus. 
Mon  cas  n’a  donc  pas  d’intérêt  au  point  de  vue  des  indications  de 
la  thoracotomie  primitive. 

M.  Pierre  Duval.  —  Je  vois  qu’au  fond  M.  Hartmann  et  moi 
nous  sommes  d’accord. 
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Rapports  écrits. 

Fermeture  secondaire  des  plaies , 
par  MM.  Debeyre  et  H.  Tissier, 

Médecins-majors  de  2»  classe. 

Rapport  de  CH.  WALTHER. 

La  note  que  nous  ont  envoyée  MM.  Debeyre  et  Tissier  a  trait  à 
l’étude  de  la  désinfection  des  plaies  pour  préparer  la  fermeture 
secondaire.  C’est  une  sorte  de  complément  pratique  à  un  travail 
què  M.  Tissier  a  publié  récemment  dans  les  Annales  de  l'Institut 
Pasteur  (1). 

D’après  les  auteurs,  l’asepsie  absolue  des  plaies  de  guerre 
paraît  impossible  à  obtenir,  même  après  un  traitement  prolongé  ; 
les  examens  bactériologiques  complets  le  leur  ont  toujours  dé¬ 
montré. 

Pour  apprécier  le  moment  où  doit  être  fermée  la  plaie,  ils  pen¬ 
sent  qu’il  est  préférable  de  se  fonder,  non  sur  la  quantité  des  bac¬ 
téries  qui  vivent  sur  cette  plaie,  mais  sur  leur  nature. 

Pour  eux,  dès  que  les  anaérobies  ont  disparu,  on  doit  chercher 
à  réunir  la  surface  de  la  plaie,  si  on  ne  trouve  pas,  dans  les  milieux 
de  culture,  d’espèce  hémolytique  ayant  tendance  à  créer  des  pous¬ 
sées  de  lymphangite  et  de  septicémie,  comme  le  streptocoque 
vrai. 

A  l’appui  de  leur  thèse,  les  auteurs  citent  deux  observations 
typiques  qu’il  me  semble  utile  de  reproduire  en  entier  : 

Le  premier  cas  concerne  un  homme  de  trente-trois  ans,  atteint  à  la 
fesse  droite  d’une  plaie  profonde,  irrégulière,  anfractueuse,  en  cul- 
de-sac,  par  éclats  d’obus  ;  le  plus  gros  projectile  a  été  extrait  24  heures 
après  la  blessure. 

Deux  jours  et  demi  après  le  traumatisme  initial,  quand  le  blessé 
arrive  dans  notre  formation  sanitaire,  nous  pratiquons  de  larges 
débridemenls  qui  permettent  de  nettoyer  quatre  trajets  de  projectile 
dans  la  profondeur  des  muscles  fessiers.  Pendant  5  jours,  nous  appli¬ 
quons  la  méthode  de  Carrel,  puis  nous  fermons  la  plaie. 

Les  examens  bactériologiques  n’avaient  indiqué  l’existence,  dans  les 
exsudats,  d’aucune  bactérie  anaérobie.  Sur  100  colonies  aérobies, 
les  cultures  en  montraient  10  de  Diplococcus  griseus  non  liquefaciens, 
40  de  Staphylocoque  blanc,  50  de  B.  pyocyanique. 

(1)  Recherches  sur  la  flore  bactérienne  des  plaies  de  guerre,  par  H.  Tissier. 
Annales  de  l'Institut  Pasteur,  décembre  1916,  p.  581. 
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Aucune  réaction  locale  ou  générale  ne  se  produit  et  les  fils  sont 
enlevés  au  8“  jour.  Les  parties  profondes  de  la  plaie  sont  réunies  ;  seule, 
la  moitié  superficielle  reste  ouverte  :  la  surface  se  trouve,  en  consé¬ 
quence,  réduite  de  moitié.  La  flore  microbienne  est  exactement  la 
même  :  nous  tentons  une  seconde  réunion  15  jours  après  la  première 
suture.  Cette  fois,  après  l’ablation  des  fils,  il  ne  reste  plus  en  surface 
que  la  largeur  d’une  pièce  de  cinq  francs.  La  guérison  complète  est 
obtenue  au  bout  d’une  semaine. 

Le  second  cas  montre  combien  évolue,  d’une  façon  différente, 
une  plaie  qui  contient  du  Streptocoque  vrai. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  trente-six  ans  dont  le  pied  a  été  broyé  par 
un  éclat  de  bombe  d’avion  ;  il  est  transporté  de  suite  à  l’hôpital  où  on 
régularise  l’amputation  traumatique  ;  on  applique  la  méthode  de  Carre1 
pendant  17  jours,  sans  résultats  appréciables.  La  flore  microbienne 
reste  constituée  par  le  B.  pyocyanique.  Nous  décidons  alors  de  tenter 
une  réunion  secondaire,  après  avoir  fait  une  résection  des  deux  os  de 
la  jambe  et  préparé  un  lambeau. 

Les  examens  bactériologiques  montraient  toujours  la  présence,  sur 
la  plaie  même,  du  B.  pyocyanique,  tandis  que  la  moelle  de  l’os  réséqué, 
ensemencée,  révélait  dans  les  cultures  l’existence  de  quelques  rares 
colonies  de  Streptocoque  vrai  et  du  Staphylocoque  blanc,  indices  d’une 
infection  osseuse  au  début. 

La  cicatrisation  de  la  plaie  semble  se  produire  de  façon  régulière 
avec  une  légère  suppuration  le  long  des  lèvres  unies  des  lambeaux, 
mais  sans  aucune  réaction  générale.  Lés  examens  indiquent  nettement 
la  présence,  dans  le  pus,  du  B.  pyocyanique,  du  Streptocoque  et  du  Sta¬ 
phylocoque.  Au  bout  d’une  semaine,  les  fils  enlevés,  il  ne  reste  qu’une 
solution  de  continuité  des  lambeaux,  large  de  deux  doigts  environ. 
Le  B.  pyocyanique  ne  tarde  pas  à  disparaître  ;  la  surface  bourgeonnante 
diminue  rapidement,  mais  le  long  du  bord  antérieur  du  tibia  persiste 
un  peu  d’empâtement.  Vingt-quatre  jours  après  l’opération,  la  tempé¬ 
rature  s’élève,  à  38°4,  une  poussée  de  lymphangite  se  produit  et  un 
petit  abcès  s’ouvre  à  la  partie  antérieure  de  la  plaie  :  dans  ce  pus, 
nous  ne  trouvons  que  du  Streptocoque. 

Après  cet  incident,  l’état  général  du  blessé  s’améliore  sans  cesse,  la 
plaie  se  cicatrise,  mais  un  ou  deux  trajets  fistuleux  subsistent,  qui 
mènent  sur  le  tibia  dénudé. 

Dans  ces  deux  exemples  types*  il  sqmble  que  l’évolution  d’une 
plaie  dépende  du  germe  qui  l’infecte  :  dans  la  première  observa¬ 
tion,  une  flore  complexe  et  nombreuse  n’a  nullement  entravé 
l’intervention  ;  dans  le  second  cas,  au  contraire,  la  seule  présence 
dans  la  moelle  osseuse  du  Streptocoque  a  suffi  à  retarder  de  beau¬ 
coup  la  guérison. 
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I.  -v—  Balle  dans  la  paroi  antérieure  du  ventricule  droit. 
Ablation.  Guérison, 
par  Ch.  Dujarrier. 

II.  —  Plaie  du  -cœur  par  balle.  Projectile  enkysté 
dans  le  bord  droit  du  cœur.  Extraction  sous  rayons.  Guérison , 
par  I.  Chauvel  et  J.  Loiseleur. 

Rapports  de  HENRI  HARTMANN. 

Quelques  projectiles  ont  été  enlevés  du  cœur  depuis  le  début  de 
la  guerre  actuelle,  mais  ces  cas  sont  encore  peu  nombreux. 

Dans  les  quatre  cas  publiés,  il  s’agissait  de  projectiles  inclus 
dans  le  ventricule  droit  :  2  éclats  de  grenade  (Vouzelles,  Beaus- 
senat),  un  éclat  d’obus  (Bichat),  un  shrapnell  (Beaussenat),  avec 
2  guérisons  et  2  morts.  Les  faits  que  nous  ont  apportés  MM.  Du¬ 
jarrier  et  Chauvel  méritent  donc,  par  leur  rareté,  de  figurer  dans 
nos  Bulletins. 

Obs.  I  (Dujarrier).  —  Blessé  une  première  fois  par  balle,  le  1er  sep¬ 
tembre  1914,  ce  malade  cicatrisa  rapidement  une  petite  plaie  située  à 
4  centimètres  au-dessus  du  mamelon  droit.  Reparti  au  front,  le  8  dé¬ 
cembre,  il  commença  à  éprpuver  quelques  troubles  légers,  gêne  pré¬ 
cordiale  pendant  l’effort,  fatigue  très  rapide.  Le  25  mars  1915,  il  était 
blessé  de  nouveau  par  une  balle  labourant  la  partie  antéro-externe  du 
thorax  gauche.  Guéri  encore  une  fois,  il  rejoignait  son  dépôt  le  1er  no¬ 
vembre  1915  et  voyait,  à  la  suite  des  séances  d’entraînement,  repa¬ 
raître  les  troubles  antérieurs.  Ces  troubles  augmentant,  il  est  hospi¬ 
talisé  le  2  juin  1916. 

L’examen  du  cœur  et  des  poumons  ne  révèle  rien  de  particulier  en 
dehors  d’une  accélération  du  pouls  à  110.  La  radioscopie,  faite  par  le 
Dr  Détré,  montre  sur  la  ligne  médiane  une  balle  obliquement  dirigée 
en  bas  et  à  gauche;  sur  une  vue  latérale,  la  balle  est  située  dans  la 
partie  antérieure  de  l’ombre  cardiaque.  Elle  est  animée  de  mouve¬ 
ments  transversaux  synchrones  à  ceux  du  cœur.  L’aire  cardiaque  est 
élargie. 

Opération.  —  Le  10  juillet  1916^.après  anesthésie  à  l’éther,  M.  Du¬ 
jarrier  taille  un  lambeau  cutané  médian  à  base  supérieure,  compre¬ 
nant  en  son  centre  la  projection  de  la  balle  sur  le  thorax.  Après  résec¬ 
tion  à  la  gouge  de  la  partie  terminale  du  sternum,  des  6e,  7'  et 
8e  cartilages  costaux  gauches,  des  6e  et  7e  droits,  ligature  de  la  mam¬ 
maire  interne  gauche,  refoulement  latéral  des  culs-de-sac  pleuraux 
doublés  de  leur  bourrelet  graisseux,  M.  Dujarrier  incise  verticalement 
sur  la  ligne  médiane  le  péricarde.  Il  s’écoule  un  peu  de  liquide  citrin, 
on  ne  voit  rien  à  l’inspection  du  cœur,  mais  à  la  palpation  on  sent  la 
balle  dans  la  paroi  antérieure  du  ventricule  droit.  Après  luxation  du 
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cœur,  ignorant  si  la  balle  est  pénétrante,  il  saisit  un  pli  de  la  paroi  car¬ 
diaque  comprenant  le  projectile  et  le  maintient  entre  l’index  et  le 
médius  gauche  de  manière  à  assurer  l’hémostase.  Il  incise  alors  dou¬ 
cement  le  ventricule  au  niveau  du  pli,  rencontre  à  un  demi-centimètre 
de  profondeur  la  balle  entourée  d’un  peu  de  liquide  hématique,  pâteux, 
brunâtre;  il  la  dénude  à  la  sonde  cannelée  et  l’enlève  avec  une  curette  : 
2  catguts  n“  d,  profonds,  non  perforants,  sont  passés  avec  l’aiguille  de 
Reverdin;  3  points  superficiels  au  fil  de  lin  complètent  l’affrontement. 
M.  Dujarrier  lâche  alors  la  compression  digitale;  un  jet  de  sang  systo¬ 
lique  se  produit  au-dessous  du  fil  profond  inférieur.  Comme  il  avait 
pris  la  précaution  de  conserver  longs  ses  fils  de  suture,  en  les  tirant  il 
extériorise  de  nouveau  Je  cœur  et  place  un  fil  supplémentaire.  La 
suture  est  étanche.  Le  péricarde  est  refermé  au  catgut,  les  franges  grais¬ 
seuses  des  culs-de-sac  pleuraux  adossés  par  des  sutures  et  le  lambeau 
rabattu  sur  deux  petits  bouts  de  drain.  A  aucun  moment  le  cœur  n’a 
cessé  de  battre. 

Suites  opératoires.  —  Pendant  les  premiers  jours,  le  malade  va  bien 
et  l’on  ne  constate  comme  particularités  qu’un  bruit  de  moulin  très 
net.  Guérison,  malgré  une  pneumonie  gauche  avec  matité  et  souffle 
tubaire  au  niveau  du  tiers  moyeu  du  poumon. 

Le  28  août,  M.  Détré  fait  un  nouvel  examen  radioscopique.  L’aire 
cardiaque  est  restée  identique  à  ce  qu’elle  était  avant  l’opération,  mais 
l’ombre  correspondant  à  sa  base  est  un  peu  plus  élargie  et  le  retrait 
qui  existe  normalement  entre  la  pointe  et  la  coupole  diaphragmatique 
a  disparu,  ce  qui  fait  penser  à  un  peu  de  réaction  péricardique. 

Obs.  II  (Chauvel).  —  Soldat  blessé  le  26  avril  191S,  étant  couché  sur 
le  ventre;  la  balle  a  pénétré  à  la  partie  supérieure  de  la  fesse  droite, 
un  peu  en  dehors  de  l’aileron  du  sacrum.  Après  la  blessure,  vomis¬ 
sement  de  sang  abondant,  puis  hémoptysies  continues  mais  diminuant 
progressivement  pendant  quinze  jours.  Ensuite,  congestion  de  la  base 
droite,  mais  aucun  phénomène  cardiaque.  Le  malade,  qui  ne  se  plaint 
que  d’un  essoufflemement  facile  et  qui  a  été  radioscopié,  entre  à 
l’hôpital  Broussais  avec  le  diagnostic  de  projectile  intrapulmonaire. 

Un  nouvel  examen  radiologique  pratiqué  par  M.  Loiseleur  donne 
comme  résultat  :  balle  de  fusil  se  projetant  dans  le  cinquième  espace 
intercostal  gauche  parallèlement  à  cet  espace,  la  pointe  de  la  balle 
dirigée  vers  le  sternum  qu’elle  affleure,  repérée  à  6  cent.  1 /2  de  pro¬ 
fondeur  et  enkystée  dans  le  bord  .droit  du  cœur. 

Le  27  juillet,  l’opération  est  pratiquée  par  M.  Chauvel  sous  le  con¬ 
trôle  intermittent  de  l’écran,  en  lumière  rouge,  avec  un  petit  faisceau 
de  lumière  blanche  éclairant  le  champ  opératoire.  Anesthésie  chloro¬ 
formique.  Incision  de  8  centimètres  partant  du  bord  gauche  du  sternum 
et  suivant  le  sixième  espace  intercostal.  Incision  des  muscles  inter¬ 
costaux.  Dénudation  des  deux  cartilages  à  la  rugine^et  abrasion  de 
leurs  bords  à  la  pince  gouge,  ce  qui  donne  un  jour  très  suffisant. 

Nous  essayons,  dit  Chauvel,  d’écarter  le  cul-de-sac  pleural,  mais 
sans  succès.  Le  pneumothorax  se  produit  doucement  et  sans  incident. 
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Incision  du  péricarde  et  introduction  de  l’index  qui  permet  de  sentir 
la  balle  dans  le  myocarde  parallèlement  au  bord  droit  du  cœur,  le 
culot  près  de  sa  pointe.  Aucun  épanchement  et  pas  d’adhérènce  péri¬ 
cardique.  La  pointe  du  cœur  est  saisie  avec  une  pince  de  Kocher  et 
attirée  dans  la  plaie.  A  ce  moment,  le  pouls,  qui  était  lent,  subit  une 
légère  accélération.  Incision  du  myocarde  au  niveau  du  culot  de  la 
balle  qui  est  facilement  extraite,  sans  hémorragie.  Deux  points  de 
suture  avec  du  catgut  n°  0  ferment  la  plaie  du  myocarde.  Suture  exacte 
du  péricarde,  de  la  plèvre  et  des  muscles  intercostaux.  Nous  laissons 
un  drain  au  contact  de  cette  suture  profonde  et  nous  suturons  la  peau 
avec  crins  et  agrafes. 

Le  jour  de  l’opération,  le  blessé  est  dyspnéique  et  souffre  de  la 
région  opératoire,  mais  le,  pouls  est  excellent,  à  76,  et  très  régulier. 

Le  29  juillet,  l’état  général  est  bon,  la  respiration  plus  facile,  mais  le 
pneumothorax  et  le  pneumopéricarde  empêchent  d’entendre  les 
bruits  du  cœur.  L’auscultation  fait  percevoir  des  bruits  métalliques 
accentués  et  un  bruit  de  moulin.  Ablation  du  drain  qui  n’a  donné  qu’un 
peu  de  sang.  Pas  d’emphysème  sous-cutané. 

Le  2  août,  ablation  des  agrafes;  la  plaie  opératoire  est  normale. 
Ponction  de  pneumothorax  avec  l’aspirateur  Potain.  Le  malade  guérit 
après  résorption  progressive  du  pneumopéricarde  et  du  pneumothorax, 
résorption  que  l’on  suivit  en  faisant  des  examens  radioscopiques  suc¬ 
cessifs.  Le  22  août,  une  ponction,  faite  sous  le  contrôle  de  l’écran,  a 
évacué  une  collection  citrine  enkystée  un  peu  en  dehors  de  la  ligne 
mamelonnaire.  L’opéré  quitte  l’hôpital  en  excellent  état  le  4  octobre. 

Comme  on  a  pu  le  voir  à  la  lecture  des  deux  observations,  si  la 
technique  suivie  a  été  différente,  le  résultat  a  été  le  même,  les 
deux  opérés  ont  guéri  très  simplement;  dans  les  deux  cas,  il 
s’agissait  de  projectiles  enkystés  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  du 
ventricule  droit.  Jusqu’ici,  du  reste,  tous  les  cas  opérés  ont  trait 
à  des  projectiles  du  ventricule  droit. 


Communications. 

Réfection  de  l'auvent  nasal,  sur  les  mutilés  de  guerre, 
par  PIERRE  SEBILEAU  et  HENRI  CABOCHE. 

Parmi  les  lésions  que  les  traumatismes  de  guerre  réélisent  sur 
la  pyramide  nasale,  la  destruction  de  1’  «  auvent  nasal  »  est  une 
des  plus  importantes.  L’  «  auvent  nasal  »  est  cette  partie  carti¬ 
lagineuse,  souple  et  mobile  du  nez,  que  circonscrivent  les  apo¬ 
physes  frontales  des  maxillaires  supérieurs,  et  les  os  propres  du 
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nez,  que  soutiennent  le  bord  antérieur  et  le  bord  inférieur  du 
cartilage  quadrangulaire  (cloison  et  sous-cloison),  comme  le  faî¬ 
tage  soutient  les  combles,  sous  laquelle  s’enfoncent  les  orifices 
narinaires,  et  dont  les  deux  rampants  se  réunissent  en  bas  et  en 
avant,  pour  former  le  lobule.  Quand  l’auvent  est  détruit,  c’est  donc 
que  le  segment  antérieur,  précavitaire,  de  la  cloison  cartila¬ 
gineuse  et  la  sous-cloison' ont  disparu;  alors,  tout  ce  qui  delà 
pyramide  nasale  est  situé  au-dessous  des  os  propres  du  nez, 
s’effondre  et  se  met  de  niveau  avec  le  plan  sous-malaire  ;  les  ves¬ 
tiges,  déformés  et  rétractés,  des  ailes  du  nez,  attirés  dans  la 
profondeur  par  le  travail  de  cicatrisation,  se  collent  contre  la 
berge  antérieure  du  plancher  des  fosses  nasales  et  ferment  l’entrée 
de  celles-ci. 

La  réfection  d’un  auvent  nasal  comporte  donc  les  deux  opéra¬ 
tions  suivantes  :  1°  création  d’une  arête  nasale  et  d’une  sous- 
cloison  ;  2°  application,  sur  ce  chevalet,  d’un  plan  de  couverture 
cutanée.  Voici  le  procédé  que  nous  avons  imaginé. 

1°  Création  d'une  arête  nasale  et  d'une  sous-cloison.  —  Il  a  paru 
simple  à  l’un  de  nous  (Caboche)  d’aller  chercher  ces  organes  dans 
la  portion  restante  du  septum  nasal,  celle  qui  est  enfouie  dans 
l’intérieur  même  des  fosses  nasales.  A  cet  effet,  nous  taillons  par 
transfixion,  dans  ce  septum,  un  grand  lambeau  ayant  la  forme 
d’un  triangle  rectangle.  Le  grand  côté  de  ce  rectangle  répond  à 
l’insertion  du  septum  sur  le  plancher  nasal  ;  il  est  donc  inférieur. 
Le  petit  côté  est  le  bord  lui-même  que  le  traumatisme  a  ménagé 
sur  la  cloison  en  la  détruisant  partiellement;  il  est  donc  antérieur. 
L’hypoténuse  s’étend  approximativement  du  point  où  la  cloison 
vient  s’enfoncer  entre  les  deux  os  propres  du  nez  jusqu’au  plan¬ 
cher  nasal  où  elle  vient  rejoindre  le  grand  côté  du  rectangle  ;  elle 
est  donc  supérieure.  Les  trois  angles  de  ce  triangle  rectangle  sont, 
par  conséquent  :  l’un  antérieur  et  inférieur  ;  l’autre  antérieur  et 
supérieur;  le  troisième  postérieur  et  inférieur. 

Cependant,  l’angle  antéro-inférieur  ne  vient  pas  sur  la  même 
ligne  verticale  que  l’angle  antéro-supérieur  et  reste  sur  un  plan 
postérieur;  on  doit,  en  effet,  lbrsqu’on  taille  le  grand  côté  du  rec¬ 
tangle,  arrêter  la  section  du  septum,  avant  d’atteindre  le  bord 
antérieur  de  celui-ci,  et  respecter  sur  ce  point  environ  un  demi- 
centimètre  de  cartilage.  Ce  demi-centimètre  forme  une  sorte  de 
pédicule-charnière  autour  duquel  on  fait  basculer  le  lambeau  dans 
le  plan  sagittal,  de  telle  manière  que  :  1°  le  grand  côté,  d’inférieur 
devienne  postérieur  ;  2°  le  petit  côté,  d’antérieur  devienne  infé¬ 
rieur  ;  3°  l’hypoténuse,  de  supérieure  devienne  antérieure.  De  la 
sorte,  se  trouve  constitué  et  relevé  une  sorte  de  chevalet  dont 
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l’angle  postérieur,  devenu  supérieur,  vient  s’insinuer  entre  les 
os  propres  du  nez,  au  périoste  desquels  on  le  fixe  par  quelques 
points  de  suture  au  catgut. 

La  taille  de  ce  chevalet  est  assez  délicate  ;  elle  est  facilitée  par 
l’outillage  que  nous  employons.  Le  couteau,  que  l'un  de  nous  a  fait 
construire  (^eptotome  de  Caboche),  est  une  sorte  de  serpette  fine, 
lancéolée,  dont  le  manche  long  et  robuste  est  pourvu  d’un  talon, 
et  dont  la  lame,  mince,  présente  une  pointe  acérée  et  deux  tran¬ 
chants  concaves  et  opposés. 

On  ponctionne,  de  la  pointe  de  l’instrument,  le  segment  anté¬ 
rieur  de  la  cloison  cartilagineuse,  un  peu  en  arrière  du  futur 
pédicule  ;  on  le  pousse  d’avant  en  arrière,  en  rasant  le  plancher 
nasal,  jusqu’à  ce  qu’une  résistance,  qui  ne  trompe  pas,  indique 
qu’on  est  arrivé  sur  le  bord  antérieur  du  vomer.  Quelques  coups, 
frappés  de  la  paume  de  la  main  sur  le  talon  du  manche,  permet¬ 
tent,  sans  difficulté,  de  désinsérer  ce  vomer  dans  l’étendue  suffi¬ 
sante.  La  section  de  l’hypoténuse,  qui  doit  tomber  à  45°  sur  le 
plancher  des  fosses  nasales,  se  fait  de  préférence  d’avant  en 
arrière,  soit  avec  le  bistouri,  soit  avec  de  simples  ciseaux,  soit 
avec  la  pince  emporte-pièce  de  Mahu  montée  sur  le  manche  uni¬ 
versel  de  Bruneau.  On  la  réalise  facilement  avec  le  septotome  de 
Caboche. 

2°  Application  d'un  revêtement  tégumentaire-. —  Par-dessus  le 
chevalet  cartilagineux  et  appelés  à  être  soutenus  par  lui,  nous 
appliquons  deux  lambeaux  latéraux,  symétriques,  rectangulaires, 
obliques  en  bas  et  en  dehors,  dont  le  pédicule,  interne  et  supérieur, 
se  rapproche  plus  ou  moins  de  l'angle  orbito-nasal,  suivant  les 
besoins.  Ces  lambeaux,  qui  sont  pourvus  d’une  bonne  assise 
cellulo-vasculaire,  ont  une  excellente  vitalité;  ils  sont  d’une 
épaisseur  réductible  qui  donne  beaucoup  d’élasticité  à  l’acte  opé¬ 
ratoire;  enfin,  ils  sont  malléables  et  obéissants.  Nous  les  suturons 
l’un  à  l’autre  sur  la  ligne  médiane,  par  leur  bord  interne  ;  par  leur 
bord  externe,  nous  les  réunissons  aux  vestiges  de  l’une  et  l’autre 
aile  du  nez.  Par  leur  face  profonde,  ils  s’appliquent  contre  le 
septum  reconstitué  et  s’enchâssent  en  quelque  sorte  entre  les 
berges  du  fossé  que  leur  constituent  tout  à  la  fois  la  libération  des 
restes  de  l’auvent  nasal,  la  résection  des  formations  cicatricielles 
et,  d’une  manière  générale,  la  reconstitution  des  lésions  créées 
par  le  traumatisme,  car  c’est  par  là  qu’il  faut  commencer  toutes 
les  plastiques  tentées  sur  des  tissus  cicatrisés.  Par  leur  bord  infé¬ 
rieur  libre.  les  lambeaux  sont  appelés  à  restaurer  le  contour  infé¬ 
rieur  du  vestibule  nasal,  de  conserve  avec  ce  qui  reste  des  ailes. 
Dans  le  haut,  nous  leur  laissons  toute  leur  épaisseur,  pour  autant, 
du  moins,  que  celle-ci  permet  de  les  niveler  avec  le  plan  cutané 
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du  voisinage.  Dans  le  bas,  nous  les  amincissons  légèrement,  de 
manière  à  ce  qu’ils  puissent,  en  se  retournant,  former  d’eux- 
mèmes  une  sorte  d’ourlet  limitant  le  pourtour  narinal  :  c’est  à  cela, 
d’ailleurs,  que  les  appelle  l’évolution  normale  du  travail  de  rétrac¬ 
tion.  C'est  là  seulement,  au  niveau  de  ce  bord  inférieur,  que  la 
vitalité  du  greffon  se  trouve  quelquefois  mise  en  difficulté  ;  aussi, 
prenons-nous  la  précaution  de  laisser  cette  extrémité  du  lambeau 
libre  et  flottantependant  les  premiersjours;  pas  la  moindre  suture; 
aucune  contenlion;  pas  de  retournement  en  ourlet;  pas  même  de 
drain  ni  de  mèche  dans  la  fosse  nasale  qui,  en  les  soulevant,  les 
comprimerait. 

L’opération  dont  nous  venons  de  décrire  les  deux  temps  ne  va 
pas  sans  quelques  difficultés.  En  raison  du  caractère  hémor¬ 
ragique  qui  lui  vient  de  la  nécessité  de  réséquer  du  tissu  cica¬ 
triciel  et  de  s’attaquer  à  la  muqueuse  du  nez,  très  vasculaire,  du 
sang  tombe  en  abondance  dans  les  fosses  nasales,  ce  qui,  prati¬ 
quement ,  rend  la  laryngotomie  inter-crico- thyroïdienne,  avec 
anesthésie  à  distance,  absolument  nécessaire.  On  sait,  d’ailleurs, 
que  nous  considérons  cette  laryngotomie  comme  le  premier  temps, 
souvent  indispensable,  et  toujours  utile,  de  toutes  les  opérations 
facio-cavitaires  de  quelque  importance. 

Il  est  inutile  de  dire  qu’avant  d’entreprendre  cette  restauration 
cosmétique  du  visage,  il  faut,  par  des  manœuvres  ou  par  un  acte 
opératoire  préalables,  reconstituer  et  assurer  la  perméabilité  de  la 
filière  respiratoire  nasale. 


Résultats  immédiats  de  l’intervention  chirurgicale 
| dans  centonze  cas  d'arthrites  purulentes 
intéressant  les  grandes  articulations  ( Statistique  personnelle ), 

par  M.  AUVRAY, 

Chirurgien  du  secteur  dé  la  XIe  région. 

J’ai  opéré  moi-môme,  depuis  le  début  de  la  guerre,  111  arthrites 
suppurées  des  grandes  jointures.  11  s’agissait  dans  tous  les  cas 
d’arthrites  purulentes  nettement  constituées,  observées  dans  les 
hôpitaux  de  l’arrière  plusieurs  jours  et  même  parfois  plusieurs 
semaines  après  la  blessure  chez  des  sujets  dont  l’arthrite  avait  été 
méconnue. 

Je  ne  me  suis  jamais  trouvé,  en  effet,  dans  les  conditions  voulues 
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pour  réaliser  le  traitement  des  plaies  articulaires  préventif  de 
l’arthrite,  tel  qu’on  le  préconise  aujourd’hui  avec  beaucoup  de 
raison. 

Je  n’envisage  dans  cette  étude  que  les  résultats  immédiats 
fournis  par  l’intervention,  tant  au  point  de  vue  de  la  mortalité 
que  de  la  conservation  du  membre.  Il  me  paraît  difficile  en  effet, 
actuellement,  de  porter  un  jugement  sur  la  valeur  des  résultats 
fonctionnels  éloignés  obtenus  à  la  suite  de  l’intervention  chirur¬ 
gicale,  la  plupart  des  opérés  ayant  été  perdus  de  vue  dès  la 
cicatrisation  de  leur  plaie;  ces  résultats  seront  intéressants  à 
rechercher  ultérieurement  chez  des  sujets  qui  auront  été  rendus  à 
la  vie  civile  depuis  quelque  temps,  et  qui  auront  pu  apprécier 
dans  leur  travail  la  valeur  fonctionnelle  réelle  de  leur  membre. 

J’ai  opéré  : 

34  arthrites  purulentes  du  genou, 

32  du  coude, 

20  de  l’épaule, 

12  du  cou-de-pied, 

7  du  poignet, 

4  de  la  hanche, 

2  de  la  sacro-iliaque. 

Huit  de  nos  opérés  sur  111  ont  succombé,  soit  une  mortalité 
globale  de  7,2  p.  100.  Ce  chiffre  n’est  pas  très  élevé,  étant  donné 
ce  que  nous  savons  de  la  gravité  en  général  des  arthrites  puru¬ 
lentes,  et  aussi  l’époque  tardive  à  laquelle  beaucoup  de  cas  ont  été 
opérés;  dans  la  statistique  d’ensemble  publiée  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie,  le  5  avril  1916,  P.  Duval  accusait  pour  les  arthrites  puru¬ 
lentes  traitées  dans  son  secteur  une  mortalité  de  23,2  p.  100. 

Sur  les  111  cas  d’arthrites  qui  figurent:  dans  notre  statistique, 
nous  relevons  douze  amputations;  mais  je  reconnais  qu’il  eût  été 
préférable  d’amputer  trois  sujets  traités  trop  tardivement  par 
l’arthrotomie  et  la  résection,  chez  lesquels  l’infection  m’a  gagné 
de  vitesse,  et  qui  ont  succombé  avant  que  j’aie  pu  faire  l’ampu¬ 
tation.  On  remarquera  qu’aucune  amputation  n’a  été  faite  au 
membre  supérieur;  les  douze  amputations  ont  été  faites  au 
membre  inférieur;  deux  à  la  jambe  pour  des  arthrites  purulentes 
du  cou-de-pied  ;  dix  à  la  cuisse  pour  des  arthrites  du  genou. 

Ceci  dit,  il  est  intéressant  d’étudier  maintenant  non  plus  en 
bloc,  mais  jointure  par  jointure,  lès  résultats  fournis  par  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  tant  au  point  de  vue  de  la  mortalité  que  de  la 
conservation  du  membre  et  par  chacune  des  méthodes  dii  traite¬ 
ment  en  présence  :  l’arthrotomie,  la  résection  et  l’amputation. 
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Articulations  du  membre  supérieur. 

Arthrites  purulentes  du  poignet  :  Sept  arthrites  purulentes  du 
poignet  ont  été  opérées,  toutes  parla  résection.  Une  fois  seulement 
la  résection  a  été  faite  secondairement  à  une  opération  prélimi¬ 
naire  de  drainage  restée  sans  résultat;  dans  les  six  autres  cas  la 
résection  a  été  primitive,  intéressant  tout  ou  partie  du  carpe,  par¬ 
fois  même  le  carpe  en  même  temps  que  l’extrémité  supérieure  des 
os  de  l’avant-bras.  Les  sept  blessés  ont  guéri  de  leur  opération  ; 
dans  aucun  cas  la  main  n’a  été  amputée. 

Arthrites  suppurées  du  coude  (1)  :  Le  nombre  des  arthrites  puru¬ 
lentes  du  coude  opérées  atteint  trente-deux.  Je  répartis  ces  cas  en 
trois  catégories  : 

Ceux  où  je  me  suis  contenté  de  l'arthrotomie  avec  ou  sans  grat¬ 
tage  des  extrémités  osseuses  fracturées ,  enlèvement  des  esquilles 
détachées  et  drainage  plus  ou  moins  complet  de  la  jointure.  Ces  cas 
sont  au  nombre  de  5  et  ont  tous  guéri. 

Ceux  où,  dans  un  premier  temps  opératoire,  on  a  eu  recours, 
sans  succès ,  à  l'arthrotomie  avec  nettoyage  des  foyers  de  fracture 
communiquant  avec  l'articulation,  et  pour  lesquels  j’ai  dû  faire 
secondairement  la  résection.  Ces  cas  sont  au  nombre  de  9,  qui  tous 
ont  également  guéri. 

Ceux  oh  d'emblée,  j'ai  cru  devoir  pratiquer  une  résection  plus  ou 
moins  typique  de  la  jointure;  ces  cas  sont  au  nombre  de  1 8,  avec 
une  mort. 

En  somme,  sur  les  32  opérés  du  coude,  aucun  n’a  été  amputé  et 
un  seul  a  succombé.  Il  s’agissait  d’un  blessé  chez  lequel  l’arthrite 
avait  été  méconnue  et  que  j’ai  vu  seulement  lorsqu’il  était  dans  un 
état  des  plus  graves.  J’ai  tenté  la  résection  parce  qu’il  s’agissait  du 
membre  droit;  le  blessé  a  succombé  deux  heures  après  l’opéra¬ 
tion;  mieux  eût  valu  faire  l’amputation,  bien  qu’il  n’y  eût  qu’un 
faible  espoir  de  le  sauver. 

Arthrites  suppurées  de  l'épaule  (2)  :  Il  en  a  été  opéré  vingt. 

Huit  cas  concernent  des  sujets  qui  avaient  subi  antérieurement, 
sans  succès,  une  ou  plusieurs  opérations  de  drainage.  La  persistance 
de  la  fièvre,  l’existence  de  phénomènes  douloureux  et  un  état 
général  mauvais  ont  conduit  à  la  résection  secondaire. 

Un  de  ces  opérés  a  succombé,  les  sept  autres  ont  guéri. 

Dix  cas  ont  été  traités  d'emblée  par  la  résection.  Il  s’agissait  de 

(1)  Voir  Communication,  in  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris 
1916,  p.  919. 

(2)  Voir  Communication,  in  Bull,  et  M  ém.  de  ta  Soc.  de  Chir.  de  Paris, 
24  janvier  1917  p.  197. 
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blessés  présentant  des  lésions  étendues  du  squelette,  des  fracas 
osseux,  intéressant  à  la  fois  l’humérus,  la  clavicule  et  l’omoplate; 
parfois  aussi  de  blessés  chez  lesquels  l’arthrite  méconnue  avait 
pris  une  allure  chronique  s’accompagnant  de  lésions  étendues  de 
la  jointure  et  d’un  état  d’infiltration  œdémateuse  des  tissus  péri- 
articulaires  que  le  drainage  simple  de  la  jointure  était  impuissant 
à  guérir.  Tous  les  réséqués  de  cette  catégorie  ont  guéri. 

En  somme  toutes  nos  arthrites  suppurées  de  l’épaule  ont  été 
traitées  finalement  par  la  résection.  Un  des  opérés  a  succombé  ;  il 
était  porteur  de  lésions  multiples  dans  une  fracture  compliquée 
de  la  jambe  pour  laquelle  l’amputation  dut  être  pratiquée  et  qui 
semble'avoir  été  le  facteur  prédominant  dans  les  accidents  mortels. 
Tous  les  autres  opérés  ont  guéri  en  conservant  leur  membre, 
malgré  la  gravité  de  quelques-unes  des  arthrites  observées. 

Articulations  du  membre  inférieur. 

Arthrites  purulentes  du  cou-de-pied  :  Les  opérations  pratiquées 
sont  au  nombre  de  douze.  Elles  se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 

3  arthrotomies,  combinées  parfois  à  de  petits  grattages  à  la 
curette  des  extrémités  articulaires,  avec  trois  guérisons; 

7  astragalectomies ,  dont  une  seule  a  été  primitive,  les  six  autres 
ayant  été  pratiquées  secondairement  à  des  opérations  de  drainage, 
arthrotomies  plus  ou  moins  atypiques,  restées  sans  résultat.  Ces 
sept  astragalectomies  ont  donné  sept  guérisons; 

2  amputations  avec  une  guérison  et  une  mort. 

Chez  l’un  des  amputés  j’avais  d’abord  enlevé  l’astragale,  et  c’est 
devant  la  persistance  de  douleurs  intolérables  et  d’accidents 
septicémiques  que  j’ai  dû  me  résoudre  à  l’amputation;  ce  blessé  a 
guéri. 

Chez  l’autre,  l’arthrite  suppurée  du  cou-de-pied  gauche  était 
compliquée  d’une  fracture  ouverte  très  grave  de  la  jambe  droite. 
En  présence  d’accidents  septicémiques  redoutables,  j’ai  amputé 
d’emblée  la  jambe  gauche,  et.  essayé  de  sauver  la  droite;  mais  les 
accidents  septicémiques  ont  continué  à  évoluer  et  le  blessé  a 
succombé.  Ici,  comme  dans  le  cas  d’arthrite  purulente  de  l’épaule 
dont  nous  parlions  précédemment,  la  multiplicité  des  lésions  ne 
permet  pas  de  dire  quelle  a  été  la  cause  véritable  de  la  mort. 

Arthrites  purulentes  du  genou  :  J’en  ai  opéré  34. 

21  ont  été  traitées  par  l'arthrotomie.  Sans  entrer  dans  les  détails 
de  technique  opératoire,  je  dirai  que  je  me  suis  contenté  le  plus 
souvent  de  drainer  la  jointure  par  deux  incisions  latérales  descen¬ 
dant  très  bas  de  chaque  côté  le  long  du  tendon  rotulien,  aux¬ 
quelles  j’ai  adjoint  une  petite  incision  sur  la  face  antérieure  de  la 
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cuisse  destinée  à  drainer  le  fond  du  cul-de-sac  sous-tricipital.  Je 
n’ai  drainé  qu’exceptionnellement  un  cas  de  fusée  purulente  du 
côté  du  creux  poplité. 

Dans  8  cas,  l’arthrotomie  a  été  combinée  à  des  grattages  osseux 
plus  ou  moins  étendus  de  la  rotule  et  des  extrémités  articulaires. 
J’ai  été  même,  dans  certains  cas  qui  ont  bien  guéri,  jusqu’à  enle¬ 
ver  la  presque  totalité  d’un  des  condyles  du  fémur  et  du  tibia. 

Ces  20  arthrotomies  ont  donné  20  guérisons  et  une  mort. 

—  4  arthrites  ont  été  traitées  par  la  résection.  Deux  fois  la  résec¬ 
tion  a  été  faite  d’emblée,  comme  première  opération;  deux  fois 
secondairement  à  une  arthrotomie.  De  ces  quatre  réséqués,  un  a 
succombé  ;  la  mort  a  été  la  conséquence  d’une  hémorragie  surve¬ 
nue  au  milieu  de  la  nuit,  à  l’insu  du  malade,  et  qui  s’est  faite  au 
niveau  d’un  prolongement  suppuré  du  creux  poplité;  un  autre, 
devant  des  accidents,  infectieux,  a  dû  subir  l’amputation. 

—  10  fois,  en  comprenant  le  cas  précédent,  on  a  dû  recourir  à 
Y  amputation  comme  ultime  ressource  dans  des  cas  qui,  pour  la 
plupart,  avaient  été  d’abord  arthrotomisés  ou  réséqués. 

Ces  10  amputations  ont  donné  7  guérisons  et  3  morts. 

Au  total,  sur  34  arthrites  suppurées  traitées  chirurgicalement, 
nous  avons  eu  29  guérisons  et  5  morts,  soit,  une  mortalité  de  14,7 
p.  100,  et  nous  avons  dû  amputer  dans  29  p.  100  des  cas  (1). 

Arthrites  purulentes  de  la  hanche  :  4  ont  été  opérées. 

Dans  les  4  cas  la  résection  a  été  pratiquée.  Deux  fois  elle  avait 
été  précédée  d’une  arthrotomie  plus  ou  moins  typique,  opération 
du  drainage  avec  ouverture  des  foyers  purulents  et  ablation  d’es¬ 
quilles,  qui  a  été  insuffisante.  La  résection  a  comporté  dans  tous 
les  cas  l’ablation  totale  de  la  tête  fémorale  à  laquelle  il  a  fallu 
adjoindre  dans  certains  cas  le  grattage  et  même  la  résection  com¬ 
plète  de  l’acétabulum  morcelé  par  le  projectile. 

Ces  quatre  résections  ont  guéri  malgré  l'état  de  cachexie,  au 
moment  de  l’opération,  de  plusieurs  de  nos  opérés  chez  lesquels 


(1)  Voici,  par  comparaison,  les  résultats  opératoires  de  diverses  sta¬ 
tistiques,  publiées  antérieurement. 

Statistique  de  Martin  [Revue  de  Chirurgie,  avril  1916)  : 

,,  . (  -  ,  i  Mortalité  :  26,6  p.  100. 

Pour  30  arthrites  suppurees  du  genou  =  j  Amputatlon  .  26;6  J.  100. 

Statistique  de  P.  Duval  [Société  de  Chirurgie,  4  oct.  1916)  : 

»  (  Mortalité  :  27,6  p.  100. 

Pour  58  arthrites  suppurées  du  genou  =  j  Amputation  .  30j8  p.  100. 

Statistique  de  Bahnsby  [Société  de  Chirurgie,  3  janvier  1917)  : 

J  (  Mortalité  :  25  »  p.  100. 

Pour  35  arthrites  suppurées  du  genou  =  j  Amputation  .  17  „  p.  100. 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CBIR.,  1917.  48 
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l’arthrite  avait  été  méconnue  et  malgré  la  gravité  et  l’étendue  des 
désordres  locaux,  dont  voici  un  exemple  :  chez  un  de  nos  blessés 
la  balte  est  entrée  à  la  face  antérieure  de  la  hanche,  s’est  dirigée 
d’avant  en  arrière,  a  traversé  l’articulation  de  la  hanche,  fait  écla¬ 
ter  la  tête  fémorale  en  morceaux,  perforé  le  fond  du  cotyle,  a 
projeté  les  fragments  de  la  tête  vers  le  bassin  sous  le  muscle 
obturateur  interne  et  est  sortie  en  fracturant  le  bord  supérieur 
de  l’échancrure  sciatique  êt  la  partie  latérale  gauche  du  sacrum 
dans  la  région  correspondante.  Une  suppuration  abondante 
s’écoulait  du  bassin  par  l’orifice  de  sortie  du  projectile.  Dans  ce 
eas  une  intervention  sur  le  foyer  de  fracture  du  sacrum  dut  être 
combinée  à  la  résection  de  la  hanche,  avec  un  large  nettoyage  du 
foyer  suppuré  situé  à  l’intérieur  du  bassin. 

Arthrites  purulentes  de  la  sacro-iliaque  :  Deux  cas  figurent  dans 
une  statistique  qui,  l’un  et  l’autre,  ont  été  traités  par  \&  résection 
des  surfaces  articulaires  de  la  symphyse  sacro-iliaque  faite  à 
l’aide  du  ciseau  et  du  maillet.  Il  s’agissait  dans  les  deux  cas  de 
fractures  ouvertes  intéressant  l’aile  iliaque  dans  la  partie  posté¬ 
rieure  avec  propagation  de  l’infection  à  la  jointure  d’où  on  voyait 
sourdre  le  pus.  La  résection,  en  créant  une  véritable  tranchée 
osseuse,  a  permis  non  seulement  de  s’attaquer  aux  lésions  articu¬ 
laires  elles-mêmes,  mais  aussi  d’assurer  le  drainage,  dans  de 
bonnes  conditions,  de  foyers  suppurés  situés  en  avant  de  l’arti- 
ulation  du  côté  du  bassin.  Nos  deux  opérés  ont  parfaitement 
guéri  l’un  et  l’autre. 

—  Cette  statistique  a  mis  en  évidence  d’une  façon  très  nette  la 
gravité  plus  grande  des  arthrites  purulentes  du  membre  infé¬ 
rieur,  qui,  à  elles  seules,  ont  entraîné  12  fois  l’amputation  et  6  fois 
la  mort,  et  en  particulier  la  gravité  de  l’arthrite  purulente  du 
genou  qui  est  incontestablement  de  toutes  les  arthrites  la  plus 
grave.  Sur  les  114  cas  d’arthrites  que  nous  avons  opérées,  tandis 
que  5  morts  sont  la  conséquence  de  l’arthrite  du  genou,  3  morts 
seulement  sont  imputables  aux  arthrites  suppurées  de  toutes  lès 
autres  jointures  et  encore  chez  deux  des  sujets  qui  ont  succombé, 
l’un  à  une  arthrite  du  cou-de-pied,  l’autre  à  une  arthrite  de 
l’épaule,  l’arthrite  se  compliquait  de  lésions  concomitantes  qui,  à 
elles  seules,  étaient  susceptibles  par  leur  gravité  d’entraîner  la 
mort. 

Les  arthrites  purulentes  de  la  hanche  et  de  la  sacro-iliaque, 
malgré,  les  grands  délabrements  qu’elles  ont  entraînés,  ont  été 
bien  supportées;  dans  aucun  cas  elles  n’ont  été  suivies  de  mort. 

—  On  est  frappé  de  voir,  à  la  lecture  de  nos  observations,  com¬ 
bien  Souvent  l’arthrotomie  a  été  impuissante  à  elle  seule  à 
enrayer  l’évolution  des  accidents  infectieux  articulaires.  Chez  un 
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grand  nombre  de  blessés  après  une  ou  même  plusieurs  opéra¬ 
tions  de  drainage,  la  résection  s’est  imposée  et  a  guéri  le  blessé. 
J’ai  déjà  insisté  sur  ces  faits  dans  une  communication  sur  les 
arthrites  purulentes  de  l’épaule  et  du  coude.  Je  n'en  tire  pas  la 
conclusion,  que  la  résection  doit  être  toujours  substituée  à  l’ar¬ 
throtomie.  D’autant  plus  que  je  crois,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  que 
si  les  résultats  obtenus  par  l’arthrotomie  n’ont  pas  été  plus  satis¬ 
faisants,  Ja  faute  en  est  dans  bien  des  cas  à  la  mauvaise  résection 
de  l’arthrotomie  qui  assurait  plutôt  le  drainage  des  lésions  péri- 
articulaires  que  celui  de  la  jointure  elle-même.  La  faute  en  est 
aussi  pour  une  bonne  part  aux  évacuations  rapides  de  blessés 
qui  n’ont  pas  toujours  été  surveillés,  ni  immobilisés  comme  ils 
auraient  dû  l’être  après  l’arthrotomie.  Ce  sont  là  autant  de  causes 
susceptibles  de  fausser  les  résultats  fournis  par  cette  opération. 
Néanmoins,  je  suis  bien  obligé  de  discuter  avec  les  faits  tels  que 
je  les  ai  observés  dans  les  conditions  d’action  où  je  me  trouvais; 
or,  l’impression  qui  se  dégage  de  ces  faits  n’est  pas  favorable  aux 
opérations  simples  de  drainage.  J’ai  été  conduit  à  faire  un 
nombre  élevé  de  résections  et  j’ai  l’impression  au  contraire  très 
nette  que  je  dois  à  la  résection  d’avoir  sauvé  plusieurs  vies  et 
bien  des  membres,  ce  qui  devait  être  la  première  de  mes  préoccu¬ 
pations.  Aussi  en  ai-je  étendu  les  indications.  ' 

—  En  ce  qui  concerne  l’arthrite  purulente  du  genou,  instruit 
par  les  faits  que  j’ai  opérés,  je  suis  tenté  de  donner  dans  l’avenir 
une  place  plus  large  dans  le  traitement  à  la  résection.  J’ai  cons¬ 
cience  d’avoir,  dans  certains  cas,  demandé  trop  à  l’arthrotomie  et 
d’avoir  différé  trop  longtemps  la  résection. 

La  difficulté  est  du  reste  de  savoir  réséquer  en  temps  utile.  A 
la  suite  dç  l’arthrotomie,  il  ne  faut  pas  trop  temporiser  quand 
les  choses  vont  mal,  car  il  arrive  un  moment  où  le  chirurgien 
est  gagné  <Je  vitesse,'  l’infection  se  généralise  et  le  blessé  n’est 
plus' en  état  de  supporter  la  résection  qui  constitue  en  somme 
une  opération  assez  grave  chez  des  sujets  profondément  infectés. 
Mais  il  est  impossible  de  fixer  des  délais  à  l’intervention  ;  il  y  a 
là  une  question  qui  reste  tout  entière  à  l’appréciation  du  chi¬ 
rurgien  et  qui  varie  avec  chaque  cas  particulier. 

—  Bien  qu’elle  ne  soit  pas  parmi  les  plus  mauvaises,  notre 
statistique  met  en  évidence,  comme  toutes  celles  qui  ont  été 
publiées,  la  gravité  en  général  de  ^arthrite  purulente.  Nous 
devons  donc  considérer  comme  très  heureuses  les  tentatives 
faites  dans  ces  derniers  temps  en  vue  de  réaliser  un  traitement 
précoce  des  plaies  articulaires,  préventif  de  l’infection,  et  nous 
ne  pouvons  que  nous  féliciter  des  bons  résultats  qui  semblent 
avoir  été  déjà  obtenus.  Mais,  quoi  qu’on  fasse,  les  arthrites  puru- 
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lentes  n’ont  pas  disparu  de  nos  services  de  l’arrière;  un  seul 
arrivage  de  la  Somme,  au  mois  d’octobre,  nous  amenait  encore 
une  demi-douzaine  d’arthrites  purulentes  à  opérer.  Il  faut  donc 
nous  efforcer  d’améliorer  une  thérapeutique  encore  si  décevante 
dans  ses  résultats,  en  apprenant  aux  médecins  de  nos  forma¬ 
tions  sanitaires  à  diagnostiquer  l’arthrite  purulente  dès  ses  pre¬ 
mières  manifestations,  en  l’opérant  d’une  façon  aussi  précoce 
que  possible,  en  réalisant  dans  l’arthrotomie  un  drainage  réel 
de  l’articulation  elle-même  et  pas  seulement  des  lésions  péri- 
articulaires,  en  assurant  ce  qui  est  un  point  capital,  après  l’ar¬ 
throtomie  une  immobilité  absolue  de  la  jointure,  em  étendant 
aussi,  selon  moi,  les  indications  de  la  résection,  et  en  invitant 
les  chirurgiens  à  surveiller  et  à  panser  eux-mêmes  leurs  opérés 
après  l’intervention,  car  de  ces  pansements  consécutifs,  surtout 
pour  l’arthrite  purulente  du  genou,  dépend  souvent  le  sort  du 
membre  atteint  et  même  la  vie  du  blessé. 


Note  sur  l’avenir  des  transplants  cartilagineux , 
par  CERNÉ  (de  Rouen),  correspondant  national. 

Au  moment  où  les  cartilages  sonl  largement  utilisés  pour 
réparer  les  pertes  de  substance  osseuse,  je  crois  utile  de  relater 
le  résultat  éloigné  d’une  greffe  cartilagineuse  appliquée  à  une 
rhinoplastie. 

Cette  rhinoplastie  fait  partie  d’une  longue  série  d’autoplasties 
de  toute  variété  pratiquées  chez  un  jeune  homme  dont  une  grande 
partie  de  la  face,  en  particulier  les  deux  lèvres  et  la  moitié  du 
nez,  avaient  été  détruites  par  un  lupus  hérédo-syphilitique. 

Le  8  mars  1912,  je  prélevais  sur  le  8e  cartilage  costal  droit  une 
languette  de  2  1/2  à  3  centimètres  de  longueur,  comprimais 
toute  son  épaisseur,  et  l’insérais  sous  la  peau  du  front. 

Retardé  par  divers  incidents  dans  le  difficile  assainissement 
des  canaux  lacrymaux,  ce  n’est  que  le  10  juillet  1913  que  je  déta¬ 
chai  sur  le  front  un  vaste  lambeau  qui,  en  pivotant,  vint  recouvrir 
les  restes  du  squelette  nasal  et  reconstituer  la  partie  cutanée  de 
la  lèvre  supérieure.  ' 

Le  cartilage  transplanté  était  ainsi  amené  à  former  l’arête  du 
nez.  11  n’y  eut  aucun  incident  dans  le  succès  opératoire.  Je  dois 
seulement  noter  que  cette  crête  cartilagineuse  reste  toujours 
mobile  sur  la  partie  sous-jacente,  ce  qui  suffirait  sans  doute  à 
expliquer  la  conservation  du  périchondre. 
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C’est  il  y  a  environ  un  an  qu’il  me  sembla  que  le  relief  nasal 
diminuait,  le  cartilage  perdant  une  partie  de  son  épaisseur. 

Le  cartilage  n’a  pas  disparu,  même  maintenant,  c’est-à-dire 
cinq  ans  après  sa  greffe  ;  mais  il  a  certainement  perdu  la  moitié 
de  son  épaisseur  et,  je  crois,  une  partie  de  sa  longueur.  Au  cours 
d’une  retouche  partielle,  j’ai  d’ailleurs  pu  constater,  il  y  a  un  an, 
que  sa  coupe  présentait  l’aspect  normal. 

Pour  augmenter  à  nouveau  le  relief  nasal,  j’ai  récemment  juxta¬ 
posé  audit  cartilage  un  fragment  osseux  prélevé  sur  la  crête  du 
tibia;  j’ignore  naturellement  son  avenir. 


Note  sur  les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen 
traitées  à  l'ambulance  de  l'Océan,  à  La  Panne, 

par  A.  DEPAGE,  assçcié  étraager. 

A  la  demande  de  plusieurs  de  mes  collègues,  j’ai  l’honneur  de 
communiquer  à  la  Société  de  Chirurgie  la  statistique  des  laparo¬ 
tomies  pratiquées  à  notre  ambulance  depuis  sa  fondation.  Elle 
m’a  été  fournie  par  mes  collaborateurs  le  Dr  Janssen,  chargé  du 
traitement  des  blessures  de  l’abdomen  à  l’Océan,  et  le  Dr  Neumann, 
chirurgien  de  notre  poste  avancé  pour  laparotomies.  J’espère  que 
nos  résultats  contribueront,  avec  tout  ce  qui  a  déjà  été  dit  ici  sur  la 
question,  à  résoudre  dans  tous  ses  détails  le  grave  problème  du 
traitement  des  plaies  de  l’abdomen. 

Avant  de  vous  donner  notre  statistique,  pçrmettez-moi,  Mes¬ 
sieurs,  de  vous  faire  connaître  notre  façon  de  procéder  et  les  con¬ 
ditions  dans  lesquelles  les  blessures  du  ventre  sont  traitées  à 
notre  ambulance. 

Depuis  le  début  de  la  guerre  nous  pratiquons  la  laparotomie 
chez  tous  les  blessés  de  l’abdomen,  lorsque  le  diagnostic, de  lésion 
d’un  organe  creux  (l’estomac,  intestin,  vessie)  paraît  assuré  ou 
lorsque  le  blèssé  présente  les  symptômes  d’une  lésion  du  foie,  de 
la  rate  ou  du  rein  avec  hémorragie  grave. 

Le  diagnostic,  parfois  délicat,  est  basé  sur  l'examen  clinique  et 
sur  le  résultat  de  la  radiographie.  Il  est  rare  qu’un  examen  ainsi 
fait;  nous  ait  induit  en  erreur;  le  nombre  de  nos  laparotomies 
blanches  est  infime  et  nous  pouvons  affirmer  qu’il  ne  nous  est 
jamais  arrivé  de  méconnaître  un  cas  de  perforation  intestinale. 
Quand  une'blessure  du  ventre  entre  à  l’hôpital,  le  chirurgien  de 
garde  est  prié  d’appeler  en  consultation  un  de  ses  collègues;  la 
consultation  est  renseignée  au  cahier  d’observation  et  signée  par 
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les  deux  consultants.  En  cas  de  doute  il  est  prescrit  d’intervenir. 

Habituellement  nous  endormons  nos  blessés  à  l’éther  en  ayant 
soin  de  réduire  la  narcose  au  minimum.  Dans  certains  cas  très 
graves  nous  avons  opéré  sous  l’anesthésie  rachidienne  à  la  novo- 
caïne  ou  à  la  stovaïne;  elle  nous  a  paru  favorable. 

Nous  attachons  aussi  une  grande  importance  au  réchauffement 
des  blessés  de  l’abdomén.  Dès  leur  arrivée  à  l’ambulance,  ils  sont 
placés  sur  un  lit  mobile,  chauffé  électriquement  et  pouvant  servir 
de  table  d’opération  ;  leurs  lits  d’hôpital  sont  également  chauffés 
électriquement  d’après  le  système  que  j’ai  renseigné  à  la  Société 
au  cours  d’une  précédente  séance. 

Le  choix  de  l’incision  dépend  avant  tout  de  l’organe  lésé  et  du 
trajet  suivi  par  le  projectile.  Pour  les  lésions  du  grêle,  la  laparo¬ 
tomie  médiane  est,  nous  semble-t-il,  la  plus  indiquée;  les  lésions 
du  foie,  de  la  rate,  du  côlon  sont  abordées  le  plus  souvent  par  des 
incisions  latérales.  Pour  certaines  lésions  haut  situées  nous  avons 
eu  recours  avec  avantage  à  la  laparotomie  transpleurale. 

Le  ventre  ouvert,  s’il  s’agit  d’une  lésion  de  l’intestin  avec 
épanchement  de  son  contenu  dans  la  càvité  péritonéale,  nous 
pratiquons  l’examen  systématique  de  tout  le  tube  digestif  par  une 
éviscération  rapide  et  méthodique.  A  cet  effet  les  anses  grêles 
sont  retirées  une  à  une  ;  elles  sont  lavées  et  placées  chacune  entre 
deux  compresses  chaudes.  Les  anses  perforées  sont  isolées  à 
l’aide  de  pinces  de  Doyen.  La  masse  grêle  étant  ainsi  complète¬ 
ment  éviscérçée,  on  procède  au  lavage  du  côlon  et  de  la  cavité 
péritonéale  jusque  dans  ses  moindres  recoins. 

Comme'  liquide  de  lavage,  nous  avons  employé  longtemps 
l'éther  et  actuellement  c’est  encore  à  l’éther  que  l’on  a  recours  au 
poste  avancé.  A  l’Océan,  nous  nous  servons  depuis  le  1er  mai  1916 
de  sérum  chaud,  dont  on  fait  passer  un  courant  dans  le  ventre 
pendant  toute  la  durée  de  l’opération. 

L’éther  offre  l’inconvénient  de  diminuer  fortement  la  pression 
sanguine  au  moment  de  son  contact  avec  la  surface  péritonéale. 
Le  sérum  chaud  nous  paraît  avoir  Davantage  de  s’opposer  au 
refroidissement  rapide  des  viscères. 

Au  fur  et  à  mesure  de  la  remise  en  place  des  anses  intestinales, 
nous  suturons  les  perforations  ou  nous  réséquons  les  segments 
lésés  suivant  la  gravité  des  lésions.  La  suture  est  préférée  à  la 
résection  même  s’il  y  a  des  perforations  mdltiples  contiguës;  la 
résection  trouve  son  indication  surtout  dans  les  lésions  étendues 
du  mésentère,  fréquentes  d’ailleurs,  et  dans  les  sections  complètes 
du  tube  intestinal  avec  dilacération  de  la  paroi. 

Nous  suturons  à  la  soie  fine  0  par  deux  surjets,  un  total  et  un 
surjet  d’enfouissement  de  Lembert.  Nous  excisons  les  bords  de 
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perforations  s’ils  sont  déchiquetés  ou  contus.  Après  la  résection 
nous  faisons  une  anastomose  termino- terminale. 

Une  toilette  rapide  du  péritoine  étant  faite,  nous  fermons 
l’abdomen  le  plus  souvent  en  masse  par  des  points  séparés  à  la 
grosse  soie.  Habituellement,  dans  les  lésons  du  grêle  et  des 
côlons  ascendants  et  descendants,  nous  plongeons  un  gros  drain 
dans  le  Douglas.  Dans  les  cas  de  lésions  de  l’estomac  ou  du  côlon 
transverse  nous  établissons  un  drainage  local.  Le  tamponnement 
à  la  gaze  n’est  appliqué  qu’en  cas  d’hémorragie  en  nappe  non  jus¬ 
ticiable  d’une  ligature. 

Dans  les  lésions  des  organes  pleins,  notre  conduite  varie  suivant 
le  viscère  atteint  : 

Dans  les  lésions  du  foie  nous  tamponnons  le  trajet  d’abord,  la 
région  avoisinante  ensuite.  Si  le  projectile  a  atteint  le  foie  en 
traversant  la  plèvre,  nous  ouvrons  volontiers  le  thorax  et  le  dia¬ 
phragme  et  nous  pratiquons, après  isolement  de  la  cavité  pleurale, 
le  tamponnement  transpleuro-phrénique. 

Les  lésions  de  la  rate  nécessitent  le  plus  souvent  la  splénec¬ 
tomie.  Dans  certains  cas  avec  lésion  de  la  plèvre  et  du  dia¬ 
phragme,  nous  avons  pratiqué  la  splénectomie  transpleurale. 

Les  lésions  isolées  du  rein  ne  doivent  pas  être  considérées 
comme  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen.  Quand  il  y  a  lésion 
abdominale  concomitante,  nous  abordons  le  rein  tantôt  par  la 
voie  transpérifonéale,  tantôt  par  la  voie  lombaire,  en  prolongeant 
si  possible  notre  incision  primitive.  Dans  ce  dernier  cas,  nous  ne 
procédons  au  traitement  du  rein  qu’après  avoir  fermé  l’abdomen. 

Nombre  de  plaies  du  rein,  notamment  les  lésions  des  pôles, 
peuvent  être  traitées  par  le  tamponnement;  certains  cas  justifient 
la  suture;  enfin  les  plaies  du  hile  et  les  éclatements  commandent 
la  néphrectomie. 

Après  l’opération,  et  même  au  cours  de  celle-ci,  quand  l’état  du 
blessé  l’exige,  nous  faisons  une  injection  intraveineuse  de  sérum 
adrénaliné  d’un  demi-litre  à  1  litre,  suivant  le  cas. 

Les  opérés  sont  placés  dans  leurs  lits  en  position  de  Fowler  et 
nous  les  soumettons  à  l’entéroclyse  par  la  méthode  Murphy  à 
raison  de  2  litres  environ  en  vingt-quatre  heures.  Si  l’état  du  pouls 
le  nécessite,  nous  injectons  par  la  voie  épidermique  1  milligramme 
de  strychnine  et  un  demi-milligramme  d’adrénaline  toutes  les  six 
heures.  Les  injections  d’huile  camphrée  et  de  digalène  nous  ont 
rendu  également  de  grands  services.  Les  précautions  les  plus 
minutieuses  sont  prises  pour  maintenir  autour  du  blessé  une 
température  élevée. 

L’alimentation  fait  l’objet  d’une  attention  toute  particulière  : 
pendant  les  quarante-huit  premières  heures,  diète  absolue;  puis 
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alimentation  liquide  :  eau  et  lait  coupé  par  doses  fractionnées 
souvent  répétées.  Suivant  l’évolution  du  cas,  on  en  vient  au 
régime  normal  plus  ou  moins  vite,  mais  pendant  trois  semaines  à 
un  mois  on  veille  à  ce  que  le  blessé  ne  prenne  que  des  aliments 
de  digestion  facile  et  je  laissant  pas  un  résidu  trop  abondant  et 
trop  sec. 

Les  fonctions  intestinales  sont  à  observer  de  près  ;  le  deuxième 
jour  après  l’intervention,  nous  provoquons,  s’il  n’y  a  pas  eu 
d’évacuation  spontanée,  une  selle  par  un  petit  lavement  de  glycé¬ 
rine.  Nous  n’usons  de  purgatif  qu’après  le  premier  septénaire,  et 
nous  donnons  la  préférence  au  purgatif  huileux. 

Enfin  il  est  à  noter,  en  ce  qui  concerne  l’évolution  dé  la  plaie, 
que  nous  maintenons  le  drainage  le  moins  longtemps  possible  ; 
nous  avons  recours  au  traitement  Carrel  en  cas  de  plaie  ouverte, 
si  aucun  obstacle  dans  la  profondeur  ne  s’oppose  au  retour  du 
liquide  injecté,  nous  en  faisons  la  suture  aussitôt  la  stérilisation 
confirmée  par  la  courbe  microbienne. 

Depuis  le  20  décembre  1914  jusqu’au  10  mars  1917,  nous 
avons  pratiqué  186  laparotomies  pour  blessure  de  guerre.  Nous 
les  divisons  en  ti-ois  catégories  :  1“  Les  cas  opérés  depuis  le 
20  décembre  1914  jusqu’au  1er  mai  1916; 

2°  Les  cas  opérés  depuis  le  1er  mai  1916  jusqu’au  10  qiars  1917  ; 

3°  Les  cas  opérés  au  poste  avancé  établi  depuis  le  1er  juin  1916. 

Les  statistiques  concernant  ces  trois  catégories  de  blessures  se 
résument  dans  les  tableaux  suivants  : 


Tableau  I. 

CAS  GUÉRIS  P.  100  MORTS  P.  100 

1°  Statistique  du  20  décembre  1914 

au  i,r  mai  1916  .  109  32  32  6S  68 

2»  Statistique  du  1er  mai  1916  au  10 

mars  1917 .  62  26  42  36  58 

3»  Statistique  du  poste  avancé  ...  24  12  50  12  50 

Tableau  II 

MORTS  p.  100  GUÉRIS  p.  100 

1°  Statistique  du  20  décembre  1914 
au  1«  mai  1916  : 

a)  Plaies  multiviscérales .  40  81,6 

b)  Plaies  imiviscérales .  28  57 

c)  Plaies  non  viscérales .  0  — 


2°  Statistique  du  1er  mai  1916  au 
10  mars  1917  : 


a)  Plaies  multiviscérales .  24  68,5 

b)  Plaies  univiscérales .  12  44,5 

c)  Plaies  non  viscérales .  0  — 


3°  Statistique  du  poste  avancé  : 
,  a)  Plaies  multiviscérales  .... 

"  b)  Plaies  univiscérales . 

6)  Plaies  non  viscérales  .... 
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Si  nous  recherchons  maintenant  les  raisons  de  l'amélioration 
progressive  de  notre  statistique,  voici  quelle  est  notre  manière  de 
voir  à  cet  égard  : 

1°  Les  indications  opératoires  sont  restées  les  mêmes  depuis  la 
fondation  de  notre  ambulance;  nous  avons  régulièrement  opéré 
toutes  les  blessures  pénétrantes  des  organes  creux  et  celles  des 
organes  pleins  quand  il  existait  une  hémorragie  sérieuse  quelle  que 
fût  la  gravité  du  cas.  A  partir  du  1"  mai,  nous  nous  sommes 
montrés  plus  rigoureux  en  exigeant  une  consultation  entre  deux 
chirurgiens,  mais  nous  ne  pensons  pas  que  cette  prescription  ait 
pu  sensiblement  améliorer  nos  résultats. 

2°  Nous  n’avons  guère  modifié  notre’ technique  opératoire.  La 
seule  modification  que  nous  ayons  établie  à  partir  du  1er  mai  con¬ 
siste  dans  l’irrigation  de  la  cavité  péritonéale  par  du  sérum  chaud 
pendant  toute  la  durée  de  l’opération  au  lieu  d’un  lavage  à  l’éther. 
Il  est  probable  que  ce  bain  prolongé  de  la  masse  intestinale  dans 
un  liquide  chaud  ait  exercé  une  certaine  influence  sur  notre  sta¬ 
tistique  n°  2,  mais  assurément  cette  influence  ne  doit  pas  avoir 
été  notable  puisque  le  Dr  Neumann,  au  poste  avancé,  n’a  employé 
jusqu’ici  que  l’éther  dont  il  laisse  généralement  une  centaine  de 
grammes  dans  le  ventre. 

3°  A  partir  du  1er  mai  4916  nous  avons  appliqué  à  nos  blessés 
du  ventre  le  traitement  du  shock  avec  plus  de  rigueur  et  d’une 
façon  plus  systématique  que  nous  ne  l’avions  fait  auparavant.  Il 
ne  nous  parait  pas  douteux  que  ce  traitement  et  particulièrement 
le  réchauffement  du  blessé  ait  agi  d’une  façon  favorable  sur  nos 
laparotomisés. 

4°  Jusqu’au  mois  de  mai  1916  les  blessés  du  ventre  étaient 
soignés  indistinctement  dans  tous  les  services  de  notre  hôpital.  A 
partir  de  cette  date,  nous  avons  établi  la  spécialisation  et  le  trai¬ 
tement  des  blessures  abdominales  fut  confié  au  Dr  Janssen.  Ce 
changement  dans  nos  services  a  été  très  heureux  pour  un  grand 
nombre  de  lésions  et  particulièrement  pour  celles  du  ventre,  mais 
il  y  a  lieu  de  noter  cependant  que  la  nuit  les  opérations  sont 
faites  par  le  chirurgien  de  garde  qui  change  tous  les  jours  et  que 
les  opérés  ne  sont  confiés  au  Dr  Janssen  que  le  lendemain. 

5°  La  valeur  du  chirurgien  ne  doit  pas  entrer  ici  en  ligne  de 
compte,  en  effet,  tous  mes  collaborateurs  sont  des  chirurgiens  de 
carrière  donnant  toute  confiance;  au  surplus  le  Dr  Janssen  et  le 
Dr  Neumann  ont  été  formés  à  la  même  école. 

6°  La  cause  essentielle  de  l’amélioration  dans  nos  résultats  est 
incontestablement  la  précocité  plus  grande  de  nos  interventions. 

Jusqu’au  mois  de  mai  1916,  les  blessés  de  l’abdomen  n’entraient 
à  l’ambulance  qu’après  un  laps  de  temps  variant  de  six  à  quinze 
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heures.  Vers  cette  époque  il  y  eut  un  progrès  dans  l’évacuation  de 
nos  blessés;  ceux-ci  nous  arrivèrent  à  l’Océan, comme  c’est  encore 
le  cas  maintenant,  en  moyenne  quatre  heures  et  demie  après  la 
blessure.  Enfin,  au  mois  de  juin,  nous  avons  établi  le  poste  avancé 
qui  reçoit  ses  blessés  après  un  délai  variant  de  vingt  minutes  à 
trois  heures. 

L’évacuation  rapide  des  blessés  et  leur  transport  sans  secousses 
constitue,  à  notre  avis,  le  progrès  le  plus  marquant  que  l’on 
puisse  réaliser  dans  le  traitement  des  plaies  pénétrantes  de 
l’abdomen.  A  ce  point  de  vue,  l'établissement  de  postes  avancés 
pour  laparotomies,  à  2  ou  3  kilomètres  des  lignes,  est  indispen¬ 
sable.  Mais  pour  que  ces  postes  puissent  donner  leur  maximum 
de  rendement,  il  faut  : 

1°  Qu’ils  soient  installés  d’une  façon  convenable  et  qu’ils  soient 
parfaitement  outillés; 

2°  Qu’ils  soient  placés  sous  la  dépendance  et  la  direction  d’une 
des  grandes  ambulances  du  front,  dont  ils  doivent  en  quelque 
sorte  constituer  une  antenne  ; 

3°  Qu’ils  soient  desservis  par  des  chirurgiens  compétents 
désignés  par  le  directeur  de  l’hôpital  dont  ils  dépendent; 

4°  Que  les  moyens  de  transport  du  poste  de  secours  division¬ 
naire  au  poste  avancé  pour  laparotomies  et  du  poste  avancé  à 
l’hôpital  du  front  soient  de  nature  à  réduire  les  secousses  au 
minimum. 

A  l’Océan,  les  blessés  sont  transportés  pour  la  plupart  du  poste 
divisionnaire  au  poste  avancé  par  eau  en  canot  automobile. 

Le  transport  du  poste  avancé  à  l’Océan  se  fait  vers  le  quatrième 
jour  dans  une  automobile  munie  d’un  lit  dont  la  suspension  évite 
toute  secousse  au  blessé. 


De  l'extraction  des  projectiles  situés  dans  la  région 
du  hile  pulmonaire , 

par  P.  HALLOPEAU,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Les  extractions  de  projectiles  situés  dans  la  région  du  hile 
pulmonaire  ne  constituent  pas  une  intervention  courante  et  leur 
technique  ne  semble  pas  encore  définitivement  réglée;  les  six 
nouvelles  observations  que  je  vous  apporte  pourront  peut-être 
aider  à  la  fixer. 

Ce  qui  donne  aux  opérations  sur  le  hile  leur  caractère  particu¬ 
lier  et  différent  de  celles  s’adressant  au  reste  du  poumon,  c’est 
non  seulement  la  richesse  vasculaire  dé  cette  région,  mais  surtout 


SÉANCE  DU  14  MARS 


697 


l’impossibilité  de  l’extérioriser,  comme  on  le  fait  pour  les  lobes. 
Le  premier  de  ces  deux  points  entraîne  la  nécessité  d’intervenir  à 
ciel  ouvert  ;  la  méthode  de  Petit  de  la  Villéon,  qui  a  donné  d’excel¬ 
lents  résultats  pour  les  autres  projectiles  intrapulmonaires,  n’a 
entraîné  qu’une  fois  la  mort  sur  cent  cas  publiés,  c’est  après 
l’extraction  d’un  éclat  du  hile.  Il  semble  donc  qu’il  faille  y 
renoncer  pour  cette  région  où  l’on  n’est  jamais  certain  que  la  pince 
ou  les  rebords  de  l’éclat  ne  détermineront  pas  une  déchirure  vas¬ 
culaire  importante  et  une  hémorragie  rapidement  mortelle. 

D’autre  part,  l’impossibilijlé  d’extérioriser  le  pédicule  pulmo¬ 
naire  force  à  manœuvrer  dans  l’intérieur  même  du  thorax  et  peut 
entraîner  certaines  particularités  de  la  technique  opératoire. 

Dans  les  six  opérations  rapportées  ici,  j’ai  employé  le  procédé 
de  Pierre  Duval,  avec  de  très  légères  modifications  de  technique 
que  je  signalerai  un  peu  plus  loin.  Mais  le  point  capital,  et  sur 
lequel  il  faut  insister,  c’est  que  la  résection  d’une  seule  côte  a 
suffi,  dans  tous  les  cas,  à  ^extraction  de  ces  projectiles  du  hile. 

Dans  cps  dernières  semaines,  on  a  discuté  cette  question  de  la 
voie  d’abord  du  médiastin  dont  on  peut  rapprocher  les  opérations 
sur  le  pédicule  pulmonaire. 

Je  dois  dire  que  je  n’ai  pas  été  très  étonné  qu’on  ait  pu  vous 
présenter  un  malade  à  qui  on  avait  taillé  un  volet  thoracique  et 
qui,  au  bout  d’un  mois,  avait  retrouvé  la  souplesse  de  ses  mou¬ 
vements.  M.  Le  Fort,  qui  l’avait  opéré,  ne  doute  pas  qu’on  obtienne 
d’aussi  bons  résultats  après  la  résection  d’une  côte;  il  a  parfaite¬ 
ment  raison.  Je  puis  môme  lui  affirmer,  pour  l’avoir  constaté  plu¬ 
sieurs  fois,  qu’au  bout  de  quinze  jours  à  peine,  les  blessés  à  qui 
j’avais  enlevé  8  à  10  centimètres  de  côté  n’en  éprouvaient  plus 
aucune  gêne  apparente. 

Mais  c’est  là  un  point  de  vue  secondaire;  ce  qu’il  faut  consi¬ 
dérer,  ce  sont  les  résultats  à  longue  échéance;  et  j  reste  persuadé 
que  la  résection  d’un  segment  costal,  qui  se  reconstituera  plus  ou 
moins  vite  et  qui  ne  s’accompagne  d’aucune  section  musculaire, 
est  préférable  au  volet  qui  sacrifie  trois  groupes  de  vaisseaux  et 
nerfs  intercostaux,  sans  parler  de  la  section  des  insertions  du 
grand  pectoral. 

Si  l’on  considère  le  second  argument,  beaucoup  plus  important, 
concernant  le  jour  obtenu,  nous  voyons  que  le  volet  en  donne 
davantage.  Cela  n’est  pas  discutable.  Mais  cette  voie  d’accès  si 
large  est-elle  bien  nécessaire?  Lorsqu’on  peut  introduire  dans  la 
plèvre  une  main  et  un  instrument,  tout  en  voyant  ce  que  l’on  fait, 
on  n’a  pas  besoin  d’autre  chose,  et  c’est  ce  que  l’on  obtient  par  la 
résection  d’un  segment  costal. 

Des  six  projectiles  que  j’ai  enlevés,  cinq  l’ont  été  par  la  voie 
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antérieure.  Une  seule  fois,  pour  une  balle  située  horizontalement 
dans  le  hile,  la  pointe  en  avant,  j’ai  opéré  par  la  voie  postérieure. 
Je  l’ai  trouvée  fort  incommode,  n’ayant  pu,  entre  l’omoplate  et  la 
colonne  vertébrale,  réséquer  que  7  centimètres  de  côte  et  m’étant 
trouvé  ainsi  un  peu  à  l’étroit.  Dans  la  circonstance  particulière, 
étant  données  la  situation  et  la  forme  du  projectile,  il  était  impos¬ 
sible  de  l’aborder  autrement;  mais  ce  ne  doit  être  là  qu’une  voie 
d’exception,  et  c’est  habituellement  par  la  résection  d’une  côte 
antérieure  que  l’on  procédera.  J’ai  réséqué  deux  fois  la  seconde 
côte,  et,  dans  les  trois  autres  cas,  la  troisième;  cette  différence 
de  niveau  est  en  rapport  avec  les  indications  que  donne  le 
repérage  et  l’examen  sous  l’écran  auxquels  on  doit  toujours  se 
reporter. 

Tous  ces  blessés  ont  été,  en  effet,  opérés  sur  la  table  radiogra¬ 
phique;  si  celle-ci  ne  sert  souvent  que  de  contrôle,  il  y  a  des  cas 
où  l’extraction  serait  impossible  sans  la  vérification  au  cours  de 
l’intervention  ;  jamais,  sans  l’écran,  je  n’aurais  pu  découvrir 
l’éclat  que  j’ai  enlevé  dans  le  sixième  cas. 

Les  divers  temps  de  [l’opération  sont  ceux  qui  ont  été  si  bien 
réglés  par  Pierre  Duval.  Toutefois,  après  la  résection  costale,  je 
crois  inutile  de  passer  dans  la  plèvre  un  fil  embrochant  le  poumon  ; 
il  n’est  pas  très  difficile  de  saisir  celui-ci  avec  une  pince  en  cœur, 
après  avoir  incisé  franchement  le  feuillet  pleural.  Au  cours  de 
l’intervention,  je  crois  aussi  fort  important  de  glisser  une  com¬ 
presse  sous  la  région  où  l’on  va  découvrir  le  projectile  :  on  évite 
ainsi  les  écoulements  dans  la  plèvre  de  liquide  plus  ou  moins  sep¬ 
tique  ou  la  chute  du  projectile  lui-même  dans  le  cul-de-sac  posté¬ 
rieur.  Le  corps  étranger  peut  se  trouver  tout  à  fait  à  l’origine  du 
pédicule  :  ce  sont  les  cas  faciles;  il  peut  se  trouver  au  milieu 
même  de  ce  pédicule  ou  dans  le  pédicule  d’un  lobe  :  ce  sont  les 
cas  difficiles. 

Dans  les  premiers,  en  effet,  le  projectile  est  plus  accessible, 
plus  superficiel,  et,  à  la  palpation,  on  le  distingue  assez  facile¬ 
ment  de  la  grosse  bronche  etdes  vaisseaux.  Lorsque,  au  contraire, 
il  siège  dans  le  pédicule  d’un  lobe,  il  peut  être  très  malaisé  de  le 
reconnaître  au  milieu  des  divisions  bronchiques  et  des  ganglions. 
J’en  ai  fait  l’expérience  chez  le  sixième  de  mes  opérés,  et  l’on 
verra  dans  son  observation  combien  cette  recherche  fut  difficile, 
même  avec  l’aide  de  l’écran  radioscopiquè. 

L’extirpation  est  aussi  plus  délicate.  Tandis  qu’à  l’origine  du 
pédicule,  on  en  vient  à  bout  assez  vite  avec  une  petite  incision 
ou  à  la  sonde  cannelée,  dans  un  pédicule  lobaire  il  faut  parfois 
dissocier  les  éléments  de  celui-ci  avant  d’arriver  à  l’extraction  de 
l’éclat.  Le  Fort  a  insisté  très  justement  sur  l’avantage  qu’il  y  a 
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à  travailler  au  doigt  et  à  la  sonde  cannelée  pour  dégager  un  pro¬ 
jectile.  Le  bistouri  est  cependant  parfois  nécessaire  pour  inciser 
une  coque  fibreuse  trop  résistante. 

Suivant  que  le  projectile  est  dans  le  pédicule  lobaire  supérieur 
ou  l’inférieur,  on  devra  agir  différemment.  Dans  le  premier  cas, 
on  passe  simplement  par  la  grande  cavité  pleurale  où  l’on  a  sou¬ 
vent  des  adhérences  à  libérer.  Si  l’on  a  affaire  au  pédicule  du  lobe 
inférieur  qui,  au  cours  de  l’intervention,  apparaît  plutôt  lobe  pos¬ 
térieur,  il  faut  pénétrer  par  la  scissure  jusqu’au  fond  en  libérant 
les  adhérences  qui  peuvent  l’occuper.  On  remoùtera  ainsi  jusqu’au 
hile,  et  c’est  alors  seulement  qu’on  dégagera  l’éclat  et  qu’on  fera 
l’extraction  avec  le  doigt  ou  avec  une  pince. 

Au  moment  où  il  est  enlevé,  il  ne  se  produit  le  plus  souvent 
aucun  saignement,  à  condition  que  l’on  ait  agi  avec  une  prudence 
suffisante.  Dans  un  seul  cas  sur  six,  il  y  eut  une  hémorragie  assez 
abondante  (obs.  IV),  lorsque  l’éclatfut  enlevé  avec  une  pince  intro¬ 
duite  par  la  scissure.  J’arrivai  ù  m’en  rendre  maître  par  un  tam¬ 
ponnement  de  quelques  minutes,  si  bien  que  la  plèvre  put  être 
complètement  refermée  sans  aucun  inconvénient. 

Une  fois  le  projectile  enlevé,  la  suture  du  feuillet  viscéral  de  la 
plèvre  n’est  pas  toujours  possible;  je  n’ai  pu  la  pratiquer  que  deux 
fois  sur  six  ;  on  peut,  du  reste,  admettre  qu’elle  n’est  pas  indis¬ 
pensable.  On  aura  toujours  soin  d’assécher  soigneusement  la 
cayité  avant  de  refermer;  c’est  un  temps  très  important  de  l’in¬ 
tervention. 

Une  fois  la  paroi  suturée,  je  ne  pratique  jamais  l'aspiration  de 
l’air  contenu  dans  la  plèvre;  non  seulement  je  considère  cette 
manœuvre  comme  inutile,  mais  je  lui  crois  des  inconvénients. 
Elle  est  inutile  parce  que  la  résorption  du  pneumothorax  est,  en 
général,  très  rapide,  cinq  à  six  jours  en  moyenne;  et  je  ne  sais 
pas  si  l’aspiration  de  l’air,  qui  ne  peut  jamais  être  très  complète, 
donne  de  meilleurs  résultats.  Quant  aux  inconvénients,  le  moindre 
est  de  s’opposer  au  mode  d’hémostase  spontané  des  plaies  du 
poumon,  c’est-à-dire  à  la  rétraction  de  cet  organe;  on  favorise 
la  production  d’un  suintement  sanguin  qui  ne  se  produirait  sans 
doute  pas  sans  cette  aspiration. 

Sur  les  six  projectiles  que  j’ai  enlevés,  il  y  a  une  balle  de  fusil, 
un  shrapnell  et  quatre  éclats.  Deux  siégeaient  dans  le  pédicule 
pulmonaire  même,  les  autres  dans  la  région  hilaire  ou  au  milieu 
des  pédicules  lobaires.  Voici  les  observations  de  ces  six  interven¬ 
tions.  Les  cinq  premiers  blessés  ont  guéri  sans  incident  notable. 
Quant  au  sixième,  opéré  tout  récemment,  je  l’ai  quitté  au  second 
jour  et  n’ai  pas  encore  reçu  la  suite  de  son  observation. 
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Obs.  I.  —  B...  (Julien),  28  ans,  blessé  le  22  juillet  1916,  entre  le 
2  octobre  à  l’Hôpital  28,  à  Dinard.  Il  porte  un  gros  éclat  très  visible  à 
la  radioscopie  et  dont  l’ombre  apparaît  à  côté  de  celle  de  la  crosse  aor¬ 
tique  dont  il  reçoit  les  impulsions;  en  même  temps,  l’éclat  suit  les 
mouvements  respiratoires.  '  ' 

Le  14  octobre,  sous  anesthésie  à  l’éther,  après  repérage  au  Hirtz  qui 
a  donné  une  profondeur  de  plus  de  10  centimètres,  on  pratique  la 
résection  de  la  2e  côté  et  de  son  cartilage  sur  une  longueur  de  8  centi¬ 
mètres  environ.  Après  ouverture  de  la  plèvre,  le  poumon,  presque 
complètement  libre,  est  attiré  au  dehors  ;  la  main  introduite  reconnaît 
la  crosse  aortique  et,  en  dehors  d’elle,  juste  du-dessus  du  pédicule 
pulmonaire,  sent  un  corps  dur  qui  est  reconnu  sous  l’écran  pour  être 
le  projectile.  Après  libération  de  quelques  adhérences,  le  poumon  est 
incisé  et  l’éclat  extrait.  On  ne  place  qu’un  point  de  suture,  le  tissu 
pulmonaire  étant  friable  à  ce  niveau  et  le  saignement  peu  important. 
Suture  de  la  paroi. 

Évolution  ultérieure,  sans  incident;  la  température,  qui  atteint  38°8 
le  troisième  jour,  ne  dépasse  plus  37°8  à  partir  du  quatrième. 

Le  blessé  sort  le  11  novembre  en  très  bon  état. 

Obs.  II.  —  M...  (Jacques),  30  ans,  blessé  le  16  septembre  1915,  entre 
le  12  octobre  1916  à  l’Hôpital  28,  à  Dinard.  Il  présente  des  troubles  res¬ 
piratoires,  gêne  et  essoufflement  rapide,  parfois  de  petites  hémoptysies. 
A  la  radioscopie,  on  reconnaît  qu’il  est  porteur,  d’une  part,  d’une  balle 
siégeant  au  niveau  du  hile  pulmonaire  droit,  d’autre  part,  d’une  zoné 
opaque  du  même  poumon,,  mais  à  la  partie  inféro-externe. 

Le  projectile  est  localisé  au  Hirtz  par  le  Dr  Fohanno  par  voie  posté¬ 
rieure.  La  balle  a  une  direction  horizontale,  la  pointe  tournée  en 
avant. 

Le  19  octobre,  sous  anesthésie  à  l’éther,  et  avec  l’aide  du  Dr  Sourdat, 
incision  postérieure  entre  la  colonne  et  l’omoplate;  résection  de  la 
7e  côte  sur  une  longueur  de  7  centimètres  environ  et  ouverture  de  la 
plèvre.  Décollement  du  poumon  adhérent  à  ce  niveau,  ce  qui  provoque 
un  léger  saignement.  Après  l’avoir  arrêté,  le  doigt  est  introduit  et  sent 
facilement  l’extrémité  postérieure  de  la  balle  dont  la  presque  totalité 
est  fichée  dans  le  hile  même  et  dont  la  partie  postérieure  n’est  recou¬ 
verte  que  par  une  mince  lame  pulmonaire.  On'  dégage  prudemment 
à  la  sonde  cannelée  cette  extrémité  postérieure;  une  compresse  est 
glissée  au-dessous  ;  puis  on  pince  la  balle  et  on  la  retire  très  prüdem- 
ment  ;  aucune  hémorragie  ne  se  produit.  Suture  de  la  paroi  par  plans. 

Suites  opératoires,  bonnes,  sans  élévation  de  température.  Mais  dans 
les  semaines  qui  suivent  surviennent  de  nouvelles  petites  hémoptysies. 
Après  avoir  bien  localisé  sur  l’écran  la  situation  de  la  collection 
externe,  elle  est  recherchée  après  résection  de  10  centimètres  de  la 
4e  côte  en  dehors  du  mamelon;  le  doigt  enfoncé  prudemment  dans  le 
poumon  y  trouve  une  cavité  cloisonnée  où  un  drain  est  laissé.  Trois 
jours  plus  tard,  le  drain  est  enlevé  ;  la  réunion  a  lieu  très  rapidement 
et  quinze  jours  plus  tard  l’examen  radioscopique  montre  la  dispari- 
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tlon  de  la  collection  remplacée  par  une  très  légère  obscurité  du  tissu 
pulmonaire. 

Obs.  III.  —  P...  (Marie),  29  ans,  blessé  le  29  novembre  1916,  entre  le 
2  février  suivant  à  l’Hôpital  28,  à  Binard.  11  porte  un  projectile  intra¬ 
pulmonaire  que  l’on  reconnaît  être  un  shrapnell  et  que  la  localisation 
au  Hirtz  par  le  Dr  Fohanno  montre  être  en  arrière  de  la  partie  moyenne 
du  poumon. 

Le  10  février,  sous  anesthésie  à  l’éther  et  avec  l’aide  du  Dr  Sourdat, 
résection  de  la  3e  côte  et  de  son  cartilage  sur  8  centimètres  environ. 
Ouverturè  de  la  plèvre.  Le  poumon,  non  adhérent,  est  saisi  et  avec  la 
main  on  va  sentir  le  shrapnell  dans  le  lobe  postéro-inférieur  et  dans 
le  pédicule  de  celui-ci.  Eu  passant  par  la  scissure  interlobaire,  on 
incise  prudemment  la  plèvre  à  ce  niveau  et,  après  avoir  introduit 
au-dessous  une  compresse,  on  dégage  facilement  le  shrapnell.  Trois 
points  de  suture  réunissent  la  plèvre  viscérale.  Assèchement  de  la 
cavité  pleurale  et  fermeture  de  la  paroi  par  plans. 

Suites  presque  apyrétiques;  le  seul  incident  fut  un  emphysème  qui 
gagna  jusqu’aux  bourses,  puis  se  résorba  rapidement. 

Obs.  IV.  —  C...  (Marcel),  19  ans,  blessé  le  21  novembre  1916,  entre 
le  8  février  suivant  à  l’Hôpital  28,  à  Dinard.  Il  porte  plusieurs  éclats 
d’obus  dont  deux  sont  intrathoraciques.  L’un  apparaît  intrapulmo¬ 
naire,  dans  la  région  du  hile  gauche  ;  l’autre  suit  très  exactement  les 
mouvements  de  la  pointe  du  cœur  si  bien  qu’on  ne  peut  le  localiser  au 
Hirtz  comme  cela  est  fait  pour  le  premier  par  le  Dr  Fohanno. 

Le  17  février,  intervention  sous  anesthésie  à  l’éther,  avec  l’aide  du 
Dr  Sourdat.  La  3e  côte  gauche  et  son  cartilage  sont  réséqués  sur  8  cen¬ 
timètres  environ;  le  poumon,  adhérent,  est  décollé  en  avant,  puis, 
après  avoir  senti  l’éclat  au  doigt  et  vérifié  sïus  l’écran,  on  décolle  la 
scissure  interlobaire  ;  le  lobe  postéro-inférieur  est  très  adhérent  et  ne 
peut  être  attiré  ;  l’éclat  siège  dans  le  pédicule  de  ce  lobe.  Après  l’avoir 
prudemment  isolé,  une  longue  pince  introduite  dans  la  scissure  va, 
sous  le  contrôle  de  l’écran,  saisir  l’éclat  qui  est  extrait.  Il  se  produit 
alors  une  hémorragie  d’importance  moyenne  qui  s’arrête  au  bout  de 
quelques  instants  de  compression.  La  paroi  est  alors  suturée  par  plans. 

Puis,  par  une  nouvelle  incision,  le  5a  cartilage  costal  est  réséqué  sur 
une  longueur  de  4  centimètres  environ;  après  nouvelle  vérification  à 
l’écran,  le  péricarde  est  incisé  et,  dans  la  graisse  située  sous  la  pointe 
du  cœur,  on  sent  le  second  éclat  qui  est  enlevé  avèc  sa  coqye.  Suture 
de  la  paroi. 

Suites  presque  apyrétiques,  sans  aucun  incident;  le  blessé  se  lève 
avant  la  fin\de  la  seconde  semaine. 

Obs.  V.  —  R...  (Aimé),  26  ans,  blessé  le  11  novembre  1916,  entre  le 
18  décembre  à  l’Hôpital  28,  à  Dinard.  Il  porte  deux  éclats  d’obus  dont 
l’un,  intrathoracique,  est  repéré  au  Hirtz  par  le  Dr  Fohanno. 

Le  2  mars  1917,  sous  anesthésie  à  l’éther,  avec  l’aide  du  Dr  Sourdat, 
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la  seconde  côte  droite  et  son  cartilage  sont  réséqués  sur  une  longueur 
de  7  à 8  centimètres;  après  incision  de  la  plèvre,  le  poumon  étant  saisi, 
on  dégage  son  sommet  un  peu  adhérent  et  au  doigt  on  sent  l’éclat 
situé  en  arrière  et  en  haut  par  rapport  au  pédicule  pulmonaire  ;  il  est 
engagé  entre  les  vaisseaux  supérieurs  que  l’on  sent  très  bien  battre 
autour  de  lui.  Après  vérification  à  l’écran,  on  dégage  très  prudemment 
l’éclat  à  la  sonde  cannelée  et  il  est  extirpé  sans  la  moindre  hémorragie. 
Suture  de  la  paroi  par  plans.  Suites  opératoires  sans  incident,  la  tem¬ 
pérature  reste  à  38°  pendant  quatre  jours,  puis  redevient  normale. 

Ûbs.  VI.  —  O...  entre  à  l’Hôtel-Dieu,  à  Fougères,  où  je  le  vois  le 
27  février  1917.  A  l’examen  radioscopique,  on  constate;  l’existence  d’un 
éclat  derrière  la  seconde  côte  gauche,  mobile  avec  la  respiration  et  à 
une  profondeur  de  12  centimètres  environ. 

Après  localisation  au  Saïssi  par  le  Dr  Gaucher,  on  intervient  le 
5  mars. 

Sous  anesthésie  à  l’éther,  avec  l’aide  du  D1'  Moyrand,  résection  de  la 
3e  côte  gauche  et  de  son  cartilage  sur  10  centimètres  environ.  Après 
incision  de  la  plèvre,  on  constate  que  le  poumon  adhère.  Son  lobe 
antéro-supérieur  est  libéré,  puis  exploré.  Nulle  part,  on  n’y  sent 
d’éclat,  sauf  une  très  petite  parcelle  externe  et  superficielle  qui  est 
facilement  extraite.  L’exploration  de  la  région  hilaire  ne  permet  de 
rien  sentir  de  net.  Il  faut  recourir' à  l’écran  qui  montre  l’éclat  dans  la 
région  du  pédicule  du  lobe  postéro-inférieur  ;  mais  l’exploration  des 
doigts  ne  permet  pas  de  le  distinguer  avec  certitude  entre  les  vais¬ 
seaux,  les- bronches  et  les  ganglions.  Ce  lobe  est  libéré  à  son  tour,  car 
lui  aussi  adhère  partout;  puis,  son  pédicule  est  très  prudemment  dis¬ 
socié  avec  le  doigt,  ce  qui  a  lieu  sans  saignement  notable.  Ce  n’est 
qu’à  ce  moment  qu’une  pince  introduite  montre  le  siège  exact  du  pro¬ 
jectile  et  que  le  doigt  pefit  aller  le  libérer  très  doucement.  Après  l’avoir 
ainsi  dégagé  presque  complètement,  on  le  saisit  avec  la  pince  pour 
l’extraire.  L’hémorragie  est  sans  importance.  La  plèvre  est  asséchée  et 
la  paroi  suturée  par  plans.  Le  lendemain  38°  et  oppression  assez 
marquée.  La  suite  de  l’observation  de  cet  opéré  ne,  m’est  pas  encore 
parvenue. 


Hernie  transdiaphragmatique  de  l'estomac, 
par  P.  HALLOPEAU,  chirurgien  des  hôpitaux. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  l’observation  d’une  hernie 
diaphragmatique,  que  j’ai  eu  l’oècasion  d’observer  et  d’opérer 
dernièrement. 

Observation.  —  R...  (Louis),  âgé  de  vingt-quatre  ans,  blessé,  le 
4  juin  1916,'  par  des  éclats  d’obus,  me  fut  présenté  le  7  novembre 
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dernier.  Il  était  en  fort  mauvais  état  général;  chaque  jour  sa  tem¬ 
pérature  dépassait  38°;  chaque  repas  était  suivi  de  vomissements,  si 
bien  que  son  état  s’altérait  rapidement. 

Il  avait  été  soumis  à  la  radioscopie  et  l’on  avait  constaté,  outre  la 
présence  de  trois  éclats  d’obus  thoraciques,  que  le  côté  gauche  du 
diaphragme  paraissait  immobile  et  refoulé  très  haut  par  un  estomac 
distendu  et  à  demi  rempli  de  liquide.  Le  diagnostic  porté  alors  était 
celui  de  paralysie  diaphragmatique  gauche  par  section  du  phrénique. 
L’un  des  éclats,  assez  gros,  avait  effectivement  traversé  le  thorax 
d’arrière  en  avant  pour  venir  se  loger  au  niveau  de  la  pointe  du  cœur. 
Dans  le  Midi  on  avait  tenté  sans  succès  d’extraire  cet  éclat;  le  malade 
affirmait  que  c’était  à  la  suite  de  cette  intervention  qu’étaient  apparus 
les  premiers  vomissements. 

Je  fis  transporter  ce  Ijlessé  dans  le  service  aseptique  de  Dinard  et 
quelques  jours  plus  tard,  le  11  novembre,  procédai  à  l’extraction  de 
deux  éclats,  sous  le  contrôle  de  l’écran.  L’un  fut  enlevé  sous  l’omo¬ 
plate  gauche. 

Lé  second,  celui  qui  n’avait  pu  être  découvert,  fut  localisé  au  Hirtz. 
Après  résection  du  5e  cartilage  costal  sur  S  centimètres  environ,  on 
incise  le  péricarde  fibreux  juste  au  niveau  de  la  pointe  du  cœur  et  on 
en  extrait  un  éclat  carré  ayant  à  peu  près  15  millimètres  de  côté.  La 
paroi  est  suturée  en  deux  plans. 

Peu  de  temps  après,  dans  l'espoir  de  faciliter  l’évacuation  de  l’esto¬ 
mac,  dont  la  distension  était  attribuée  à  l’inertie  diaphragmatique,  en 
tournant  la  résistance  pylorique,  une  gastro-entérostomie  large  est 
décidée.  Je  la  pratique  le  30  novembre,  sous  anesthésie  à  l’éther,  avec 
l’aide  du  Dr  Sourdat. 

Après  incision  de  la  paroi  l’estomac  est  trouvé  très  haut,  rétracté 
sous  les  fausses  côtes,  et  difficilement  abaissé;  on  arrive  néanmoins  à 
l’aboucher  à  l’intestin  sur  une  largeur  de  7  centimètres  à  peu  près,  à 
travers  le  méso-côlon.  Suture  de  la  paroi  en  deux  plans. 

Les  jours  suivants  la  situation  semble  s’être  améliorée.  Le  malade 
né  vomit  plus  que  rarement.  Il  reprend  du  poids;  pendant  la  troisième 
semaine  il  augmente  de  1  kilogramme. 

Au  bout  d’un  mois  environ  les  vomissements  réapparaissent;  les 
lavages  d’estomac  sont  sans  résultat.  A  partir  du  1 or  février  on  voit 
l’état  général  baisser  rapidement;  le  malade  se  cyanose,  il  souffre 
continuellement  et  se  cachectise.  Aussi  se  décide-t-on  à  une  nouvelle 
intervention  que  je  pratique  le  15  février  avec  l’aide  du  Dr  Sourdat. 
Après  une  nouvelle  radiographie  qui  montre  l’estomac  remontant 
derrière  la  seconde  côte  et  toujours  rempli  à  demi  de  liquide,  on  fait 
un  dernier  lavage  d’estomac  et  le  malade  est  endormi  à  l’éther,  très 
légèrement. 

Je  fais  la  résection  de  la  4e  côte  sur  une  longueur  de  12  centimètres 
et  l’espace  est  solidement  écarté.  Nous  constatons  alors  que  l’estomac 
est  presque  entièrement  passé  dans  la  cavité  thoracique,  refoulant  le 
cœur  à  droite,  tandis  que  le  poumon,  réduit  à  très  peu  de  chose,  occupe 
le  dôme  pleural.  Il  n’y  a  presque  pas  eu  d’appel  d’air  lors  de  l’ouver- 
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ture  de  la  plèvre,  je  me  mets  en  devoir  de  réduire  l’estomae  et  peu  à 
peu  je  le  fais  repasser  dans  l’abdomen,  constatant,  en  fin  de  cause, 
l’existence  d’une  brèche  diaphragmatique  de  5  centimètres  de  diamètre 
environ. 

Malheureusement,  pendant  cette  réduction,  l’estomac,  qui  n’avait  pu 
être  évacué  par  le  lavage,  se  vide  dans  le  pharynx  et  la  trachée,  inon¬ 
dant  le  seul  poumon  utile.  [Il  en  résulte  une  très  sérieuse  alerte;  le 
malade,  qui  était  déjà  cyanosé  avant  |l’intervention,  devient  livide;  le 
Dr  Sourdat  arrive  assez  vite  à  le  ranimer  tandis  qu’avec  la  main  dans 
l’oriiîce  diaphragmatique,  je  maintiens  l’estomac  réduit.  Trois  points 
de  suture  sont  alors  placés  sur  les  deux  lèvres  de  labrèche  diaphragma¬ 
tique  et  l’obturent  complètement. 

La  paroi  est  suturée. 

Après  l’intervention,  le  blessé,  sous  l’influence  de  piqûres,  reprend 
connaissance;  puis  brusquement,  au  bout  de  trois  heures,  le  pouls 
faiblit  et  le  malade  succombe. 

Je  crois  que  la  hernie  était  due  à  une  plaie  du  diaphragme  faite 
par  le  gros  éclat  enlevé  du  péricarde.  Il  n’y  avait,  comme  c’est  la 
règle,  aucune  espèce  de  sac  et  Ton  peut  dire,  avec  Jaboulay  et 
Patel,  qu’il  s’agissait  là  d’une  éventration. 

La  hernie  de  l’estomac  n’avait  pas  dû  se  produire  immédiate¬ 
ment  après  la  blessure;  mais  il  est  probable  qu’à  la  suite  de 
la  première  opération  faite  dans  le  Midi  pour  chercher  le  gros 
éclat,  des  efforts  de  vomissement  ont  déterminé  la  pénétration  de 
l’estomac  dans  le  thorax;  c’est  pourquoi  le  blessé  faisait  remonter 
à  cette  opération  le  début  de  ses  troubles  gastriques.  Puis,  au 
cours  de  la  gastro-entérostomie,  en  tirant  sur  l’estomac,  je  l’avais 
partiellement  ramené  dans  l’abdomen,  d’où  l’amélioration  passa¬ 
gère  des  digestions.  Enfin,  quelques  semaines  plus  tard,  l’estoiqac 
était  remonté  en  presque  totalité. 

Outre  sa  rareté,  car  je  crois  que  l’on  n’est  pas  souvent  intervenu, 
pour  une  hernie  diaphragmatique  non  étranglée,  je  crois  cette 
observation  intéressante  parce  qu’elle  montre,  une  fois  de  plus,  le 
jour  donné  par  la  résection  d’une  seule  côte;  celle-ci  m’a  permis 
de  réduire  l’estomac  et  de  suturer  complètement  la  brèche 
diaphragmatique. 

Il  ne  me  paraît  pas  douteux  que  la  voie  transpleurale  est  le 
procédé  de  choix  pour  le  traitement  de  ces  hernies;  mais  on  voit 
qu’au  lieu  de  réséquer  la  9e  côte,  comme  Schwartz  et  Rochàrd 
l’avaient  conseillé,  c’est  la  4e  que  j’ai  enlevée  sur  12  centimètres. 
Peut-être  l’opération  eût-elle  été  plus  facile  si  j’avais  choisi  la  Se, 
mais  certainement  pas  si  j’avais  voulu  passer  plus  bas. 

Je  crois  aussi  qu’il  eût  été  bon  de  ponctionner  l’estomac  pour 
le  vider  avant  de  le  réduire,  car  en  pareil  cas  les  lavages  d’esto- 
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mac  sont  saps  résultat;  peut-être  eût-il  été  possible  d’éviter  ainsi 
les  vomissements  intratrachéaux  qui  entrèrent  pour  une  bonne 
part  dans  le  shock  opératoire. 

Je  regrette  enfin  de  n’avoir  pas  pratiqué  plus  tôt  cette  inter¬ 
vention  que  le  malade  moins  cachectique  aurait  sans  doute 
supportée. 


Nouvelle  série  de  plaies  de  l'abdomen ,  traitées  à  l'Ambulance 
chirurgicale  automobile  n°  2, 

par  HENRI  ROUV1LLOIS, 

PÉDEPRADE,  GUILLAUME-LOUIS  et  BASSET. 

Bien  que  la  question  des  plaies  de  Tabdothëh,  en  cliirurgie  de 
guerre,  semble  aujourd’hui  mise  au  point,  grâce  aux  nombreux 
travaux  qui  ont  été  présentés  à  notre  Société,  il  ne  nous  a  pas 
semblé  inutile  de  rapporter  les  résultats  que  üoiis  avons  obtenus 
depuis  notre  première  communication  du  22  mars  1916. 

Depuis  cette  époque,  en  effet,  nous  avons  eu  l’ûccdsion  d’ob¬ 
server  une  nouvelle  et  importante  série  de  plaies  de  l’abdomen, 
dont  le  nombre  s’élève  à  803,  c’est-à-dire  le  double  de  celui  de 
notre  première  série. 

Nous  ne  reviendrons  pas,  pour  éviter  des  redites  inutiles,  sur 
les  généralités  que  nous  avons  déjà  exposées  dans  notre  première 
communication,  aux  idées  et  aux  conclusions  de  laquelle  nous 
restons  toujours  fidèles.  Nous  nous  contenterons  d’exposer,  aussi 
brièvement  que  possible,  les  nouveaux  résultats  que  notis  avons 
obtenus  en  ne  signalant,  chemin  faisant,  que  les  particularités  qui 
nousont  paru  dignësd’ètre  rapportées. 

Les  chirurgiens  ont  été  les  mêmes  que  dans  la  première  série, 
mais  nous  avons  opéré  dans  un  secteur  où  le  nombre  des  blessés 
était  beaucoup  plus  grand.  Les  laparotomies,  cette  fois,  ont  été 
pratiquées  malgré  un  fonctionnement  particulièrement  intensif, 
qui  représente,  croyons-nous,  le  maximum  dè  cè  que  quatre 
équipes  chirurgicales  entraînées  peuvent  fournir. 

Pour  ne  citer  qu’un  exemple,  dans  la  seüle  journée  du20  juillet, 
nous  avons  reçu  80  grands  blessés,  parmi  lesquèls  se  troüvaient 
12  plaies  de  l’abdomen  qui  ont  été  opérées. 

Ces  12  laparotomies  ont  donné  7  guérisons. 

Les  conditions  de  temps  écoulé  entre  la  Blessure  ét  l’inter¬ 
vention  n’ont' pas  été  très  différentes  de  celles  de  notre  première 
série.  Nous  nous  sommes  encore  trouvés  à  15  ou  16  kilomètres  des 
tranchées  de  première  ligne,  mais  le  transport  a  peut-être  été 
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meilleur  et  les  conditions  climatériques  plus  favorables,  puisque  le 
maximum  de  notre  activité  chirurgicale  a  coïncidé  avec  lapériode 
d’étés 

Placés  dans  ces  conditions,  nous  avons  observé  503  plaies  de 
l’abdomen.  Comme  la  première  fois,  nous  les  avons  groupées 
en  : 

I.  Plaies  extrapéritonkales  : 

Pariétales, 

Viscérales. 

II.  Plaies  péritonéales  : 

Simples, 

Viscérales  ; 

Univiscérales, 

Multiviscérales. 

III.  Plaies  thoraco-abdominales. 

Pour  ne  pas  allonger  inutilement  ce  travail  d’une  longue  série 
d’observations,  nous  nous  contenterons  de  donner  les  observa¬ 
tions  des  plaies  péritonéales  viscérales  ou  thoraco-abdominales 
opérées  et  guéries,  dont  il  sera  question  plus  loin. 

I 

Plaies  extrapéritonéalès. 

Nous  avons  observé  :  150  plaies  extrapéritonéales,  dont  126  parié¬ 
tales  et  24  viscérales. 

Les  extrapéritonéales  n’ont  présenté  d’autre  intérêt  que  le  dia¬ 
gnostic  de  la  pénétration  qui  a  été  parfois  difficile  et  sur  lequel 
nous  nous  sommes  déjà  expliqués.  Dans  les  cas  où  le  diagnostic 
est  douteux,  nous  sommes  toujours  restés  fidèles  à  la  laparotomie 
exploratrice  que  nous  avons  eu  l’occasion  de  pratiquer  deux  fois, 
et  nous  avons  trouvé  dans  ces  deux  cas  la  raison  anatomique  du 
syndrome  abdominal,  sous  la  forme  d’une  infiltration  ecchymo- 
tique  du  méso-côlon  et  du  grand  épiploon.  Ces  deux  opérés  ont 
guéri  sans  aucune  complication. 

Les  24  plaies  extrapéritonéales  viscérales  se  décomposent  de  la 
façon  suivante  : 


Plaie  du  rein  .................  14 

Plaie  de  la  vessie . 7 

Plaie  du  rectum .  1 
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Sur  les  14  plaies  du  rein,  13  ont  guéri.  1  seul  est  mort  d’hémor¬ 
ragie  due  à  une  lésion  concomitante  probable  de  la  veine  cave. 

L’histoire  clinique  des  13  blessés  qui  ont  guéri  est  très  ana¬ 
logue.  Il  s’agissait  chez  tous  de  plaies  plus  ou  moins  nombreuses 
de  la  région  lombaire,  plaies  à  deux  orifices  ou  plaies  borgnes, 
avec  projectiles  inclus.  Le  diagnostic  de  lésion  du  rein  était 
signé  simplement  par  la  présence  de  sang  dans  l’urine. 

Le  plus  souvent,  le  projectile  était  petit,  profondément  inclus  et 
à  une  profondeur  telle  que  sa  recherche  et  son  extraction  eussent 
nécessité  des  délabrements  considérables,  il  a  été  systémati¬ 
quement  laissé  et  les  blessés  ont  été  évacués,  après  le  retour  de 
l’urine  à  l’état  normal. 

L’ablation  immédiate  du  projectile,  toujours  désirable  en  prin¬ 
cipe,  est  formellement  indiquée  lorsque  son  volume  est  notable  et 
surtout  lorsque  le  repérage  radiographique  permet  de  supposer 
qu'il  est  resté  au  contact  du  rein  où  il  peut  être  la  source 
d’infection  et  d’hémorragie  secondaire,  sous  forme  d’hématurie 
massive. 

Nous  en  avons  observé  un  cas  très  démonstratif  :  ce  blessé 
présentait,  à  son  entrée,  une  hématurie  qui  disparut  au  bout  de 
trois  à  quatre  jours.  Il  était  atteint  de  plaies  multiples  sur  tout  le 
corps,  notamment  de  deux  plaies  de  la  région  lombaire  par  éclat 
d’obus,  dont  l’un  situé  au  contaet  de  la  colonne  vertébrale  fut 
extrait,  et  l’autre,  beaucoup  plus  profond,  mobile,  avec  le  dia¬ 
phragme  laissé  en  place.  Le  blessé,  mis  en  observation,  présenta, 
8  jours  après,  une  hématurie  abondante  de  sang  presque  pur. 
L'intervention  faite  séance  tenante  permit  d’extraire  le  projectile 
situé  au  contact  de  la  paroi  antérieure  du  rein,  au  milieu  d’une 
poche  de  pus  fétide.  Ce  blessé  guérit  très  simplement  et  put  être 
évacué  en  parfait  état. 

Si,  pour  des  raisons  diverses,  un  projectile  est  resté  au  voisi¬ 
nage  du  rein,  il  y  a  donc  lieu  de  prévoir  de  tels  accidents  et  d’être 
très  circonspect  eflce  qui  concerne  l’évacuation' trop  hâtive  de  ces 
blessés. 

Nous  ne  faisons  que  signaler  les  plaies  extrapéritonéales  de  la 
vessie,  du  rectum  et  du  côlon,  dont  la  gravité  réside  moins  dans 
la  lésion  viscérale  que  dans  celle  des  régions  voisines  (lésions  vas¬ 
culaires  et  fracture  du  bassin).  C’est  à  ces  lésions  concomitantes 
qu’il  faut  attribuer  leur  mortalité"  élevée  (S  décès  sur  10  cas 
observés). 
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II 

Plaies  péritonéales. 

Pqpforméiqent  à  l’ordre  que  pous  avons  adopté  loys  de  notre 
précédent  trqvajl,  pous  mettons’  à  part  les  cas  dans  lesquels  la 
guérison  a  éjq  Obtenue  sans  intervention  et  qui  semblent  favo¬ 
rables  à  Ja  dqctrinq  abstentionniste.  Comme  nous  l’avons  déjà 
dit,  il  s’qgil  jà  plus  d’une  apparence  que  d’une  réalité.  En  effet, 
dans  iqs  33  cas  de  ce  genre  que  nous  avons  relevés,  presque  tou¬ 
jours,  }es  bpess^s  ne  présentaient  qu’une  réaction  abdominale 
légère  ou  nulle;  leur  état  général  et  local  était  si  satisfaisant  que 
l’indicatjqn  opératoire  n’aurait  j  api  ai  s  é|é  pqsée  par  aucun  chirur¬ 
gien,  fflt-jl  jnterveptjonniste  convaincu.  Seule,  la  radiographie  a 
permis  <}e  poser,  ou  plutôt  de  faire  soupçonner  le  diagnostic  de 
pénétratjon.  Il  s’agissajt,  dans  29  cas,  de  minuscules  projectiles 
inclus  flpns  les  régjops  latérales  hautes  ç}e  l'abdomen  et,  notam¬ 
ment,  de  la  région  hépatique  comme  en  font  foi  les  chiffres  sui¬ 


vants  : 

Région  hépatique . 15 

Splénique  .  . .  6 

Épigastrique . 5 

Fosse  iliaque .  3 


Dans  les  quatre  autres  cas,  il  s’agissait  de  plaies  manifestement 
tangentielles,  ayant  intéressé  2  fois  le  péritoine  seul,  une  fois  le 
côlon  et  une  fois  le  rein  et  le  foie.  Abstraction  faite  de  tous  ces  cas 
qui  ne  peuvent  servir  de  base  à  aucune  classification  puisque,  en 
définitive,  ils  n’ont  été  soumis  à  aucun  contrôle  opératoiré,  nous 
avons  observé  : 

1°  Des  plaies  péritonéales  simples, 

2°  Des  plaies  viscérales. 

Plaies  ‘péritonéales  simples.  —  Sur  les  12  blessés  atteints  de 
plaies  péritonéales  simples  sans  lésions  viscérales,  3  ont  guéri 
simplement  et  9  sont  mbrts. 

Parmi  les  3  blessés  guéris,  nous  ferons  une,  mention  spéciale 
pour  l’un  d’eux  qui  présentait  une  véritable  inondation  sanguine 
péritonéale  sous  ■tension,  avec  une  largè  déchirure  de  l’épiploon 
gastro-colique  sur  les  2/3  de  la  grande  courbure  dé  Féstdmac. 
L’arrière-cÜvité  des  épiploons  était  pleine  de  caillots. 

Les  9  décès  sont  attribuables  soit  au  shock  consécutif  à  une 
éviscération  considérable  ou  à  des  lésions  associées,  soit  à  la  pé¬ 
ritonite,  soit  à  l’hémorragie  profonde  se  traduisant  par  cette  infil¬ 
tration  ecchymotique  des  mésos  sur  la  gravité  de  laquelle  nous 
avons  déjà  insisté  dans  notre  précédent  travail. 


SÉANCE  DC  14  MARS 


709 


Plaies  péritonéales  viscérales.  —  Nojis  ne  faisons  que  signaler 
pour  mémoire  les  116  cas  dans  lesquels  l’état  général  était  si  pré¬ 
caire  que  toute  intervention  eût  été  déraisonnable.  L’abstention 
opératoire  n’a  pas  été  chez  eux  une  méthode  comme  dans  les  cas 
auxquels  nous  avons  fait  allusion  plus  haut,  mais  une  impossibi¬ 
lité  d’agir.  Quand  nous  avons  eu  le  loisir  de  faire  des  autopsies, 
nous  avons  pu  nous  rendre  compte  qu’il  s’agissait  le  plus  souvent 
d’énormes  délabrements  et  non  seulement  les  organes  de  l’abdo¬ 
men  étaient  touchés,  mais  assez  souvent  ceux  des  régions  voi¬ 
sines  et,  notamment,  de  la  cavité  pelvienne. 

Nous  avons  trouvé  dans  120  cas  des  indications  suffisantes  pour 
pratiquer  la  laparotomie.  Dans  l’ensemble,  nous  avons  eu  79  décès 
et  obtenu  41  guérisons  :  soit  une  mortalité  de  65  p.  100.  Ces  résul¬ 
tats  sont  notablement  supérieurs  à  ceux  que  nous  avons  obtenus 
lors  de  notre  première' communication  puisque,  à  cette  époque, 
notre  mortalité  était  de  80,3  p.  100.  Cette  amélioration  très  notable 
dans  les  résultats  est  due  en  partie,  croyons-nous,  aux  meilleures 
conditions  de  temps  et  de  transport  dans  lesquelles  nous  avons 
reçu  les  blessés  de  notre  deuxième  série,  et  aussi  aux  meilleures 
conditions  climatériques. 

Au  cours  de  ces  120  laparotomies,  nous  avons  trouvé  les  lésions 
viscérales  suivantes  : 


a)  Plaies  univiscérales.  —  Au  nombre  de  72,  elles  se  décom¬ 
posent  ainsi  : 

CAS  GUÉRISONS  MORTS  MORTALITÉ 

Grêle  seul .  39  11  28  71,7  p.  100 

Gæco-côlon .  .....  17  7  10  58,8  p.  100 

Foie .  7  2  5  71 ,4  p.  100 

Estomac  .  . .  6  4  2  3É  p.  10Û 

Rate .  2  1  1  50^  p.  100 

Vessie  . .  1  1 


b)  Plaies  multiviscérales.  —  Au  nombre  de  48,  elles  se  décom¬ 
posent  de  la  façon  suivante  : 


CAS  GUÉRISONS  MORTS  MORTALITÉ 


Grêle  et  cæco-côlon  .  24 

Grêle  et  estomac  ...  3 

Grêle  et  vessie  ....  6 

Côlon  et  foie .  2 

Foie  et  rein .  2 

Rate  et  rein .  3 

Grêle  et  foie  .....  1 

Cæcum  et  vessie  ...  1 

Estomac  et  foie.  ...  1 

Côlon  et  rein .  1 

R.ectum  et  vessie  ...  1 

Grêle,  rectum,  vessie  .  1 

Côlon,  rate  et  rein  .  .  1 

Foie,  vessie  et  rectum.  1 


58.3  p.  100 

66.3  p.  100 

83.3  p.  100 

100  p.  ioô 
0  p.  iôo 

66  p.  100 
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Voici  le  résumé  des  41  observations  de  blessés  guéris. 

Plaies  uni  viscérales. 

Obs.  I.  --  Plaie  de  l'abdomen  par  éclat  d'obus,  avec  trois  perforations 
du  grêle.  Hémopéritoine. 

P...,  blessé  le  27  février  1916,  à  2  heures.  Entré  le  27,  à  7  h.  30.  / 

Plaie  d'entrée  de  1  centimètre  de  diamètre,  à  la  pointe  de  la  fesse 
gauche.  Pas  d'orifice  de  sortie. 

Ventre  dur,  douloureux.  Vomissements,  pouls  à  120,  mou,  irré¬ 
gulier  ;  état  général  très  déprimé. 

Radio  :  Projectile  dans  la  fosse  iliaque  droite,  à  3  centimètres  au-des¬ 
sous  de  l’arcade  de  Fallope. 

Opération,  le  27,  à  8  heures,  soit  :  6  heures  après  la  blessure.  — 
Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  Hémopéritoine,  surtout  abon¬ 
dant  dans  le  petit  bassin.  Trois  perforations  du  grêle.  Sutures.  Déchi¬ 
rure  du  péritoine  rectal.  Plaie  probable  du  rectum,  résection  du  péri¬ 
toine.  Déchirure  du  méso-côlon  sigmoïde,  restauration. 

prainage  après  éthérisation.  Suture  de  là  paroi  en  2  plans. 

29  février.  —  Meilleur  état  général. 

1er  mars.  —  Émission  de  gaz. 

4  mars.  —  Une  selle.  Amélioration  progressive  de  l’état  général. 

5  mars.  —  Ablation  du  drain. 

8  mars.  —  Ablation  des  fils.  Excellent  état  local. 

18  mars.  —  Évacuation  en  parfait  état. 

Obs.  II.  —  Plaie  de  l'abdomen  par  éclat  d'obus  avec  double  perforation 
du  grêle. 

D...,  blessé  le  1er  juillet  1916,  dans  la  nuit.  Entré  le  1er,  à  9  heures. 

Plaie  d'entrée  punctiforme  du  flanc  droit.  Pas  d'orifice  de  sortie. 

Ventre  de  bois.  Deux  vomissements.  Pouls  bien  frappé  à  90.  Bon  état 
général. 

Plaies  multiples  du  membre  supérieur  gauche. 

Radio  :  Projectile  minuscule  au  milieu  de  la  ligne  épigastrique  à 
6  centimètres  de  profondeur. 

Intervention,  le  1er,  à  9  h.  30.  —  Laparotomie  médiane  sus-ombilicale. 
Deux  petites  perforations  d’une  anse  grêle.  Eclat  d’obus  (lentille)  dans 
le  grand  épiploon.  Sutures.  Ether. 

Suites  particulièreinent  simples. 

9  juillet.  —  Ablation  des  fils. 

17  juillet.  —  Evacué  en  parfait  état. 

Obs.  III.  —  Plaie  de  l'abdomen  par  balle  de  shrapnell  avèc  dix  perfo¬ 
rations  du  grêle.  Hémopéritoine  abondant. 

R...,  blessé  le  13  juillet  1916,  à  15  h.  30.  Entré  le  13,  à  21  heures. 

Plaie  d'entrée  de  1  centimètre  de  diamètre  sur  la  ligne  axillaire 
antérieure  droite  au  niveau  du  rebord  costal  inférieur.  Pas  d'orifice  de 
sortie. 
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Contracture  douloureuse  de  la  paroi.  Vomissement  jaunâtre.  Pouls 
assez  bon,  12b.  Dyspnée. 

Radio  :  Shrapnell  superficiel  juste  au-dessus  du  milieu  de  l'arcade  de 
Fallope  gauche. 

Opération,  le  13,  à  21  h.  30,  soit  :  6  heures  après  la  blessure.  — 
Laparotomie  latérale  droite.  Hémopéritoine  abondant.  Odeur  sterco- 
rale.  Infiltration  ecchymotique  du  grand  épiploon,  du  côlon  ascendant, 
de  l’angle  'colique.  Dix  perforations  réparties  sur  diverses  anses  du 
grêle.  Sutures.  Extraction  du  projectile.  Assèchement  de  la  cavité 
péritonéale.  Ethérisation.  Un  gros  drain  pelvien.  Suture  de  la 
paroi. 

■Suites  :  Réaction  péritonéale  pendant  les  quatre  premiers  jours.  A 
partir  du  5e  jour,  amélioration  progressive. 

Des  nouvelles  du  blessé,  au  début  de  novembre,  nous  disent  que  sa 
santé  est  parfaitement  rétablie. 

Obs.  IV.  —  Plaie  de  l'abdomen  par  éclat  d'obus  avec  cinq  perforations 
du  grêle. 

C,..,  blessé  le  19  juillet  1916,  à  21  heures.  Entré  le  20,  à  2  heures. 

Plaie  d’entrée  au  flanc  gauche  à  la  hauteur  de  l’ombilic.  Pas  d’orifice 
de  sortie. 

Ventre  de  bois.  Ni  nausées,  ni  vomissements.  A  uriné  spontanément. 
Pouls  bon,  un  peu  rapide. 

Radio  :  Un  éclat  abdominal.  En  outre,  plaies  multiples  des  membres 
supérieurs  et  du  thorax. 

Opération,  le  20,  à  2  h.  30,  soit  :  b  h.  30  après  la  blessure.  —  Laparo¬ 
tomie  paramédiane  gauche  ;  on  trouve  successivement  b  perforations 
du  grêle  et  une  du  mésentère.  Sutures.  Hémopéritoine.  Ligature  de 
quelques  vaisseaux  mésentériques.  Lavage  à  l’éther.  Drainage. 

29  juillet.  —  Ablation  des  fils. 

1er  août.  —  Ablation  des  drains. 

9  août.  —  Évacué  en  parfait  état. 

25  août.  —  Le  malade  écrit  qu’il  va  tout  à  fait  bien.  Il  se  lève  et  se 
promène. 

Obs.  V.  —  Plaie  de  l'abdomen  par  éclat  d'obus,  avec  sept  perforations 
du  grêle.  Hémopéritoine. 

R...,  blessé  le  22  juillet  1916,  à  16  heures.  Entré  le  22,  à  22  heures. 

Plaie  d’entrée  de  4  centimètres  de  diamètre,  à  la  fesse  droite.  Pas 
d'orifice  de  sortie. 

Ventre  contracturé,  douloureux.  Vomissements.  Pouls  régulier. 

Radio  :  Éclat  sur  la  ligne  médiane  sus-pubienne,  à  8  centimètres  de 
profondeur. 

Opération,  le  22,  à  22  h.  30,  soit  :  6  h.  30  après  la  blessure.  —  Lapa¬ 
rotomie  médiane  sus-ombilicale.  Hémopéritoine  abondant.  On  découvre 
7  perforations  du  grêle  qu’on  suture  en  2  plans.  Ethérisation.  Suture 
de  la  paroi.  Drainage. 

Suites  assez  simples. 
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2  août.  —  Suppuration  de  la  paroi  au  niveau  des  fijs  métalliques, 
mais  état  très  satisfaisant.  Pas  de  fièvre. 

15  août.  —  Blessé  évacué  en  excellent  état. 

Obs.  VI.  —  Plaie  de  l'abdomen  par  éclat  d’obys,  avec  me  perforation 
du  grêle. 

E...,  blessé  le  29  juillet  1916,  à  17  h.  30.  Entré  à  24  heures. 

Plaie  d'entrée  (je  l’hypocondre  gaupjje,  à  8  centimètres  au-dessous  du 
rebord  costal,  à  lj)  centimètres  de  la  ligne  ipédiane.  Pas  d'orifice  de 
sortie.  Contracture  et  douleurs  abdominales,  fas  de  vomissements. 
Pouls  90. 

Radio  :  Projectile  minuscule  à  8  cent.  (  /2  de  profondeur  sur  la  ligne 
mamelonnaire  gauche,  au  niveau  du  rebord  costal- 

Opération,  le  30,  à  0  h.  30,  soit  :  7  heures  après  ja  blessqre.  —  Lapa¬ 
rotomie  latérale  gauche.  Petite  plaie  d’une  anse  grêle.  Suture.  Extrac¬ 
tion  de  l’éclàt  d’obus  inclus  dans  un  hématome  intramésentérique. 
Ethérisation.  Suture. 

Suites  simples.  Ablation  des  fils  au  7e  jour.  Réunion.  Evacué  le 
16  août,  en  excellent  état. 

Obs.  VII.  —  Plaie  de  l'abdomen  par  éclat  d’obus  avec  double  perfora¬ 
tion  du  grêle. 

Ci..,  blessé  le  12  août  1916,  vers  12  heures,  immédiatement  après 
son  repas.  Entré  le  12,  à  17  heures. 

Plaie  d'entrée  de  1  centimètre  et  demi  de  diamètre,  dans  lai  fosse 
iliaque  droite,  à  3  centimètres  au-dessous  (ju  {point  de  Mac  Burney; 
petite  hernie  épiploïque.  Pas  d'orifice  de  sortie. 

Contracture  Abdominale  et  doujeur  surtout  à  droite.  Respiration 
abdominale  très  diminuée.  Plusieurs  vomissements.  Etat  général  assez 
bon,  pouls  petit,  nettement  frappé  à  85. 

Radio  :  Projectile  dans  le  périnée. 

Opération,  le  12  août,  à  17  h.  30,  soit  :  5  p.  30  après  la  blessure.  — 
Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  Hémopéritoine  peu  abondant. 
Une  anse  grêle  apparaît  avec  2  perforations,  dont  l’une  de  6  centimètres 
de  long.  Réunion  des  deux  perforations  qui  sont  dans  le  sens  de  l’in¬ 
testin  et  qu’on  suture  perpendiculairement. 

Par  un  orifice  du  péritoine  inférieur,  on  suit  le  trajet  du  projectile 
qui  a  dû  frôler  la  vessie  à  droite  et  qu’on  ne  peut  atteindre  dans  le 
périnée.  Hémorragie  assez  abondante;  drain,  mèche  ;  on  rétrécit  au 
maximum  l'orifice  péritonéal.  Drain  dans  le  Douglas.  Suture  en  2  plans. 

16  août.  —  Suites  simples  et  amélioration  rapide  de  l’état  générai, 
surtout  après  un  lavage  d’estomac.  Une  selle. 

20  août.  —  Ablation  des  fils.  Èon  état  général.  Le  blessé  commence 
à  s’alimenter.  L’aspiration  dans  le  trajet  abdominal  rqmène  jouioiirs 
un  liquide  purulent  assez  abondant. 

25  aopt.  —  Incision  en  un  point  induré  douloureux  de  la  fesse  droite 
qui  conduit  à  une  collection  suppurée  autour  Au  projeptile  périnéal 
(shrapnell). 
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30  août.  —  Excellent  état.  La  suppuration  du  trajet  abdominal  se 
tarit  progressivement. 

jîlvacué  le  18  septembre  en  parfait  état. 

Obs.  VIII.  —  Plaie  de  l'abdomen  par  éclat  d'obus  avec  six  perforations 
du  grêle. 

V...,  blessé  le  12  août,  à  18  heures.  Entré  le  12,  à  22  h.  30. 

Plaie  d'entrée  de  1  centimètre  de  diamètre,  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessus  et  en  dehors  de  la  symphyse  pubienne  à  droite.  Pas  d'orifice 
de  sortie. 

Contracture  de  toute  la  paroi  abdominale.  ftfatité  hépatique  conser¬ 
vée.  Vomissements.  Pou|s  régulier,  Men  frappé. 

Radio  :  Petit  éclat  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  à  mi-chemin  entre 
l’ombilic  et  le  pul>is. 

Opération,  le  13,  à  0  heure,  soit  :  6  heures  après  la  blessure.  — 
Laparatomie  médiane  sous-ombilicale.  On  trouve  et  on  suture  succes¬ 
sivement  6  perforations  du  grêle  ;  dans  l’une  d’elles,  située  au  niveau 
du  bord  adhérent  de  l’intestin,  l’éclat  était  enchâssé  et  enfoui  sous  le 
mésentère.  Quelques  fausses  membranes  sur  les  anses;  sang,  caillots 
dans  l’abdomen,  surtout  dans  le  pelvis.  Lavage  à  l’éther;  un  drain 
pelvien.  Suture  en  deux  plans. 

15  août.  —  Suites  simples;  excellent  état.  Ablation  du  drain. 

16  août.  —  Émission  spontanée  de  gaz. 

31  août.  —  Évacué  en  excellent  état. 

Obs.  IX.  —  Plaie  de  l'abdomen  par  éclat  d'obus  avec  3  perforations  du 
grêle.  Hémopéritoine  abondant. 

P...,  blessé  le  16  août  1916,  à  10  heures.  Entré  le  16,  à  15  hppres. 

plaie  d'entrée,  à  la  fesse  gauche.  Pas  d'orifice  de  sortie. 

Ventre  ballonné,  tendu,  douloureux.  Vomissements.  État  général 
assez  faible.  Pouls  petit. 

Radio  :  Projectile  sur  la  ligne  médiane,  à  7  centimètres  dé  profondeur. 

Opération,  le  16,  à  15  h.  30,  soit  :  5  h.  30  après  la  blessure.  —  Lapa¬ 
rotomie  médiane;  hémopéritoine  très  abondant  ;  3  perforations  du 
gr^le.  Suture.  Enfouissement.  Suture  de  la  paroi,  prainage. 

17  août.  —  L'état  général  est  meilleur. 

20  août.  —  Bon  état  local;  ablation  du  drain. 

24  août.  —  Ablation  des  fiis;  bon  aspect  de  la  plaie.  Blessé  évacué 
en  excellent  état. 

Obs.  X.  —  Plaie  de  l’abdomen  avec  double  perforation  du  grêle.  Périto¬ 
nite  à  liquide  louche. 

M...,  blessé  le  2  octobre  1916,  à  12  heures.  Entrfl  le  2f),  à  2Ç)  heures. 

Petite  plaie  d’entrée  de  la  fosse  iliaque  droite.  Ünvo'missemept.' Aurait 
uriné  spontanément.  Shock.  Poujs  petit. 

En  outre,  petite  plaie  de  Iq  face  externe  fie  |a  caisse  droite  et  j>|ajes 
multiples  du  membre  supérieur  droit. 

piadio  :  Aucun  corps  étranger. 
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Opération,  le  2,  à  20  h.  30,  soit  :  8  h.  30  après  la  blessure.  —  Laparo¬ 
tomie  paramédiane  droite,  passant  par  la  plaie.  Ventre  rempli  de 
liquide  péritonitique;  dans  la  loge  sous-hépatique, Jon  trouve,  au  niveau 
des  anses  grêles  couvertes  de  fausses  membranes,  une  petite  perfora¬ 
tion;  une  deuxième  un  peu  plus  longue  au  voisinage  du  cæcum,  sur 
la  dernière  anse  iléàle.  Sutures. 

Sur  le  foie  dont  le  bord  antérieur  est  déchiré,  on  trouve  un  bloc  de 
substance  noirâtre  semblant  être  formée  de  terre  et  de  débris  de 
capote.  Lavage  à  l’éther.  Drainage.  Suture  en  un  plan. 

5  octobre.  —  Suites  simples.  Le  blessé  a  émis  des  gaz. 

13  octobre.  —  Ablation  du  drain  sous-hépatique. 

17  octobre.  —  On  retire  les  autres  drains.  Foyer  de  congestion  de 
la  base  droite. 

30  octobre.  —  Le  blessé  .est  évacué  en  excellent  état. 

Obs.  XI.  —  Plaie  de  l'abdomen  pur  balte  de  shrapnell  avec  une  perfo¬ 
ration  du  grêle.  Péritonite  à  liquide  louche. 

M...,  blessé  le  7  octobre  1916,  à  18  heures.  Entré  le  8,  à  2  heures. 

Plaie  d’entrée  ati  flanc  droit,  au  ras  de  la  crête  iliaque.  Pas  d'orifice  de 
sortie. 

Ventre  dur,  douloureux  dans  son  ensemble.  Quelques  vomissements 
bilieux.  Miction  spontanée  impossible.  Pouls  bien  frappé,  rapide.  Etat 
général  assez  bon. 

Radio  :  Projectile  à  11  centimètres  de  profondeur,  à  quatre  travers 
de  doigt  à  gauche  de  l’ombilic. 

Opération,  le  8,  à  2  h.  30,  soit  :  8  h.  30  après  la  blessure.  —  Laparo¬ 
tomie  médiane  sous-ombilicale  ;  liquide  pyo-hématique  très  abondant  ; 
anses  grêles  distendues,  violacées,  couvertes  de  fausses  membranes. 
Une  seule  perforation  sur  la  dernière  anse  grêle,  à  quelques  centi¬ 
mètres  du  cæcum  et  une  petite  perforation  du  mésentère.  Une  balle  de 
shrapnell  libre  dans  la  cavité  péritonéale  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 
Suture  en  deux  plans  des  perforations.  Lavage  à  l’éther,  drainage, 
suture  de  la  paroi  en  un  plan. 

16  octobre.  —  Suites  simples.  Ablation  des  drains  et  des  fils. 

Evacué  le  22  octobre  en  excellent  état;  légère  suppuration  de  la 
paroi. 

25  novembre.  —  Parfait  état,  la  paroi  est  cicatrisée  et  solide. 

Obs.  XII.  —  Plaie  de  P  abdomen  par  éclat  d'obus  avec  section  du  côlon 
descendant. 

D...J,  blessé  le  9  juillet  1916,  à  12  heures.  Entré  le  9,  à  16  heures. 

Plaie  d'entrée  du  flanc  gauche,  large  orifice  par  où  sortent  0m50  d’in¬ 
testin  grêle  et  d’épiploon.  Pas  d'orifice  de  sortie. 

Ventre  dur,  douloureux  dans  son  ensemble.  Quelques  vomissements. 
Etat  général  assez  bon.  Pouls  70.  Urines  claires. 

Radio  :  1  gros  projectile  dans  la  fosse  iliaque;  2  petits  près  de  la 
plaie. 

Opération,  le  9,  à  17  heures,  soit  :  5  heures  après  la  blessure.  —  On 
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nettoie  les  anses  herniées  avec  de  l’éther,  puis  on  les  réchauffe  au 
sérum.  Résection  de  l’épiploon.  Débridement  de  la  plaie;  exploration 
des  anses  grêles  qui  sont  indemnes.  On  arrive  sur  le  côlon  descendant 
qui  est  presque  coupé  en  deux;  issue  de  matières  stercorales.  Nettoyage, 
désinfection.  Suture. 

\En  arrière,  on  constate  un  grand  décollement  du  péritoine;  désin¬ 
fection,  drainage  de  la  cavité  rétropéritonéale  qui  occupe  la  fosse 
iliaque  gauche  et  le  bassin. 

La  restauration  intégrale  de  la  paroi  est  impossible  à  réaliser  en 
raison  de  son  mauvais  état.  Ôn  se  contente  d’une  réunion  approximative. 
Mèches. 

15  juillet.  —  Suites  simples;  i’état  général  est  bon;  la  plaie  a  bon 

aspect;  l’aspiration  ramène  un  peu  de  liquide  séro-sanguinolent,  légè¬ 
rement  fétide.  i 

16  juiUet.  — -Jncision  postérieure  pour  drainer  la  fosse  iliaque  en 
arrière  du  côlon  :  issue  de  liquide  fécaloïde  ;  une  fistule  paraît  s’établir. 

Les  jours  suivants,  l’état  général  reste  bon,  mais  une  fistule  s’est 
établie  sur  le  côlon  au  niveau  de  la  suture  et  suinte  abondamment. 

25  juillet.  —  Depuis  deux  jours,  le  malade  a  une  selle  quotidienne; 
en  même  temps,  la  quantité  de  matières  sortant  de  la  fistule  diminue. 
L’état  général  demeure  bon. 

Les  jours  suivants,  on  obtient  en  général  une  selle,  grâce  à  un  lave¬ 
ment  huileux.  L’écoulement  de  matières  par  la  fistule  est  moins  abon¬ 
dant  et  l’orifice  se  rétrécit. 

Evacué  le  25  septembre  en  bon  état. 

A  été  opéré  secondairement  à  l’intérieur. 

Obs.  XIII.  —  Plaie  de  l’abdomen  par  balle,  avec  perforation  du  côlon 
ascendant. 

D...,  blessé  le  9  juillet  1916,  à  19  heures.  Entré  le  1.0,  à  6  heures. 

Plaie  d’entrée  de  la  région  lombaire  droite.  Orifice  de  sortie  au  flanc 
droit,  plaie  éclatée. 

Douleurs  abdominales  surtout  dans  la  région  lombaire  droite.  Pas 
de  vomissements. 

Opération,  le  10,  à  6  h.  30,  soit  :  11  h.  30  après  la  blessure.  —  Lapa¬ 
rotomie  latérale  droite;  on  trouve  une  plaie  du  côlon  ascendant; 
suture  en  deuxplaus.  Ethérisation.  Drainage. 

12  juillet.  —  Le  blessé  a  rendu  des  gaz.  Pansement  et  ablation  du 
drain;  suppuration  au  niveau  de  l’extrémité  supérieure  de  la  plaie;  on 
maintient  les  lèvres  écartées  par  une  petite  mèche  non  tassée. 

15  juillet.  —  Ablation  de  la  mèche.  Bon  état. 

17  juillet.  —  Ablation  des  crins  et  des  fils. 

30  juillet.  —  Evacuation  en  parfait  état. 

Obs.  XIV.  —  Plaie  de  l’abdomen  par  balle,  avec  perforation  du  côlon 
descendant.  Hémopéritoine  abondant. 

P...,  blessé  le  10  juillet  1916,  à  13  heures.  Entré  le  10,  à  23  heures. 

Plaie  d’entrée  punctiforme  du  flanc  gauche,  sur  la  ligne  axillaire  à 
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un  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  crête  iliaque.  Pas  d'orifice  de 
sortie. 

Ventre  dur,  douloureux  à  gauche.  Légère  diminution  de  la  matité 
hépatique.  Diminution  de  la  respiration  abdominale.  Hoquet.  Vomis¬ 
sements.  Assez  bon  état  général.  Pouls  bien  frappé,  96. 

Radio  :  Balle  localisée  à  mi-chemin  de  l’ombilic  et  de  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure  gauche  à  3  centimètres  de  profondeur. 

Opération,  le  10,  à  23  h.  30,  soit  :  10  h.  30  après  la  blessure.  — Lapa¬ 
rotomie  iatérale  gauche.  Hémopéritoine  abondant.  Dans  l’épipioon,  on 
trouve  la  balle.  On  explore  les  anses  grêles  indemnes.  On  trouve  une 
petite  perforation  unique  du  côlon  descendant  que  l’on  suture.  Drain 
dans  ie  petit  bassin.  Suture. 

Evolution  rapide,  simpiç. 

22  juillet.  —  Plaie  cicatrisée.  Un  tout  petit  orifice  à  sa  partie  infé¬ 
rieure  suinte  encore  légèrement. 

Evacué  le  4  août  en  parfait  état. 

Obs.  XV.  —  Plaie  de  l’abdomen  avec  perforation  du  côlon. 

M...,  blessé  le  10  juillet  1916,  à  15  heures.  Entré  à  22  heures. 

Plaie  d'entrée  à  l’épigastre  ;  orifice  de  sortie  région  lombaire 
gauche. 

Légère  douleur  de  l’épigastre  et  de  l’hypocondre  gauches.  Pas  de 
vomissements.  Urines  claires.  Pouls  assez  bien  frappé. 

Opération,  le  10,  à  22  h.  30,  soit  :  7  h.  30  après  îa  blessure.  —  Lapa¬ 
rotomie  médiane  sus- ombilicale,  itien  à  l’estomac.  Plaie  du  côlon 
descendant  qu’on  suture,  éthérisation.  Drainage. 

13  juillet.  —  Pansement.  Ablation  du  drain. 

16  juillet.  —  Fièvre,  la  plaie  suppure. 

18  juillet.  —  Ablation  des  fils.  Meilleur  état. 

15  août.  —  Évacuation  eii  très  bon  état. 

Qbs.  XVI.  —  Plaie  de  l'abdomen  par  projectile  d’artillerie  avec  perfora¬ 
tion  incomplète  du  cæcum.  Eviscération  du  grêle  avec  péritonite.  Hémopé¬ 
ritoine. 

C...,  bleàsé  le  20  juillet  1916,  à  8  heures.  Entré  à  15  heures. 

Plaie  unique  de  5  centimètres  de  long,  à  la  fosse  iliaque  droite,  sur  le 
bord  externe  du  droit.  Éviscération  de  1“50  de  grêle  en  réaction  de 
péritonite,  semé  de  débris  vestimentaires,  de  brins  d’herbe,  etc. 

Opération,- le  20,  à  16  heures,  soit  :  8  heures  après  la  blessure. — 
Ethérisation.  Débridement.  Assèchement  de  l’hémopéritoine  abondant. 
Lésion  du  cæcum  sur  sa  face  postérieure,  sous  forme  de  dépéritonisa¬ 
tion  en  surface  sans  ouverture  de  la  muqueuse  ;  restauration  du  péri¬ 
toine.  Drainage  du  petit  bassin.  Suture  de  la  paroi. 

Suites.  —  Les  trois  premiers  jours,  état  péritonéal  inquiétant.  Amé- 
liorâtion  progressive. 

L’évolution  est  troublée  par  une  pneumonie  double  très  grave  dont 
il  se  remet  lentement. 

Évacué  en  bon  état  le  3  seplembrè. 
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Obs.  XVII.  —  Plaie  de  l'abdomen  par  deux  éclats  d'obus  avec  perforation 
du  côlon  descendant. 

M...,  blessé  le  22  septembre  1916,  à  18  heures.  Entré  le  23,  à  3  heures. 

Plaie  d'entrée  de  1  centimètre  et  demi  de  diamètre,  dans  ia  région 
lombaire  â  gauche,  au  niveau  du  rebord  costal  inférieur  sur  la  ligne 
scapulaire.  Pas  d'orifice  de  sortie. 

Contracturé  abdominale,  douleur  surtout  à  gauche.  Ün  vomissement 
abondant  sitôt  après  la  blessure.  Ëtai  général  satisfaisant,  lion  faciès  ; 
pouls  bien  frappé,  100.  Urines  claires. 

Radio  :  Deux  projëctiles  localisés  .profondément  dans  l’hypogastre. 

Opération,  lë  23,  à  3  h.  30,  soit  :  9  h.  30  après  la  blessure.  —  Laparo¬ 
tomie  sous-costale  gauche  à  partir  de  la  plaie  d’entrée.  Pas  d’hémopé¬ 
ritoine.  Sur  la  portion  descendante  du  côlon,  une  perforation  avec 
large  déchirure  du  péritoine.  On  extrait  les  2  projectiles  de  la  cavité 
intestinale.  Sutùre  de  la  perforation,  Restauration  du  péritoine.  Suture 
en  deux  plans. 

27  septembre.  —  Suites  simples.  Bon  état  général.  Une  selle. 

1er  octobre.  —  Ablation  des  fils.  Suintement  abondant.  Pas  de 
matières. 

2  octobre.  —  Petite  fîstdle  stercorale  qui  donne  abondamment. 

8  octobre.  —  La  Fistule  est  fermée.  Léger  suihtement  superficiel. 

Évactié  le  23  octobre  en  excellent  état. 

>  Le  blessé  écrit  le  3  novembre.  11  va  très  bien. 

Obs.  XVIII.  —  Plaie  de  l'abdomen  par  éclat  d'obus  avec  une  perforation 
du  côlon  transverse. 

B...,  blessé  le  24  septembre  1916,  à  1  heure.  Entré  le  24,  à  8  h.  30. 

Plaie  d'entrée  de  3  centimètres  de  diamètre  au  flanc  gauche,  sur  la 
ligne  axillaire,  à  1  centimètre  au-dessus  de  la  crête  iliaque.  Pas  d'Orifice 
de  sortie. 

Légère  contracture.  Légère  douleur  dans  l’ébigastre  et  dans  l’hypo- 
condre  gauche.  Ni  hoquet,  ni  vomissement.  État  général  assez  bon. 
Pouls  petit,  100. 

Radio  :  Grosjprojectile  dans  la  région  épigastrique,  à  8  centimètres  de 
profondeur,  à  3  centimètres  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  à  5  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  l’ombilic,  mobile  avec  la  inspiration. 

Opération,, le  24,  à  9  heures,  soit  :  8  heures  après  la  blessure.  —  Laparo¬ 
tomie  soüs-costale  gauche,  à  partir  de  l’orifice  d’entrée.  Très  léger 
hémopéritoine.  Perforation  du  côlon  transverse  près  de  l’angle  gauche. 
Un  gros  éclat  d’obus  (S'Xl  centimètre)  est  fiché  dans  l’intestin  avec  un 
débris  de  capote,  Déchirure  et  infiltration  du  méso.  Réparation  des 
lésions.  On  recouvre  la  suture  intestinale  d’épijploon.  Éutüre  de  la 
paroi  en  deux  plans. 

26  septembre.  —  Hoquet.  Vomissements  calmés  par  ün  iavàge 
d’estomac.  Localement,  bon  état;  l’aspiration  ramène  un  peu  de  liquide 
sanguinolent 

1er  octobre.  —  Évolution  simple.  Ablation  des  fils. 

Évacué  le  23  octobre  eA  excellent  état. 
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Obs.  XIX.  —  Plaie  de  l'abdomen  par  éclat  d’obus  avec  perforation  de 
l'estomac.  Hémopéritoine  abondant. 

L...,  blessé  le  14  juillet  1916,  à  2  h.  30.  Entré  le  14,  à  17  heures. 

Plaie  d'entrée  de  1  centimètre  de  diamètre  au  flanc  gauche,  à  4  centi¬ 
mètres  en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire,  à  4  centimètres  au-dessus 
du  rebord  costal  inférieur.  Pas  de  plaie  de  sortie. 

Douleur  et  contracture  abdominale  généralisée.  Respiration  superfi¬ 
cielle.  Ni  hoquet,  ni  vomissement.  État  général  assez  bon.  Pouls  bien 
frappé,  plein,  96. 

Radio  :  Un  projectile  (pois)  dans  l’épigastre,  juste  sous  l’appendice 
xyphoïde  à  5  cent.  1/2  de  profondeur.  Mouvements  diaphragmatiques  de 
faible  expansion. 

Opération,  à  7  h.  30,  soit  :  5  heures 'après  la  blessure.  —  Laparotomie 
latérale  gauche.  Hémopéritoine.  Exploration  rapide  de  la  rate  qui  ne 
présente  qu’une  petite,  ecchymose  sur  son  bord  antérieur. 

.  L’estomac  apparaît  demi-plein  avec  une  large  perforation  de  la  par¬ 
tie  inférieure  de  la  grande  courbure,  coup  tangentiel.  L’insertion  de 
l’épiploon  gastrocolique  sur  la  grande  courbure  est  arrachée  ;  les  vais¬ 
seaux  delà  grande  courbure  saignent  abondamment.  Suture  de  la  per¬ 
foration  gastrique.  On  réunit  l’épiploon.  Hémostase.  Drainage.  Suture. 

17  juillet. — Suites  simples.  Bon  état  local.  L’aspiration  par  lés  drains 
ne  ramène  rien.  Évacuation  abondante  de  gaz  par  la  sonde  rectale  qui 
soulage  le  malade.  État  général  meilleur. 

22  juillet.  —  Ablation  des  fils.  Un  peu  de  liquide  séro-purulent 
aspiré  par  les  drains. 

Évacué  le  10  août  en  excellent  état,  la  plaie  fermée. 

Obs.  XX.  —  Plaie  de  l'abdomen  par  balle  avec  perforation  de  l'estomac. 
Hémopéritoine. 

B...,  blessé  le  17  juillet  1916,  à  2  heures.  Entré  le  17,  à  8  heures. 

Plaie  d'entrée  à  l’épigastre,  à  4  centimètres  à  droite  de  la  ligne 
médiane.  Pas  d’orifice  de  sortie. 

Contracture  abdominale.  Douleur.  Plusieurs  vomissements.  Pouls 
dépressible,  100.  État  général  assez  bon. 

Radio  :  Balle  de  petit  calibre,  à  3  centimètres  et  demi  de  profondeur, 
au  niveau  de  l’épine  iliaque  à  gauche. 

Opération,  le  17,  à  8  h.  30,  soit  :  6  h.  30  après  la  blessure.  —  Laparo¬ 
tomie  latérale  gauche.  Hémopéritoine  assez  abondant.  Plaie  de  4  cen¬ 
timètres  de  long  sur  la  face  antérieure  de  l’estomac,  oblique,  presque 
tangentielle.  Le  péritoine  seul  est  aussi  largement  atteint  mais  la 
muqueuse  n’est  intéressée  que  sur  1  centimètre  environ.  Estomac  très 
distendu  (liquide  gastrique  mêlé  de  sang).  Suture  en  3  plans.  Pas 
d’autres  lésions.  Éther.  Suture.  Le  projectile  n’est  pas  extrait. 

Suites  normales.  Cependant  vers  le  14e  jour,  collection  de  pus  dans 
le  flanc  gauche  où  la  radio  localise  le  projectile.  Extraction  sous  anes¬ 
thésie  locale. 

Excellente  évolution.  Evacuation  en  très  bon  état  le  28  août. 

En  novembre,  le  blessé  écrit  qu’il  va  tout  à  fait  bien. 
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Obs.  XXI.  —  Plaie  de  l'abdomen  par  shrapnell  avec  perforation  incom¬ 
plète  de  l'estomac. 

F...,  blessé  le  20  juillet,  à  II  heures.  Entré  à  13  h.  30. 

Plaie  4' entrée  immédiatement  au-dessus  de  l’ombilic.  Pas  d'orifice  de 
sortie.  Ni  nausées.  Ni  vomissements. 

Ventre  dur,  surtout  région  sus-ombilicale.  Bon  état  général.  Pouls 
bien  frappé,  un  peu  rapide. 

Radio  :  Projectile  à  4  centimètres  et  demi  de  profondeur,  à  quatre 
travers  de  doigt  à  gauche  de  l’ombilic. 

Opération,  le  20,  à  19  heures,  soit  :  3  heures  après  la  blessure.  — 
Laparotomie  paramédiane  gauche  à  la  hauteur  de  l’ombilic.  Hémopé¬ 
ritoine -d’abondance  moyenne.  Infiltration  sanguine  du  méso-côlon 
transverse.  Plaie  incomplète  de  la  face  antérieure  de  l’estomac.  Perfo 
ration  du  méso-côlon  transverse  et  du  péritoine  pariétal  postérieur  à 
gauche  de  la  saillie  vertébrale  sous  laquelle  on  trouve  le  projectile. 
Enfouissement  de  la  lésion  de  l’estomac.  Lavage  à  l’éther.  Drainage. 

29  juillet.  —  Ablation  des  fils. 

31  juillet.  —  Ablation  des  drains. 

Évacué  le  9  août  en  parfait  état. 

Il  écrit  le  28  août  qu’il  va  tout  à  fait  bien. 


Obs,  XXII.  —  Plaie  de  l'abdomen  par  éclat  d’obus  avec  lésion  du  foie. 
Hémopéritoine. 

L...,  blessé  le  16  juillet,  à  12  heures.  Entré  à  16  h.  30. 

Plaie  d'entrée  un  peu  à  gauche  de  l’appendice  xiphoïde.  Hématome 
volumineux  dans  le  flanc  droit  un  peu  en  arrière,  où  est  inclus  le  pro¬ 
jectile  :  celui-ci  fait  un  trajet  oblique  de  gauche  à  droite,  de  haut  en 
bas,  d’avant  en  arrière. 

Opération,  le  16,  à  17  heures,  soit  :  5  heures  après  la  blessure.  — 
Laparotomie  paramédiane  droite.  Beaucoup  de  sangle  long  de  la  petite 
courbure  de  l’estomac  et  sous  le  foie.  Sur  les  viscères  creux,  on  ne 
trouve  qu’une  longue  estafilade  d’une  anse  grêle  dont  la  musculeuse  est 
sectionnée  et  la  muqueuse  à  nu.  Réparation  de  la  brèche.  Une  explo¬ 
ration  minutieuse  fait  découvrir  le  trajet  du  projectile  dans  le  foie  :  il 
y  a  une  plaie  à  la  plaçf  convexe,  entre  le  lobe  gauche  et  le  lobe  carré, 
une  2e  à  la  face  inférieure  au  niveau  du  hile,  une  3e  au  bord  postérieur 
du  lobe  droit.  Toutes  ces  plaies  saignent  abondamment.  On  étanche  le 
sang  et  on  draine  la  région  hépatique.  On  retire  sous  le  foie  deux  gros 
morceaux  de  capote  et  de  cuir.  Désinfection  à  l’éther.  Suture  en  un 
plan. 

18  juillet.  —  Au  pansement,  écoulement  abondant  de  bile. 

2b  juillet.  —  Ablation  des  drains.  Écoulement  moins  abondant  de 
bile. 

28  juillet.  —  L’écoulement  biliaire  diminue. 

Évacué  le  9  août  en  excellent  état,  la  cicatrisation  est  presque  com¬ 
plète. 

Le  blessé  écrit  le  27  août.  —  L’état  général  est  très  bon.  La  fistule 
coule  toujours  un  peu. 
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Obs.  XXIII.  —  Plaie  de  l'abdomen  par  grenaille  d'obus  avec  plaie  du 
foie.  Péritonite  à  liquide  séro-sanguinolent. 

D...,  blessé  le  7  octobre  1916,  à  21  heures.  Entré  le  9,  à  1 1  heures. 

Plaie  d'entrée  punctiforme  à  la  pointe  de  l’appendice  xiphoïde.  Pas 
d’orifice  de  sortie. 

Contracture  douloureuse  de  la  paroi.  Distension  de  la  région  épigas¬ 
trique.  Vomissements  muco-alimentaires.  Dyspnée  vive.  État  général 
assez  hon.  Pouls  bien  frappé,  96.  Par  la  plaie  s’écoule  un  liquide 
sanienx,  sanguinolent. 

Radio  :  Projectile  minuscule  à  5  centimètres  un  quart  de  profondeur, 
au  milieu  de  la  ligne  blanche  sus-ombilicale. 

Opération,  le  9,  à  12  heures,  soit  :  39  heures  après  la  blessurè.  — 
Laparotomie  de  drainage.  Incision  eh  évitant  la  plaie  d’entrée,  certai¬ 
nement  très  infectée.  Cavité  péritonéale  remplie  de  liquide  séro-san¬ 
guinolent.  Péritoine  et  épiploon  congestionnés.  Estomac  distendu.  Petite 
plaie  profonde  dans  la  languette  antérieure  du  foie,  dans  laquelle  est  in¬ 
clus  le  projectile  qu’on  ne  recherche  pas.  Ethérisation.  Suture.  Drainage. 

Suites  simples.  Disparition  immédiate  des  symptômes  péritonéaux. 

Évacué  le  21  octobre  en  excellent  état. 

Obs.  XXIV.  —  Plaie  de  l'abdomen  par  éclat  d'obus  avec  éclatement  de 
la  rate.  Hémopêritoine  abondant.  Splénectomie. 

T...,  blessé  le  6  juillet  1916,  à  23  heures.  Entré  le  6,  à  6  h.  30. 

Plaie  de  1  centimètre  de  diamètre  au  flanc  gauche,  sur  la  ligne  axillaire 
juste  au-dessous  du  gril  costal.  Pas  d'orifice  de  sortie. 

Contracture  abdominale  et  douleur  surtout  à  gauche.  Un  peu  de 
ballonnement.  Météorisme,  disparition  de  la  matité  hépatique  et  de  la 
respiration  abdominale.  Un  vomissement  après  la  blessure.  Assez  bon 
état  général.  Pouls  bien  frappé,  120. 

Radio  :  Projectile  à  7  centimètres  de  profondeur,  à  un  travers  de  doigt 
à  gauche  de  la  ligne  médiane  et  à  mi-chemin  entre  l’ombilic  et  le  pubis. 

Opération,  le  6,  à  7  heures,  soit  :  8  heures  après  la  blessure.  —  Lapa¬ 
rotomie  latérale  gauche.  Hémopéritoine  abondant.  L’exploration  des 
anses  grêles  et  du  petit  bassin,  remplis  de  sang,  ne  montre  aucune 
lésion.  On  n’explore  pas  l’orifice  d’entrée  et  la  rate  apparaît  éclatée  à 
sa  partie  inférieure.  Splénectomie  rapide.  Suture  de  la  paroi. 

En  outre,  le  blessé  présente  une  fracture  articulaire  de  la  rotule 
droite  avec  éclat  d’obus  inclus. 

8  juillet.  —  État  général  bon.  Aspiration  d’un  peu  de  sang  par  les 
drains^  Ventre  ballonné.  Pas  de  gaz. 

9  juillet.  —  Quelques  gaz. 

12  juillet.  —  Ventre  souple.  On  raccourcit  les  drains  par  lesquels  on 
aspire  un  peu  de  liquide  séro-sanguinolent.  Pouls,  62. 

16  juillet.  —  Ablation  des  fils. 

22  juillet.  — Genou  tuméfié.  Douleurs  lancinantes.  Ponction.  Liquide 
brunâtre  louche.  Stérile. 

Évacué  le  4  août  en  excellent  état  général  et  local. 

Le  blessé  écrit  le  9  septembre.  Il  va  tout  à  fait  bien. 
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Plaies  multiviscérales. 

Obs.  XXV.  —  Plaie  de  l’abdomen  avec  perforation  du  grêle  et  du  côlon. 

D...,  blessé  le  9  juillet  1916,  à  14  heures.  Entré  le  9,  à  20  heures. 

Plaie  d'entrée  de  5  centimètres  de  diamètre  à  l’hypocondre  gauche. 
Origine  de  sortie  du  même  côté  en  arrière  et  plus  près  de  la  ligne 
médiane. 

Ventre  douloureux  à  gauche.  Un  vomissement. 

Opération,  le  9,  à  20  h.  30,  soit  :  6  h.  30  après  la  blessure.  —  Laparo¬ 
tomie  sous-costale  gauche,  passant  par  l’orifice  d’entrée.  Une  plaie  du 
grêle  qu’on  suture  en  un  plan.  Après  résection  costale,  on  découvre  une 
plaie  de  l’angle  colique.  Suture.  Infiltration  ecchymotique  du  méso-côlon 
descendant.  Éthérisation.  Drainage.  Suture  de  la  paroi. 

11  juillet.  —  Excellent  état.  Ablation  du  drain. 

12  juillet.  —  Le  blessé  rend  des  gaz.  Pas  de  douleurs  abdominales. 

19  juillet.  —  Ablation  des  fils. 

28  juillet.  —  Évacuation  en  très  bon  état. 

Obs.  XXVI.  —  Plaie  de  l'abdomen  par  éclat  d'obus  avec  4  perforations 
du  grêle  et  du  côtgn.  Hémopéritoine  très  abondant. 

B...,  blessé  le  18  juillet,  à  20  heures.  Entré  le  19,  à  6  h.  30. 

Plaie  d'entrée  au  flanc  gauche,  à  la  hauteur  de  l’ombilic.  Pas  d'orifice 
de  sortie. 

Ventre  de  bois,  peu  douloureux.  Plusieurs  vomissements.  Miction 
spontanée.  Pouls  rapide  bien  frappé. 

Radio  :  Éclat  intra-abdominal,  au-dessus  de  la  branche  horizontale 
gauche  du  pubis. 

Opération,  le  19,  à  7  heures,  soit  :  11  heures  après  la  blessure.  — 
Laparotomie  paramédiane  gauche.  Hémopéritoine  très  abondant.  On 
trouve  et  on  suture  successivement  4  perforations  du  grêle,  plus  une 
incomplète.  Une  du  mésentère.  Une  perforation  du  côlon  sigmoïde  et 
une  de  son  méso.  Lavage  à  l’éther.  Sérum  dans  le  ventre.  Drainage. 

24  juillet.  —  Excellent  état,  2  selles. 

26  juillet.  —  Ablation  du  drain. 

28  juillet.  —  Suppuration  dans  le  trajet  de  l’ancien  drain  qui  est 
remis  en  place.  Ablation  des  fils. 

30  juillet.  —  L’écoulement  purulent  est  tari. 

1er  août.  —  Phlébite  de  la  jambe  droite  qui,  par  son  évolution, 
empêche  l’évacuation;  celle-ci  n’a  lieu  que  le  19  septembre.  Bon  état. 

Obs.  XXVII.  —  Plaie  de  l'abdomen  par  projectile  d'artillerie  avec 
double  perforation  du  grêle  et  perforation  du  cæcum. 

D...,  blessé  le  20  juillet  1916,  à  9  heures.  Entré  à  19  h.  30. 

Plaie  d'entrée  à  la  fesse  droite.  Plaie  de  sortie  au  niveau  du  flanc  droit. 

Ventre  dur  et  douloureux.  Bon  état  général.  Pouls  calme. 

Opération,  le  20,  à  20  heures,  soit  :  fl  heures  après  la  blessure.  — 
Laparotomie  passant  par  la  plaie  de  sortie  de  la  fosse  iliaque  droite  ; 
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un  peu  de  sang  dans  le  ventre.  Dans  la  fosse  iliaque  on  trouve  deux 
perforations  du  grêle  qu’on  suture,  puis  une  perforation  du  caecum 
avec  section  partielle  du  méso-appendice  qui  nécessite  une  appendi¬ 
cectomie.  Lavage  à  l’éther.  Drainage. 

28  juillet.  —  Fistule  stercorale  d’origine  probablement  cæcale.  Issue 
abondante  de  matières  pâteuses, .jaunâtres.  On  désunit  totalement  la 
suture.  Diète  lactée.  Guérison. 

2  août.  —  L’écoulement  se  tarit. 

31  août.  —  Cicatrisation  complète.  Le  blessé  se  lève  depuis  plusieurs 
jours  déjà.  Il  est  évacué  en  parfait  état. 

A  plusieurs  reprises  a  envoyé  d’excellentes  nouvelles. 

Obs.  XXVIII.  —  Plaie  de  l'abdomen  par  éclat  d'obus  avec  perforation 
du  grêle  et  du  côlon. 

I)...,  blessé  le  20  juillet  1916,  à  4  heures.  Entré  le  20,  à  20  heures. 

Plaie  d'entrée  de  1  centimètre  de  diamètre  au  niveau  des  dernières 
côtes,  à  gauche.  Plaie  de  sortie  dans  la  région  ombilicale. 

Ventre  douloureux.  Vomissements.  Pouls  régulier,  rapide. 

Opération,  le  20,  à  20  h.  30,  soit  :  16  heures  après  la  blessure.  — 
Laparotomie  médiane.  Plaie  du  côlon  transverse.  Suture.  Enfouis¬ 
sement.  Petite  plaie  du  grêle  suturée  en  deux  plans.  Éthérisation  de  la 
cavité  abdominale  et  réunion  sans  drainage. 

Suites  très  simples. 

1er  août.  —  Ablation  des  crins.  Réunion  parfaite; 

Obs.  XXIX.  —  Plaie  de  l'abdomen  par  éclat  d'obus  avec  perforation  du 
grêle  et  du  cæcum.  Péritonite  à  liquide  séreux. 

D...,  blessé  le  6  août  1916,  à  18  heures.  Entré  le  7,  à  11  heures. 

Plaie  d'entrée  à  la  région  lombaire  droite.  Pas  d'orifice  de  sortie. 

Ventre  tendu,  douloureux.  Vomissements. 

Radio  :  Projectile  à  3  centimètres  de  la  paroi  antérieure. 

Opération,  le  7,  à  11  h.  30,  soit  :  17  h.  30  après  la  blessure.  —  Lapa¬ 
rotomie  latérale  droite.  Liquide  citrin  dans  la  cavité  péritonéale.  Plaie 
de  la  paroi  postérieure  du  cæcum  et  de  la  portion  terminale  du  grêle  ; 
anses  grêles  dilatées  rouges.  Péritonite  adhésive. 

Suture  du  cæcum  en  bourse.  Suture  en  2  plans  de  la  plaie  du  grêle. 
Suture.  Drainage. 

Suites  opératoires  simples. 

14  août.  —  Ablation  des  drains. 

2  septembre.  —  Malade  évacué  en  excellent  état. 

Obs.  XXX.  —  Plaie  de  l'abdomen  par  éclat  d'obus  avec  double  perfo¬ 
ration  du  grêle.  Plaie  du  côlon. 

L...,  blessé  le  17  août  1916,  à  3  heures.  Entré  à  11  heures. 

Plaie  d'entrée  à  la  fesse  droite.  Pas  d'orifice  de  sortie. 

Ventre  dur,  tendu,  douloureux. 

Radio  :  Projectile  à*  10  centimètres  de  profondeur  sur  la  ligne 
médiane. 

Opération,  le  17,  à  11  h.  30,  soit  :  8  h.  30  après  la  blessure.  —  Laparo- 


SÉANCE  DU  14  MARS 


723 


tomie  médiane.  Deux  perforations  du  grêle.  Une  du  côlon  ascendant. 
Suture  des  perforations  en  deux  plans.  Drainage.  Suture  de  la  paroi. 
Suites  simples. 

20  août.  —  Ablation  du  drain. 

26  août.  —  Ablation  des  agrafes.  La  plaie  a  très  bon  aspect. 

10  septembre.  —  Blessé  évacué  en  excellent  état. 

Obs.  XXXI.  —  Plaie  de  V abdomen  par  éclat  d'obus  avec  perforation  du 
grêle  et  du  cæcum.  Péritonite  suppurée. 

L. ..,  blessé  le  19  août  1916,  à  19  heures.  Entré  le  20,  à  3  heures. 

Plaie  d'entrée  à  la  région  lombaire  droite,  pas  d'orifice  de  sortie. 

Ventre  dur,  tendu,  douloureux,  pas  de  vomissements.  État  général 

précaire.  Pouls  rapide,  mais  perceptible. 

Radio  :  Projectile  au-dessous  de  l’ombilic,  à  4  centimètres  de 
profondeur. 

Opération,  le  20,  à  3  h.  30,  soit  :  8  h.  30  après  la  blessure.  —  Lapa¬ 
rotomie  médiane;  péritonite  suppurée.  Une  perforation  du  grêle  et  une 
du  cæcum.  Sutures.  Éthérisation.  Drainage. 

21  août.  —  Ablation  du  drain. 

25  août.  —  La  plaie  suppure. 

10  octobre.  —  Blessé  évacué  en  excellent  état. 

Obs.  XXXII.  —  Plaie  de  l'abdomen  par  shrapnell,  avec  une  perforation  ' 
du  grêle  et  double  perforation  du  cæco-côlon.  Hémopériloine. 

M. ..,  blessé  le  27  août,  à  5  heures.  Entré  le  27,  à  15  heures. 

Plaie  d'entrée  de  1  centimètre  de  diamètre,  au  niveau  de  la  pointe  de 
l’omoplate  droite.  Pas  d'orifice  de  sortie. 

Contracture  très  douloureuse  de  la  paroi  abdominale.  Pas  de  vomis¬ 
sements.  Pas  d’hémoptysie.  Dyspnée  légère.  Pouls,  90. 

Radio  :  Shrapnell  dans  la  fosse  iliaque  droite,  à  5  cm.  5  de  pro-, 
fondeur. 

Opération ,  le  27,  à  15  h.  30,  soit  :  10  h.  30  après  la  blessure.  — 
Laparotomie  latérale  droitç.  Épanchement  sanguin  assez  abondant  dans 
la  fosse  iliaque  droite  et  surtout  le  petit  bassin.  On  trouve  et  on  suture 
successivement  une  petite  plaie- de  la  portion  termipale  de  l’iiéon,  une 
plaie  de  1  centimètre  de  diamètre  de  la  face  postérieure  du  cæcum  à 
son  union  avec  le  côlon  ascendant,  une  plaie  de  la  face  postéro-externe 
du  côlou  ascendant  avec  large  infiltration  ecchymotique  en  son  milieu  ; 
enfin,  dans  sa  partie  supérieure,  large  dépéritonisation.  La  recherche 
du  projectile  conduit  aune  plaie  du  péritoine  iliaque  par  où  le  shrapnell 
a  dû  s’engager  dans  les  plans  profonds.  Assèchement  de  la  cavité  péri¬ 
tonéale.  Drain  pelvien.  Suture. 

Suites  très  normales. 

Évacué  le  18  septembre  ën  excellent  état. 

Obs.  XXXIII.  —  Plaie  de  l'abdomen  par  éclat  d'obus  avec  perforation 
du  grêle  et  du  cæcum. 

P...,  blessé  le  12  septembre  1916,  vers  16  h.  30.  Entré  le  13,  à 
4  heures. 
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Plaies  multiples  du  dos. 

Ventre  douloureux,  surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Pas  de 
vomissements.  État  général  précaire  et  pouls  petit. 

Radio  :  Un  projectile  dans  la  fosse  iliaque  interne  droite. 

Opération,  le  13  septembre,  à  4  h.  30,  soit  :  12  après  la  blessure.  — 
Laparotomie  latérale  droite  ;  on  trouve  une  perforation  du  cæcum  et 
une  de  la  dernière  anse  grêle;  sutures  en  deux  [plans.  Éthérisation. 
Suture.  Drainage. 

Suites  simples. 

15  septembre.  —  Ablation  des  drains. 

20  septembre.  —  Ablation  des  agrafes.  La  plaie  a  bon  aspect.  Suppu¬ 
ration  légère  au  niveau  de  l'orifice  du  drain. 

15  octobre.  —  Le  blessé  est  évacué  en  parfait  état  local  et  général. 

Obs.  XXXIV.  —  P  laie  de  l'abdomen  par  éclat  d'obus  avec  perforation 
du  grêle  et  du  cæcum.  Hémopéritoine. 

B...,  blessé  le  14  septembre  1916,  à  15  heures.  Entré  le  14,  à 
20  heures. 

Plaie  d'entrée  punctiforme,  région  lombaire  droite,  à  deux  travers  de 
doigt  de  la  ligne  médiane,  au  niveau  de  la  4e  lombaire.  Pas  d'orifice  de 
sortie. 

Contracture  abdominale,  douleur  très  vive,  surtout  dans  la  fosse 
iliaque.  Vomissements.  Bon  état  général.  Pouls  bien  frappé,  106. 

Radio  :  Projectile  à  7  centimètres  de  profondeur  dans  la  fosse  iliaque 
droite. 

Opération,  le  14,  à  20  heures,  soit  :  5  h.  1/2  après  la  blessure.  — 
Laparotomie  latérale  droite.  Hémopéritoine.  Petite  perforation  du 
cæcum  en  arrière  de  l’abouchement  de  l’iléon.  Large  déchirure  du 
méso-cæcum.  Hémisection  d’une  anse  grêle  contre  laquelle  se  trouve 
le  projectile.  Sutures.  Assèchement  du  petit  bassin.  Éther.  Sérum 
chaud  sur  les  anses.  Drainage.  Suture  de  la  paroi. 

15  novembre.  —  Douleurs  abdominales.  Pouls  petit,  rapide.  Vomis¬ 
sements. 

17  novembre.  —  État  meilleur.  Bon  pouls.  Émission  de  gaz  par  la 
sonde  rectale. 

18  novembre.  —  Deux  selles. 

19  novembre.  —  Ablation  d’un  drain.  La  bonne  évolution  con¬ 
tinue. 

Évacué  le  15  décembre.  Il  se  lève  depuis  plusieurs  jours  et  s’ali¬ 
mente  normalement. 

Obs.  XXXV.  —  Plaie  de  l'abdomen  par  balle  avec  perforation  du  grêle 
et  plaie  de  l'estomac. 

M...,  blessé  le  2  juillet,  à  12  heures.  Entré  le  2,  à  21  heures. 

Plaie  d'entrée  de  5  millimètres  de  diamètre  dans  l’hypocondre  droit. 
Orifice  de  sortie  (3  millimètres  de  diamètre)  dans  l’hypocondre 
gauche. 

Hématome  de  la  région  sus-ombilicale  assez  abondant.  Ventre  dou- 
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loureux.  Vomissement.  Pouls  régulier,  bien  frappé.  Bon  état  général. 
Peut-être  s’agit-il  d’une  plaie  tangentielle,  mais  l’hématome  et  le 
vomissement  décident  l’intervention. 

Opération,  le  2,  à  22  heures,  soit  :  10  heures  après  la  blessure.  —  Lapa¬ 
rotomie  médiane  sus-ombilicale.  Évacuation  de  l’hématome  (caillots). 
Ligature  d’une  artère  anastomotique  entre  mammaire  interne  et  épigas¬ 
trique.  La  plaie  est  pénétrante.  Incision  du  péritoine.  On  trouve  une 
plaie  tangentielle  large  de  4  centimètres  de  la  face  antérieure  de  l’estomac 
et  une  perforation  du  grêle.  Sutures.  Ethérisation.  Réunion  sans 
drainage. 

3  juillet.  —  Tcmp.,  38°.  État  général  satisfaisant. 

5  juillet.  —  Au  pansement,  bon  état  de  la  plaie.  État  général  meil¬ 
leur,  on  commence  l’alimentation. 

12  juillet.  —  Ablation  des  fils.  Cicatrisation  parfaite,  excellent  état 
général. 

4  août.  —  Évacué  en  parfait  état. 

Obs.  XXXVI.  —  Plaie  de  l'abdomen  par  shrapnell  avec  perforation  de  la 
vessie  et  perforation  incomplète  du  grêle.  Péritonite  à  liquide  louche. 

P...,  blessé  le  19  juillet  1916,  à  16  h.  30.  Entré  à  23  h.  30. 

Plaie  d'entrée  au  milieu  de  la  fesse  droite.  Pas  d'orifice  de  sortie. 

‘Ventre  de  bois,  quelques  nausées,  pouls  bon,  calme.  Urines  rou¬ 
geâtres  et  troubles. 

Radio  :  Shrapnell  superficiel  au  niveau  de  la  ligne  blanche. 

Opération,  le  20,  à  0  heure,  soit  :  7  h.  30  après  la  blessure.  —  Lapa¬ 
rotomie  médiane  sous-ombilicale.  On  tombe  directement  sur  le  pro¬ 
jectile.  Dans  le  ventre,  liquide  un  peu  troublé,  urine.  Perforation 
incomplète  du  grêle  (muqueuse  intacte)  que  l’on  enfouit  sous  un  surjet. 
Perforation  unique  de  la  face  supérieure  de  la  vessie.  Suture  en  deux 
plans.  Ether.  Drains.  Sonde  à  demeure. 

24  juillet.  —  Selle  après  lavement. 

26  juillet.  —  Ablation  du  drain. 

28  juillet.  —  Ablation  des  fils. 

Évolution  simple. 

9  août.  —  Le  blessé  est  évacué  en  parfait  état. 

26  août.  —  Il  écrit  que  son  état  est  entièrement  satisfaisant. 

Obs.  XXXVII.  —  Plaie  de  l'abdomen  par  éclat  d'obus  avec  perforation  de 
l'estomac.  Plaie  du  foie. 

S...,  blessé  le  lep  août  1916,  à  I  heure.  Entré  le  Ier,  à  6  h.  30. 

Plaie  d'entrée  au  flanc  gauche;  pas  d'orifice  de  sortie. 

Contracture  abdominale,  surtout  dans  le  flanc  gauche  et  l’épigastre. 
État  général  bon.  Pouls  bien  frappé. 

Radio  :  Projectile  probablement  intrahépatique. 

Opération,  le  1er,  à  7  heures,  soit  :  6  heures  après  la  blessure.  —  Lapa¬ 
rotomie  latérale  gauche.  Deux  plaies  tangentielies  de  la  face  antérieure 
de  l’estomac  qu’on  suture.  Le  projectile  est  sous  le  foie,  au  milieu  de 
caillots.  Ablation  et  drainage  sous-hépatique. 
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Les  jours  suivants  excellent  état  local  et  général.  Ablation  des  flls  au 
9e  jour. 

29  août.  —  Évacuation  du  blessé  en  parfait  état. 

Obs.  XXXVIII.  —  Plaie  de  l'abdomen  par  éclat  d’obus  avec  lésions  du 
rein  et  du  foie.  Hémopéritoine  très  abondant. 

D...,  blessé  le  1er  août  1916,  à  4  heures.  Entré  le  1er,  à  13  heures. 

Plaie  d'entrée  de  1  centimètre  de  diamètre  dans  la  région  lombaire 
droite,  au-dessous  des  fausses  côtes,  à  7  centimètres  de  la  ligne  médiane. 
Pas  d'orifice  de  sortie. 

Ventre  de  bois.  Pas  de  vomissement.  Hématurie  très  foncée.  Dyspnée 
vive.  Faciès  pâle.  Pouls  très  dépressible,  100. 

Radio  :  Gros  éclat  d’obus  à  3  centimètres  de  profondeur,  à  6  centi¬ 
mètres  au-dessous  des  fausses  côtes  à  droite. 

Opération,  le  1er,  à  14  heures,  soit  :  10  heures  après  la  blessure. 
—  Laparotomie  latérale  droite  :  inondation  péritonéale.  Gros  éclat 
d’obus  à  angles  tranchants,  sous-jacent  au  péritoine.  Pas  de  lésion 
intestinale  apparente.  Infiltration  ecchymotique  du  méso-côlon  j  le  sang 
paraît  provenir  d’une  plaie  du  pôle  inférieur  du  rein  droit.  Assèche¬ 
ment  de  la  cavité  péritonéale.  On  reconnaît  alors  une  petite  plaie  du 
bord  inférieur  du  foie.  Tamponnement.  Ether.  Drain  prérénal  et  pelvien. 

2  août.  —  Vomissements  verdâtres  répétés.  Dyspnée.  Pouls,  125.  * 

3  août.  —  Dyspnée.  Pouls  à  130.  Distension  abdominale.  Ablation  du 
tamponnement.  Rien  ne  vient  à  l’aspiration  par  drain  pelvien.  Les 
jours  suivants,  amélioration  de  l’état  général.  Cholérragie  par  la  plaie 
opératoire;  abondante  les  quatre  premiers  jours  et  qui  se  tarit  bientôt. 
Suppuration  abondante  d’origine  rénale  par  la  plaie  lombaire. 

Évacué  le  16  septembre  en  bon  état,  mais  avec  une  fistule  urinaire 
persistante. 

Obs.  XXXIX.  —  Plaie  de  l’abdomen  par  éclat  d'obus  avec  plaie  du  foie  et 
éclatement  du  rein.  Hémopéritoine  abondant. 

R...,  blessé  le  21  octobre  1916,  à  15  heures.  Entré  le  22,  à  7  h.  30. 

Plaie  d’entrée  à  l’hypocondre  droit,  sur  la  ligne  mamelonnaire  au 
niveau  de  la  9»  côte.  Pas  d’orifice  de  sortie. 

Le  blessé  aurait  eu  une  hématurie  ;  à  part  une  légère  contracture,  pas 
de  signes  physiques  ni  fonctionnels  de  réaction  péritonéale. 

État  général  assez  bon.  Pouls  nettement  frappé  quoique  faible  et 
rapide,  110.  Urines  claires. 

Radio  :  Projectile  dans  l’hypocondre  droit,  à  8  centimètres  de  la 
paroi  antérieure. 

Opération,  le  22,  à  8  heures,  soit  :  17  heures  après  la  blessure.  —  Inci¬ 
sion  latérale  du  débridement  de  l’orifice  d’entrée.  Fracture  du  cartilage 
de  la  10e  côte.  Résection  de  10  centimètres  de  celle-ci.  A  l’ouverture  du 
péritoine,  issue  de  sang  sous  pression  sur  la  face  convexe  du  foie;  un 
peu  au-dessus  du  bord  inférieur,  plaie  irrégulière  de  3  centimètres  de 
diamètre;  plaie  plus  large  encore  sur  la  face  inférieure,  un  peu  en 
arrière  du  bord  inférieur.  On  sectionne  la  bandelette  de  tissu  inférieur 
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pour  transformer  ce  séton  en  une  plaie  unique.  Tamponnement.  Au- 
dessous  du  foie,  le  péritoine  pariétal  est  soulevé  par  une  énorme 
tuméfaction;  un  orifice  qui  répond  au  trajet  du  projectile  conduit  dans 
la  loge  rénale.  Une  incision  permet  d'enlever  de  nombreux  gros  caillots 
et  montre  le  rein'droit  complètement  éclaté,  le  tiers  supérieur  séparé 
des  deux  tiers  inférieurs.  Après  une  néphrectomie  rapide,  hémostase 
de  la  loge  rénale,  pénible,  car  l’artère  et  la  veine  ont  été  lésées  par  le 
projectile.  Tamponnement  et  drainage.  Suture  de  la  paroi.  A  la  lin  de 
l’intervention,  malade  extrêmement  faible. 

24  octobre.  —  Amélioration  considérable.  État  général  et  local 
excellent. 

Les  jours  suivants,  on  enlève  les  mèôhes  de  tamponnement  petit  à 
petit;  l’aspiration  par  le  drain  ramène  très  peu  de  sang. 

Excellente  évolution. 

Évacué  le  3  décembre. 

A  donné  depuis  de  ses  nouvelles  qui  sont  très  bonnes. 

Obs.  XL.  —  Plaie  de  l’abdomen  par  balle  avec  lésion  du  rein  et  de  la  rate. 

M...,  blessé  le  1er  juillet  1916,  à  10  heures.  Entré  le  1er,  à  18  heures. 

Plaie  d'entrée  punctiforme  sur  la  ligne  axillaire  gauche,  à  cinq  travers 
d@  doigt  au-dessous  du  niveau  du  mamelon.  Plaie  de  sortie  plus  large 
région  lombaire  gauche. 

Fosse  iliaque  gauche  douloureuse.  Vomissements.,  Urines  claires. 
Etat  général  bon.  Pouls  bien  frappé,  112. 

Opération,  le  2,  à  4  heures,  soit  :  8  heures  après  la  blessure.  —  Débri- 
dement  de  la  plaie  lombaire.  Le  projectile  a  éraflé’  la  rate  et  a  fait 
éclater  le  bord  externe  de  la  partie  inférieure  du  rein  gauche  qui 
saigne  abondamment.  Deux  drains  en  avant  de  la  rate.  Tamponnement. 
Drainage  du  rein. 

Évaeué  le  9  juillet  en  excellent  état. 

Obs.  XLI.  —  Plaie  de  l'abdomen  par  balle  avec  perforations  de  la  vessie 
et  du  rectum. 

L...,  blessé  le  ,1er  juillet,  à  10  heures.  Entré  le  1er,  à  16  h.  30. 

Plaie  d'entrée  de  la  fesse  droite. 

Vomissements.  Hématurie.  Selle  spontanée. 

Opération,  le  1er,  à  17  heures,  soit  :  7  heures  après  la  blessure.  —  Lapa¬ 
rotomie.  Plaie  de  la  face  postérieure  de  la  vessie;  suture.  Plaie  très 
basse  de  la  face  antérieure  du  rectum,  impossible  à  suturer;  tampon¬ 
nement  et  drainage  du  Douglas.  Cystostomie  sus-pubienne. 

R  juillet.  —  Ablation  des  drains  du  Douglas  et  de  la  fesse. 

7  juillet.  —  Ablation  du  drain  vésical,  sonde  à  demeure. 

9  juillet.  —  Ablation  de  la  sonde,  le  blessé  urine  spontanément  par 
la  verge. 

10  juillet.  —  Évacué  en  très  bon  état. 

En  dehors  des  considérations  générales  que  nous  avons  déve¬ 
loppées  dans  notre  précédent  travail  et  qui  sont  applicables  aux 
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observations  qui  précèdent,  nous  retiendrons  les  particularités 
suivantes  : 

1°  Nature  du  projectile.  —  Il  est  à  remarquer  que  dans  la  très 
grande  majorité  de  nos  observations,  les  blessures  sont  imputables 
aux  projectiles  d’artillerie,  puisque  dans  les  97  cas  où  nous 
avons  pu  les  identifier,  nous  ne  relevons  que,  Il  blessures  par  balle. 
Cette  constatation  n’est  pas  indifférente  dans  l’appréciation  des 
résultats,  si  l’on  se  souvient  de  la  gravité  plus  grande  des  projec¬ 
tiles  d’artillerie  par  comparaison  avec  celle  des  balles  de  petit 
calibre. 

2 “  Ancienneté  de  la  blessure.  —  Le  tableau  comparatif  de  la 
mortalité  par  rapport  à  l’ancienneté  de  la  blessure  donne  les  résul¬ 
tats  suivants  : 


Opérés  dans  les  6  premières  heures  .  . 
Opérés  entre  la  7e  et  lall2»  heure  .  .  . 
Opérés  entre  la  12"  et  la  24“  heure.  .  . 
Opérés  après  24  heures . . 


CAS  MORTS  MORTALITÉ 


33  19  57, S  p.  100 
57  36  "68,1  p.  100 
19  16  84,2  p.  100 
3  3  100  p.  100 


( Défalcation  faite  des  opérations  secondaires.) 


Il  est  facile  de  se  rendre  compte  par  la  lecture  de  ce  simple  tableau 
que,  dans  les  deux  tiers  des  cas,  nous  n’avons  pu  opérer  qu’après 
la  6e  heure.  11  est  donc  permis  de  supposer  que  les  résultats  eussent 
pu  être  encore  améliorés,  si  les  circonstances  nous  avaient  permis 
d’intervenir  d’une  façon  plus  précoce. 

3°  Infection  péritonéale.  —  Chez  un  certain  nombre  de  blessés, 
l’intervention  a  révélé  l’existence  d’une  péritonite  en  évolution. 
Malgré  cette  condition  défavorable,  sept  d’entre  eux  ont  guéri, 
(obs.  X,  XI,  XYI,  XXIII,  XXIX,  XXXI,  XXXVI).  Notons  en  pas¬ 
sant  que  le  blessé  de  l’observation  XVI  présentait  à  son  entrée  une 
éviscération  de  lmS0  d’intestin  grêle  avec  lésions  péritonéales  en 
évolution,  ce  qui  ne  l’a  pas  empêché  de  guérir  après  une  laparo¬ 
tomie  pratiquée  8  heures  après  la  blessure. 

4°  La  gravité  comparée  des  lésions  des  différents  organes  est 
difficile  à  établir,  car  le  nombre  des  plaies  de  certains  viscères  est 
véritablement  trop  faible  pour  permettre  d’aboutir  à  un  pourcen¬ 
tage  ayant  quelque  valeur. 

Beaucoup  plus  facile  à  mettre  en  relief  est  la  gravité,  non  pas 
selon  les  organes  atteints,  mais  selon  les  régions  intéressées.  Or, 
la  superposition  des  trajets  suivis  par  le  projectile  nous  fait  aboutir 
aux  conclusions  déjà  posées  lors  de  notre  premier  travail,  à  savoir 
que  les  plaies  des  régions  latérales  de  l’abdomen  (hyponcondre  et 
fosse  iliaque)  sont  beaucoup  moins  graves  que  celles  qui  corres¬ 
pondent  à  de  longs  trajets  traversant  la  ligne  médiane  et  dont  un 
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des  deux  orifices  siège  au  voisinage  de  la  région  ombilicale.  Nous 
avons  déjà  fourni  à  ce  sujet  des  schémas  très  démonstratifs. 

5°  La  multiplicité  des  lésions  d’un  même  organe  est,  a  priori ,  un 
facteur  de  gravité,  mais  moins  important  que  celui  de  l’ancienneté 
de  la  blessure.  Nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  les  blessés  des 
observations  III,  X  et  VIII  chez  lesquelles  nous  relevons  l’existence 
de  10,  7  et  6  perforations  et  qui  ont  guéri,  grâce  à  une  intervention 
relativement  précoce  (6  heures  après  la  blessure). 

6°  La  multiplicité  des  organes  atteints  est  reconnue  comme  un 
facteur  de  gravité  très  important.  Cette  constatation  vérifiée  par 
les  faits  s’explique  d’ailleurs  d’elle-même. 

Il  y  a  lieu  néanmoins  de  remarquer  que  la  différence  de  morta¬ 
lité  entre  les  plaies  univiscérales  et  les  plaies  muitiviscérales,  qui 
était  très  notable  dans  notre  première  série  (75  p.  100  pour  les 
univiscérales  et  90,5  p.  100  pour  les  muitiviscérales),  a  été  beau¬ 
coup  moins  accusée  dans  cette  deuxième  série  (63,8  p.  100  pour 
les  univiscérales  et  66,6  p.  100  pour  les  muitiviscérales).  Nous 
insistons  néanmoins  sur  la  gravité  toute  particulière  de  l’associa¬ 
tion  des  lésions  du  grêle  et  de  la  vessie  dont  le  pronostic  est  parti¬ 
culièrement  sévère.  Un  seul  de  nos  opérés  sur  six  a  guéri  et  encore 
ne  présentait-il  qu’une  perforation  incomplète  du  grêle. 

7 °Les  soins  post-opératoires  doivent  être  ceux  que  nous  avons 
déjà  décrits.  Ajoutons  simplement  que  nous  avons  une  tendance  de 
plus  en  plus  marquée  à  raccourcir  la  durée  du  drainage  dans  les 
cas  opérés  précocement. 

Dans  les  cas  opérés  plus  tardivement,  le  drainage  doit  être  natu¬ 
rellement  prolongé  et  associé  d’ailleurs  aux  différentes  méthodes 
qui  ont  été  préconisées  dans  le  traitement  des  péritonites  (irriga¬ 
tion  de  Murphy,  position  de  Fowler). 

III 

Plaies  thoraco-abdominales. 

Nous  nous  sommes  déjà  expliqués,  dans  notre  premier  travail, 
sur  les  raisons  qui  justifient  pour  les  plaies  thoraco-abdominales 
une  place  spéciale.  Nous  n’y  reviendrons  donc  pas. 

Nous  avons  observé  72  plaies  thoraco-abdominales.  De  même 
que  pour  les  plaies  péritonéales,  nous  mettons  à  part  les  cas  dans 
lesquels  la  guérison  a  été  obtenue  sans  intervention.  Ils  sont  au 
nombre  de  22.  Il  s’agissait  de  blessés  porteurs  de  lésions  siégeant 
aux  cohfins  du  thorax  et  de  l’abdomen,  mais  présentant  une 
symptomatologie  beaucoup  plus  thoracique  qu’abdominale. 

La  plupart  présentaient  le  syndrome  phrénique  plus  ou  moins 
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caractérisé  avec  un  état  général  si  satisfaisant  que  l’idée  d’une 
intervention  opératoire  ne  pouvait  venir  à  un  chirurgien  averti. 

Dans  19  cas,  la  radiographie  a  permis  de  préciser  la  situation  du 
projectile,  le  plus  souvent  petit,  et  a  donné  les  résultats  suivants  : 


Région  hépatique . 11  cas 

Région  splénique .  6  cas 

Région  hépatique  et  splénique .  1  cas 

Épigastre .  1  cas 


Dans  les  3  autres  cas,  il  s’agissait  de  lésions  tangentielles  de  la 
région  hépatique, 

En  opposition  avec  les  22  cas  bénins  qui  précèdent,  nous  en 
avons  observé  33  chez  lesquels  l’allure  clinique  fut  d’emblée  à 
grand  fracas,  soit  du  fait  de  la  lésion  thoracique,  soit  du  fait  de  la 
lésion  abdominale.  Chez  ces  33  blessés,  l’état  général  était  si  pré¬ 
caire  que  toute  intervention  eût  été  inutile  et  n’eût  eu  pour  résultat 
que  de  hâter  l’issue  fatale. 

Nous  n’avons  trouvé  que  dans  17  cas  des  indications  suffisantes 
pour  justifier  une  intervention  chirurgicale. 

Les  organes  atteints  dans  ces  17  cas  ont  été  les  suivants  : 


Rate . 

Foie  et  rate . 

Foie  et  rein . 

Foie,  rate  et  estomac. 
Rate,  grêle  et  côlon.  . 
Angle  colique  .... 
Foie  et  côlon . 


2  cas 


Sur  les  17  opérations  pratiquées,  (i  fois  seulement  nous  avons 
pratiqué  la  laparotomie  immédiate,  les  11  autres  fois  nous  nous 
sommes  contentés,  2  fois  de  débridement  primitif  et  9  fois  d’inter¬ 
vention  secondaire  de  drainage. 

Les  6  laparotomisés  sont  morts.  Des  11  débridements  primitifs 
pu  interventions  secondaires,  7  sont  morts,  4  ont  guéri. 

Parmi  ces  derniers,  nous  mentionnerons  spécialement  l’un  deux 
atteint  d’une  plaie  probable  du  foie  qui  donna  lieu  à  une  laparo¬ 
tomie  tardive  pour  l’évacuation  d’une  collection  suppurée  de  la 
fosse  iliaque  droite  au  milieu  de  laquelle  se  trouvait  le  projectile. 
Ultérieurement,  il  dut  être  opéré  de  nouveau  par  la  voie  trans- 
pleuro-diaphragmalique  pour  une  collection  hépatique  que  la  pre¬ 
mière  intervention  n’avait  pas  atteinte.  Après  de  multiples  incidents 
pleuro-pulmonaires  il  finit  par  guérir. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  chiffres  sont  trop  peu  élevés  pour  permettre 
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des  pourcentages  ayant  quelque  valeur.  Ils  ne  font  néanmoins  que 
confirmer  ce  que  nous  avons  dit  à  propos  de  la  gravité  de  la  lapa¬ 
rotomie  immédiate  dans  les  plaies  thoraco-abdominales. 

Nous  ne  ferons  que  rappeler  qu’il  y  a  lieu  souvent  de  s’abstenir 
de  toute  intervention  immédiate  et  d’attendre  le  moment  favorable 
pour  pratiquer  une  pleurotomie,  ouvrir  un  abcès  hépatique  ou 
évacuer  une  collection. 

Agir  autrement  serait  priver  le' blessé  des  quelques  chances 
qu’il  peut  encore  avoir  de  limiter  'lui-même  sa  lésion  et  d’être 
opéré  à  un  moment  où  son  état  général  lui  permet  de  pouvoir 
faire  les  frais  d’une  intervention  de  drainage  qui  lui  assurera  le 
salut. 


Présentations  de  malades. 

Hydrocèle  simple  guérie  en  quelques  jours  par  le  drainage  filiforme 
sans  alitement, 

par  H.  CHAPUT. 

JeanAr...,  âgé  de  trente-six  ans,  est  atteint  depuis  plusieurs 
mois  d’une  hydrocèle  simple  de  volume  moyen,  transparente,  à 
parois  minces. 

Le  10  février  1917,  après  avoir  déterminé  le  siège  exact  du  tes¬ 
ticule,  je  fais,  sans  anesthésie,  une  petite  incision  de  2  centimètres 
à  la  partie  antéro-supérieure  de  la  vaginale  et  je  saisis  les  deux 
lèvres  de  la  séreuse  avec  des  pinces  de  Kocher. 

Je  fais  en  outre  une  deuxième  incision  de  2  centimètres  à  la 
partie  antéro-inférieure  de  la  vaginale  et  je  saisis  la  vaginale  avec 
des  pinces  de  Kocher. 

Avec  une  pince  longue,  j'introduis  par  l’incision  supérieure  un 
caoutchouc  plein  en  cor  de  chasse  que  je  conduis  jusqu’à  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  la  vaginale;  j'arrête  les  deux  chefs  avec  une 
épingle  double  et  je  les  coupe  au  ras  de  la  peau. 

Par  l’incision  inférieure,  j’introduis  un  second  caoutchouc  en 
cor  de  chasse  que  je  conduis  jusqu’à  l’extrémité  supérieure  de  la 
vaginaje;  j’arrête  et  je  coupe  les  deux  chefs  comme  pour  l’autre 
drain  plein. 

J’enveloppe  les  bourses  d'une  large  compresse  de  gaze  dans  - 
laquelle  je  fais  un  orifice  pour  la  verge  et  je  fixe  cette  compressé 
au  moyen  d’une  bande  de  gaze  passant  circulairement  autour  de 
la  racine  des  bourses  et  de  la  verge. 

La  gaze  est  maintenue  en  outre  par  un  bandage  en  T. 
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Les  drains  sont  laissés  en  place  quinze  jours  pendant  lesquels  le 
blessé  va  à  ses  affaires.  Au  bout  de  ce  temps,  je  supprime  les 
drains  et  les  petites  plaies  se  cicatrisent  en  quelques  jours. 

Vous  pouvez  constater,  chez  ce  malade,  que  l’hydrocèle  est  par¬ 
faitement  guérie,  que  le  testicule  est  un  peu  augmenté  de  volume, 
comme  c’est  la  règle  après  la  guérison  de  l’hydrocèle,  mais  qu’il 
n’y  a  pas  de  liquide  dans  la  vaginale. 

Ce  traitement  est  moins  dangereux  que  l’injection  iodée  qui 
expose  à  la  gangrène  et  à  l’intervention  iodée,  il  n’exige  pas  le 
séjour  au  lit  comme  l’injection  caustique  et  la  cure  radicale,  il  ne 
détermine  pas  de  réaction  aiguë  douloureuse  comme  l’injection 
iodée  ou  la  méthode  de  Defert  et  il  n’expose  pas  à  la  récidive 
comme  le  retournement  de  la  vaginale. 

Ses  avantages  principaux  sont  :  son  indolence  rendant  inutile 
l’anesthésie,  l'absence  de  réaction  consécutive,  l’inutilité  du 
séjour  à  la  chambre,  et  la  perfection  de  la  guérison. 

J’ai  traité  avec  succès  plusieurs  malades  par  ce  procédé,  je  vous 
les  présenterai  ultérieurement. 

Le  drainage  avec  des  crins  de  Florence  ne  réussit  pas  dans 
l’hydrocèle,  les  crins  sont  rapidement  ensevelis  sous  les  adhé¬ 
rences  et  ils  cessent  rapidement  de  drainer,  il  est  indispensable 
de  drainer  comme  je  l’ai  indiqué  avec  des  caoutchoucs  pleins  n°  16. 


Fracture  des  vertèbres  cervicales  suivie  de  guérison , 
par  V.  SOÜBBOTITCH  (Serbie),  associé  étranger. 

Au  cours  d’une  Commission  de  révision  serbe  à  Tours,  j’ai  eu 
l’occasion  de  voir  le  sujet  que  j’ai  cru  intéressant  de  vous  pré¬ 
senter.  Je  regrette  seulement  de  ne  pas  avoir  d’autres  renseigne¬ 
ments  médicaux  ayant  trait  à  l’observation  des  stades  initiais 
et  du  décursus  de  sa  lésion  que  ceux  que  le  malade  a  pu  me 
donner  lui-même. 

V...  (I.),  âgé  actuellement  de  cinquante-sept  ans,  paysan  serbe, 
abattait,  le  26  novembre  1914,  un  grand  arbre,  dont  une  forte 
branche,  en  tombant,  le  frappa  à  la  tête  et  à  la  nuque.  Il  fut  immé¬ 
diatement  projeté  par  terre,  et  resta  sans  connaissance  pendant 
24  heures.  Il  avait  reçu  une  blessure  à  la  tête,  dont  on  voit  encore 
comme  trace,  dans  la  région  pariétale  gauche,  une  cicatrice  trans¬ 
versale  de  10  centimètres  de  longueur  sur  2-3  milimètres  de  lar¬ 
geur  avec  une  légère  dépression  palpable  au-dessous  de  la  cica- 
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trice.  Quand  il  reprit  connaissaace,  ses  bras  et  ses  jambes  étaient 
paralysés.  Les  mouvements,  de  la  tête  et  du  cou  étaient  impos¬ 
sibles  à  cause  des  douleurs  extrêmement  vives  qu’ils  provo¬ 
quaient.  Les  1er,  5e  et  6e  jours,  dit-il,  la  miction  spontanée 
était  possible,  mais  après  elle  devint  de  plus  en  plus  difficile,  et 
ne  pouvait  plus  du  tout  uriner  et  était 
lit  des  bourdonnements  d’oreilles  et  de 


fortes  douleurs  dans  les  régions  scapulaires,  dans  le  bras  gauche 
et  tout  le  long  de  la  colonne  vertébrale.  A.  partir  de  la  moitié  de 
décembre  1913,  les  douleurs  diminuèrent  progressivement;  peu 
à  peu,  la  miction  redevint  possible,  et  c’est  à  cette  époque  que  le 
malade  commença  à  exécuter  de  petits  mouvements  de  la  tété  et  à 
se  soulever.  Jusque-là  il  était  toujours  couché  dans  le  décubitus 
dorsal,  la  tête  en  flexion  et  bien  fixée. 

Il  n’avait  jamais  observé  de  phénomène  d’aqesthésie  et  n’a 
jamais  été  traité  jiar  un  médecin. 

Progressivement  son  état  s’améliora  en  1914  et  1915,  et  en 
automne  de  cette  dernière  année,  il  suivit  la  grande  et  excessi¬ 
vement  dure  retraite  de  l’armée  serbe  à  travers  la  Serbie  et  les 
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montagnes  arides  de  l’Albanie,  et  Cela  toujours  à  pied,  très  péni¬ 
blement,  par  moment,  il  est  vrai. 

Son  état  actuel  lui  permet  de  marcher  relativement  bien.  Il  se 
plaint  de  douleurs  au  niveau  des  omoplates  et  de  sa  gibbosité. 
Il  est  souvent  constipé.  Actuellement,  il  travaille  au  service  des 
de  fer  à  Toùrs  où  on  l’emploie  seulement  pour  des  tra- 


proéminence  marquée  dans  la 
saillie  qui  s’accentue  sen- 
ilement  quand  la  tête  est  portée  en  flexion. 

Les  mouvements  delà  tête  sont  libres.  La  colonne  vertébrale 
est  fixée  seulement  aux  environs  de  la  gibbosité. 

L’examen  neurologique  fait  par  M.  Mouron,  interne  du  service 
ie  M.  Dejerine,  le  14  mars  1917,  donne  :  Réflexes  (radio-périostés, 
:ubito-pi’onatèurs,  rotuliens  et  achilléens)  un  peu  plus  forts  et 
dus  vifs  à  gauche  qu’à  droite.  Réflexes  crémastériens  très  faibles, 
mais  égaux  des  deux  côtés.  Réflexes  abdominaux  normaux.  Signe 
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de  Babinski  net  à  gauche,  douteux,  mais  semble  présent  à  droite. 

Force  musculaire  :  léger  affaiblissement  du  côté  gauche  (aux 
deux  membres).  Sensibilité  :  un  peu  d’hypoesthésie  du  côté 
gauche  (aux  deux  membres).  Pas  de  phénomènes  oculo-pupil- 
laires.  Troubles  sphinctériens  :  constipation,  parfois  rétention 
d’urine. 

La  radiographie  prise  le  6  février  1917  et  l’explication  qui  l’ac¬ 
compagne  ainsi  que  les  photographies  du  malade,  je  les  dois  à 
l’obligeance  de  M.  Ledoux-Lebard,  chef  du  service  radiologique  de 
la  IXe  région. 

La  radiographie  montre  à  l’examen  antéro-postérieur  un 
aspect  anormal  très’ net,  surtout  au  niveau  des  5e  et  68  vertèbres 
cervicales  avec  également  quelques  déformations  des  3e  et  4e,  sans 
que  l’on  puisse  préciser  d’après  cette  seule  image  la  nature  exacte 
des  lésions  osseuses.  Le  cliché  de  profil,  beaucoup  plus  démons¬ 
tratif,  permet  de  se  rendre  compte  de  l’importance  et  du  nombre 
des  lésions.  On  constate  d’abord  la  fusion  en  un  seul  bloc  osseux 
des  corps  des  5e,  6e  et  7e  cervicales  et  même  de  la  4re  dorsale  avec 
déformation  des  apophyses  articulaires  et  des  apophyses  épi¬ 
neuses,  des  6e  et  7e  cervicales  projetées  en  arrière.  Les  corps 
des  3e,  4e  et  5e  cervicales  présentent  des  lésions  d’étendue  variable, 
particulièrement  accentuées  pour  la  5e  dont  une  partie,  irréguliè¬ 
rement  déformée,  déborde  en  avant  l’alignement  des  autres  corps 
vertébraux. 

Je  m’abstiens  de  tout  commentaire  et  vous  présente  ce  cas  seu¬ 
lement  pour  contribuer  à  montrer  à  quel  degré  ces  fractures 
même  graves  des  vertèbres  sont  quelquefois  capables  de  guérison. 

Je  pense  qu’un  certain  nombre  de  cas  plus  légers,  où  il  n’y  a  pas 
de  lésions  de  la  moelle,  restent  non  diagnostiqués. 


Bon  résultat  éloigné  d'une  suture  du  tronc  du  sciatique  réséqué  pour 
hématone  anévrismal  de  ce  nerf-,  restauration  motrice , 

par  ALBERT  MOUCHET  et  J.  MOUZON. 

Le  froid  dont  nous  venons  tous  de  souffrir  si  cruellement  aura 
eu  du  moins  cet  avantage  de  nous  permettre  de  retrouver  un 
blessé  que  l’un  de  nous  opéra  de  suture  du  ^îerf  sciatique,  et  nous 
croyons  que  son  cas  offre  une  intéressante  contribution  à  l’étude 
des  restaurations  motrices  après  suture  des  nerfs. 

Cet  opéré  est  venu  se  présenter,  il  y  a  juste  un  mois,  à  la  con¬ 
sultation  de  neurologie  de  la  Salpêtrière,  pour  une  petite  ulcéra- 
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tion  trophique  du  3e  orteil  droit  développée  sous  l’influence  du 
froid.  Il  fut  admis  salle  flouvier;  l’ulcération  guérit  rapidement. 

Nous  devons  à  la  bienveillance  de  M.  Lereboullet,  chef  du  ser¬ 
vice,  d’avoir  pu  étudier  ce  malade  et  de  vous  apporter  actuelle¬ 
ment  son  observation  détaillée. 

Il  s’agit  de  ce  blessé  de  guerre  par  balle  que  l’un  de  nous, 
M.  Mouchet,  opéra  le  Ie*  avril  1915,  à  Orléans,  d’une  tumeur  du 
nerf  sciatique  droit,  tumeur  absolument  exceptionnelle  dont  nous 
ne  connaissons  pas  d’autre  exemple  et  qui  n’était  autre  qu’un . 
hématona  anévrismal  par  blessure  de  l'artère  du  nerf  sciatique. 

L’observation  présentée  à  la  Société  de  Chirurgie,  le  11  avril 
1915,  fut  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Walther,  dans  la  séance  du 
9  juin  1915  (1). 

Les  chirurgiens  qui  prirent  la  parole  ensuite,  MM.  Quénu,  Mau- 
claire,  «  égratignèrent  »  quelque  peu  l’opérateur,  et  lui  repro- 
-  chèrent  sa  résection  trop  mutilante  ;  il  leur  semblait,  d’après 
l’aspect  de  la  tumeur  et  de  sa  coupe  histologique,  qu’une  résec¬ 
tion  partielle  eût  pu  suffire  et  qu’il  eût  mieux  valu  ne  pas  inter¬ 
rompre  la  continuité  du  nerf. 

Nous  croyons  cependant  que,  dans  un  cas  semblable,  notre  con¬ 
duite  était  légitime:  le  clivage  semblait  impossible,  une  fois  la 
tumeur  ouverte,  et  l’on  sentait  à  peine  la  bande  —  mince,  du  reste 
—  de  tissu  nerveux  qui  assurait  la  continuité  des  deux  bouts  du 
nerf.  D’autre  part,  le  saignement  de  la  poche  était  extrêmement 
abondant  et  l’on  ne  voyait  vraiment  pas  comment  l’arrêter;  il 
avait  lieu  par  toute  la  surface  de  la  poche. 

Mais  admettons  même  que  l’arrêt  de  l’hémorragie  ait  été  pos¬ 
sible  et  que  l’on  ait  pu  se  borner  à  une  résection  partielle  du  nerf  ; 
il  eût  fallu  aviver  les  deux  bouts  nerveux  sur  la  plus  grande 
partie  de  leur  tranche  de  section  et  les  suturer  en  conservant  la 
bande  de  tissu  nerveux  qui  établissait  la  continuité  du  nerf.  Or, 
rien  ne  prouve  que  cette  bande  que  nous  respections  avait  une 
réelle  valeur  pour  la  restauration;  nous  risquions  parfaitement 
de  suturer  un  bout  avivé  dans  de  bonnes  conditions  à  un  autre 
bout  mal  orienté  avec  des  fascicules  nerveux  déviés,  qui  se  se¬ 
raient  présentés  de  flanc  à  la  neurotisation,  et  l’avantage  de  la 
résection  partielle  eût  été  plus  que  contestable.  Une  observation 
récente  de  M.  et  Mn,e  Dejerine  et  de  Mouzon  est  tout  à  fait  démons¬ 
trative  à  cet  égard  (2).,. 

Ce  qui  est  certain,  c’est  que  cette  résection  de  cinq  centimètres  du 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  n°  22,  p.  1201-1209. 

(2)  Soc.  de  Neurol,  de  Paris,  6  janvier  1916,  in  Revue  neurologique,  jan¬ 
vier  1916. 
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tronc  du  sciatique ,  suivie  d’un  affrontement  soigné,  dans  la  posi; 
tion  de  flexion  à  angle  droit  du  genou  (position  maintenue  durant 
trois  semaines),  non  seulement  n’a  pas  aggravé  l’état  du  blessé, 
mais  a  fait  disparaître  immédiatement  les  vives  douleurs  dont  il 
se  plaignait  et  a  été  suivie  d’une  restauration  motrice  du  nerf  des 
plus  intéressantes. 

La  douleur  à  la  pression  du  mollet,  puis  la  douleur  à  la  pression  de 
la  plante  du  pied  ont  reparu  tout  d’abord,  quelques  semaines  après  la 
suture.  Plus  tard,  les  mouvements  de  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
sont  devenus  plus  rigoureux.  Les  premiers  mouvements  d’abaissement  du 
pied  se  sont  produits  au  printemps  1916  et  ils  n’ont  fait  que  progresser 
depuis  lors. 

M...  steppe  encore  un  peu,  son  pied  reste  ballant  et  tombant  en  varus 
avec  flexion  exagérée  des  orteils,  mais  il  est  loin  d’être  atonique  et 
l’équinisme  est  peu  accentué. 

Des  mouvements  vigoureux,  soutenus  et  répétés  d’abaissement  du 
pied  peuvent  être  réalisés  par  le  triceps  sural.  De  plus,  un  mouvement 
indépendant  d’adduction  du  pied  est  également  possible  pendant  lequel 
on  sent  nettement  le  soulèvement  du  tendon  du  jambier  postérieur  ; 
dans  ce  mouvement,  on  perçoit  aussi  un  léger  soulèvement  du  tendon 
jambier  antérieur,  mais  aucune  contraction  indépendante  de  ce  muscle, 
aucun  mouvement  d’élévation  du  pied  ne  sont  possibles.  Les  muscles 
des  orteils  restent  complètement  paralysés,  de  même  les  péroniers 
latéraux.  Les  muscles  fléchisseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse  sont  vigou¬ 
reux;  biceps,  demi-tendineux,  demi-membraneux. 

L’examen  électrique,  pratiqué  par  le  DP  Allard,  dpnne  des  contrac¬ 
tions  faradiques  sur  le  triceps  et  sur  le  jambier  postérieur.  L’excitabi¬ 
lité  galvanique  reste  très  diminuée  avec  contractions  lentes  sur  ces 
muscles.  L’inexcitabilité  nerveuse  et  musculaire,  faradique  et  galva¬ 
nique  reste  complète  sur  le  sciatique  poplité  externe  :  seules  quelques 
contractions  galvaniques  peuvent  être  obtenues,  en  excitation  longitu¬ 
dinale,  sur  le  jambier  antérieur,  à  20  milliampères. 

L’atrophie  musculaire  est  modérée,  même  sur  les  muscles  de  la  loge 
antéro-externe  de  la  jambe  qui  restent  paralysés. 

La  percussion  des  jumeaux  donne  une  contraction  plus  faible  que  du 
côté  opposé,  avec  décontraction  lente  ;  l’excitation  des  autres  muscles, 
et  en  particulier  du  jambier  antérieur,  ne  peut  être  obtenue. 

Le  réflexe  achilléen  reste  aboli  ;  le  réflexe  rotulien  est  plus  vif  qu’à 
gauche. 

Aucune  douleur  spontanée  n’a  réapparu  depuis  l’opération. 

L’anesthésie  cutanée,  au  contact  du  pinceau,  à  la  piqûre  de  l’épingle, 
aux  différences  de  température,  reste  complète  dans  tout  le  territoire 
du  sciatique.  Mais  la  pression  est  douloureuse,  aussi  bien  sur  les  diffé¬ 
rents  groupes  de  la  plante  du  pied  que  sur  le  mollet  ou  sur  la  loge 
antéro-externe  de  la  jambe  et  elle  provoque  des  fourmillements,  en 
courant  électrique,  dans  tout  le  pied, 
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La  piqûre  de  l’épiogle,  en  raison  de  la  pression  profonde  qu’elle 
exerce,  réveille  les  mêmes  fourmillements  quel  que  soit  le  point  excité  : 
seuls,  les  orteils  restent  complètement  anesthésiques  à  la  pression. 

Le  nerf  sciatique  poplité  externe  est  douloureux  à  la  pression  au  çol 
du  péroné  ;  lorsqu’on  le  fait  rouler  sous  le  doigt,  on  provoque  surtout 
une  irradiation  dans  le  talon. 

Les  attitudes  des  orteils  ne  sont  pas  perçues  ;  toutes  celles  du  cou-de- 
pied  le  sont  parfaitement. 

La  sudation  reste  nulle  dans  le  territoire  cutané  anesthésique. 

Le  pied  droit  reste  plus  froid  que  le  piçd  opposé.  Les  ongles  des 
orteils  droits  sont  noirs,  striés;  atrophiés,  friables.  Les  poils  sont  plus 
secs,  plus  contournés  à  droite  qu’à  gauche. 

Du  fait  de  la  marche,  des  callosités  se  sont  formées  sur  les  saillies 
sous-métatarsiennes  du  gros  orteil  et  du  5“  orteil. 

La  cicatrice  opératoire  de  la  cuisse  n’est  pas  douloureuse  spontané¬ 
ment;  la  pression  profonde  sur  le  trajet  du  nerf,  au  niveau  de  sa 
lésipn,  réveille  une  certaine  Sensibilité,  mais  sans  irradiation. 

En  résumé,  les  signes  de  restauration  que  l’on  note  chez  M..., 
deux  ans  après  la  suture  de  son  sciatique  sont,  les  suivants  : 

1°  Comme  signe  de  restauration  de  fonction  :  une  contraction  vo¬ 
lontaire  vigoureuse  du  triceps  sural  et  du  jambier  postérieur  avec 
retour  de  là  contractilité  faradique. 

2°  Comme  signes  de  restauration  d'amorce  : 

a)  Une  contraction  associée  du  jambier  antérieur-, 

b)  L'atténuation  de  l'équinisme  qui,  étant  données  la  restaura¬ 
tion  du  triceps  sural  et  l’absence  d’ankylose  du  cou-de-pied,  tra¬ 
duit  un  bon  tonus  des  élévateurs  du  pied  :  jambier  antérieur, 
extenseur  commun  des  orteils,  péroniers  latéraux  ; 

c)  La  sensibilité  du  nerf  sciatique  poplité  externe  et  de  toutes 
les  masses  musculaires  à  la  pression ,  sensibilité  qui  s’accompagne 
de  fourmillements  dans  le  pied.  Ce  symptôme  permet  d’espérer 
que  la  restauration  de  fonction  se  produira  dans  le  territoire  scia¬ 
tique  poplité  externe,  comme  elle  s’est  déjà  manifestée  dans  le 
territoire  sciatique  poplité  interne  ; 

d)  Le  peu  d'intensité  de  l’atrophie  musculaire,  deux  ans  et 
demi  après  la  blessure. 

L’inexcitabilité  faradique  et  galvanique  du  sciatique  poplité 
externe  et  de  son  territoire  musculaire  ne  doit  pas  être  consi¬ 
dérée  comme  l’indice  d’un  pronostic  grave,  car  cette  réaction 
annonce  souvent  le  processus  de  réparation  (Huet). 

M.  Cn.  Walther.  —  Il  me  semble,  si  j’ai  bonne  mémoire,  que 
dans  le  rapport  que  j’avais  fait  sur  la  communication  de  mon 
ami,  M.  Mouchet,  je  ne  lui  avais  pas  reproché  la  résection  totale 
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du  nerf  altéré.  Dans  une  réponse  à  la  discussion  qui  avait  suivi 
mon  rapport,  j’avais  même  dit  que,  tout  en  étant  partisan  du 
moindre  dégât,  je  pensais  qu’il  était  très  difficile  et  peut-être  im¬ 
possible,  dans  certains  cas,  d’éviter  la  résection  complète,  surtout 
lorsqu’il  s’agit  d’une  tumeur  vasculaire. 

En  tout  cas,  l’événement  a  donné  raison  à  M.  Mouchet  et  nous 
ne  pouvons  que/  le  féliciter  du  très  beau  résultat  thérapeutique 
qu’il  a  obtenu. 


Présentation  de  pièces. 

Anévrisme  artérioso-veineux  du  canal  de  Hunter. 

Résection  des  vaisseaux. 

Anastomose  des  deux  bouts  de  l'artère  réséquée , 
par  un  tube  d’argent  paraffiné  ( intubation  artérielle ), 
permettant  à  la  circulation  artérielle  de  s'effectuer, 

par  TH.  TL’FFIER. 

Je  vous  présente  une  radiographie  et  un  tube.  La  radiographie 
est  celle  d’un  blessé  que  j’ai  opéré  d’un  anévrisme  artérioso-veineux 
siégeant  dans  le  canal  de  Hunter  à  l’origine  de  la  poplitée  et  chez 
lequel,  pour  éviter  après  la  ligature  une  gangrène  du  membre 
inférieur,  dont  je  viens  de  voir  un  exemple,  j’ai  pratiqué,  après 
excision  du  vaisseau,  l’anastomose  des  deux  bouts  artériels  au 
moyen  de  ce  tube  d’argent  paraffiné  (i). 

Sir  G.  Makins  m’a  appris  que  mon  procédé  a  été,  depuis  sa 
publication,  employé  deux  fois  par  l’armée  anglaise,  pour  des 
blessures  de  la  poplitée  :  un  cas  du  colonel  Gordon  Watson  et 
un  autre  du  lieutenant-colonel  Gunn  (2).  Après  leur  application, 
sir  G.  Makins  a  trouvé  un  bruit  systolique  à  la  pointe  du  cœur, 
lequel  disparut  lorsque  les  tubes  furent  enlevés. 

Voici  cette  observation  dont  vous  excuserez  les  détails. 

D...,  trente-deux  ans,  blessé  le  19  juillet  1915,  à  Frevent  (Pas-de-^ 
Calais).  Plaie  pénétrante  de  la  cuisse  droite  par  éclat  d’obus. 

Le  blessé  est  évacué  sur  Paris,  à  l’hôpital  Beaujon  où  il  est  soigné 
salle  Blandin.  Il  commence  à  marcher  vers  la  fin  octobre.  Il  ressent 
une  espèce  de  bouillonnement  dans  la  cuisse  droite,  surtout  lorsqu’il  est 

(1)  L’  «  intubation  artérielle  »,  Bull,  de  l'Acad.  de  Méd.,  séance  du 
19  octobre  1915,  p.  455. 

(2)  British  Journal  of  Surgery,  vol.  IV,  n°  15,  1911,  p.  531.  Wounds  of  the 
Blood-Vessels,  par  sir  G.  H.  Makins,  K.  C.  M.  G.,  C.  B. 
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assis.  En  février  1916,  on  le  renvoie  au  front.  Il  fait  la  campagne  de  Ver¬ 
dun  et  la  Somme.  En  juin  1916,  sa  jambe  droite  s’engourdit  facilement, 
surtout  après  une  marche  prolongée,  certains  exercices  plus  fatigants 
comme  le  pas  cadencé  lui  causent  une  douleur  très  violente  et  le  for¬ 
cent  à  s’arrêter.  Ces  symptômes  sont  mis  sur  le  compte  de  son  ancienne 
blessure  et  n’empêchent  pas  le  malade  de  participer  aux  attaques. 

Le  12  septembre  1916,  dans  la  Somme,  il  est  blessé  une  seconde  fois. 
Fracture  des  deux  os  de  la  jambe  gauche  par  balle.  A  mon  Hôpital 
complémentaire  75,  débridement  Carrel,  appareil  plâtré.  Guérison. 

Je  constate  alors  un  anévrisme  artério-veineux  de  la  fémorale  droite 
dans  le  canal  de  Hunter,  cette  lésion  date  de  sa  blessure  de  février  1916. 

La  tension,  au  Pachon,  ne  diffère  pas  sensiblement  d’un  membre  à 
l’autre.  Jambe  malade  :  t.  ma.,  16  ;  t.  min.,  6,  —  Autre  jambe  :  t.  ma.,  16  ; 

Opération,  le  17  février  (aide,  Dr  Roux-Berger).  —  Incision  sur  le 
trajet  de  la  fémorale  depuis  la  face  interne  du  creux  poplité,  en  dedans 
du  muscle  adducteur  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  Je  cherche 
et  je  trouve  l'artère  fémorale  au  niveau  de  la  pointe  du  triangle  de 
Scarpa,  à  son  enttée  dans  le  canal  de  Hunter  ;  elle  est  augmentée  de 
volume,  bleuâtre,  ses  parois  sont  minces,  si  bien  que  pendant  quel¬ 
ques  instants  je  me  demande  si  ce  n’est  pas  la  veine  qui  est  à  ce  niveau. 
J’isole  la  veine  plus  petite.  Arrivé  à  la  partie  inférieure  du  canal  de 
Hunter,  je  tombe  sur  une  cicatrice  qui  empêche  toute  espèce  de  dissec¬ 
tion.  Je  me  porte  alors  dans  le  creux  poplité.  Je  découvre  l’artère  et  la 
veine  poplitées.  Je  remonte  progressivement  jusqu’à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  canal  de  Hunter  et  il  me  reste  alors  environ  deux  grands 
travers  de  doigt  (4  cm.)  de  tissu  induré  sillonné  d’énormes  veines 
sarmentant  autour  d’un  noyau  central.  Ce  noyau,  intimement  uni  à  la 
cicatrice,  bat  énergiquement.  Il  est  le  siège  d’un  thrill  très  intense  ; 
je  lie  successivement  toutes  ces  veines  et  j’arrive  sur  un  noyau  fibreux, 
véritable  sac  formé  par  la  terminaison  de  l’artère  et  de  la  veine  et 
constitué  par  un  tissu  de  nouvelle  formation.  Il  est  impossible.de  savoir 
s’il  est  constitué  aux  dépens  de  l’artère  ou  de  la  veine.  Dans  ces 
conditions,  je  lie  la  veine  au-dessous  et  au-dessus  du  sac.  Je  place 
deux  pinces  de  laboratoire  à  pression  double  sur  l'artère  au-dessus  et 
au-dessous  du  sac.  Section  de  l’artère,  lavage  au  Locke  et  introduction 
des  deux  extrémités  renflées  du  tube  dans  les  deux  bouts  de  l’artère. 
Ces  deux  extrémités  sont  liées  au  catgut  sur  le  tube  (les  extrémités 
elles-mêmes  sont  légèrement  enduites  avec  de  l’huile  de  vaseline).  Les 
pinces  d’attente  sont  enlevées  et  immédiatement  le  courant  sanguin  se 
rétablit  dans  l’artère  qui  bat  violemment  au-dessus  et  au-dessous  du 
tube.  Au-dessus  l’artère  a  certainement  doublé  de  volume,  elle  res¬ 
semble  tout  à  fait  à  une  veine  fémorale  très  gonflée.  Je  lie  tous  les 
vaisseaux  collatéraux  sectionnés  et  je  ne  m’embarrasse  nullement  de 
l’ancien  petit  sac  adhérent  pourtant  constitué  probablement  par  la 
jonction  de  l’artère  et  de  la  veine. 

Le  couturier,  l’aponévrose  de  la  cuisse  sont  suturés  au  catgut.  La 
plaie  est  fermée  sans  aucun  drainage. 
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Voici  la  radiographie  de  la  cuisse  au  3e  jour  ;  vous  y  voyez  le 
tube  en  place.  Aucune  réaction  ni  température,  aucun  trouble 
quelconque  de  circulation  dans  le  membre  sous-jacent. 

Le  24  février  1917,  extirpation  du  tube  réunissant  les  deux  extrémités 
de  l'artère.  —  La  plaie  est  en  parfait  état,  complètement  réunie.  J’enlève 
sur  la  ligne  médiane  quelques  agrafes,  j’écarte  les  parties  profondes 
de  la  cicatrice,  et  je  trouve  intact  le  tube  métallique  couché  dans  la 
gaine  musculaire  où  je  l’avais  placé,  il  est  lisse,  net,  les  deux  extré¬ 
mités  artérielles  sont  parfaitement  fixées  sur  le  tube,  et  la  cicatrice  est 
adhérente  aux  gaines  musculaires  voisines.  Il  n’existe  aucune  trace  de 
sphacèle  ni  de  section  quelconque  à  ce  niveau: 

Au-dessus,  l’artèrë  bat,  au-dessous,  l’artère  bat  également,  absolu¬ 
ment  comme  lorsque  j’ai  placé  le  tube.  La  circulation  semble  donc 
s’effectuer  dans  l’intérieur  du  tube.  J’isole  les  extrémités  de  l’artère, 
je  place  une  ligature,  au  catgut  au-dessus  et  au-dessous  du  tube,  puis 
je  coupe  les  deux  fils  de  catgut  placés  dans  ma  première  ôpératidh  et 
qui  liaient  l’artère  sur  le  tube  et  je  l’enlève,  il  contient  du  sang  liquide 
sans,  trace  de  caillots  ni  au-dessus  ni  au-dessous.  Il  a  donc  été  toléré 
par  les  tissus  et  les  vaisseaux,  et  a  permis  la  circulation. 

Fermeture  des  parties  profondes  et  superficielles  de  la  plaie  qui  avait 
été  entr 'ouverte  en  partie  pour  enlever  le  tube.  La  circulation  a  été 
retardée  par  l’élimination  d’un  des  fils  de  catgut  et  d’huile  de  vaseline 
employée,  ayant  omis  de  déterger  la  plaie  à  l’éther. 

Avant  l’opération,  pendant  que  le  tube  était  en  place  et  après 
son  ablation,  on  a  pris  la  pression  artérielle  au  Pachon  et  les 
résultats  obtenus  ont  été  les  suivants. 

Avant  l’opération,  c’est-à-dire  le  17  février  : 

Jambe' malade .  Tens.  max.,  16.  T.  min.,  6. 

Jambe  saine.  .  Tens.  max.,  16.  T.  min.,  8. 

Bras . Tens.  max.,  14.  T.  min.,  8. 

Après  la  pose  de  tube,  c’est-à-dire  le  18  février  : 

Jambe  malade.  Tens.  max.,  21.  T.  min.,  8  1/2.  Pouls  long,  lent. 
Oscillations,  2-12. 

Jambe  saine.  .  Tens.  max.,  20.  T.  min.,  8.  Oscillations,  4-11. 

Bras . Tens.  max.,  16.  T.  min.,  10. 

Le  24  février,  jour  où  on  a  enlevé  le  tube  : 

Jambe  saine.  .  Tens.  max.,  18.  T.  min.,  7.  b  divisions  d’oscilla¬ 
tions. 

Jambe  malade.  Tens.  max.,  6.  T.  min.,  4.  1/2  division  à  peine- 
Pouls,  76. 
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Il  semble  donc  que  le  tube  placé  sur  le  trajet  d’une  artère  trans¬ 
forme  le  courant  sanguin  en  aval  dans  les  conditions  où  il  se  trou¬ 
verait  en  cas  d’athérome  très  marqué  de  l’un  des  points  du 
vaisseau. 

Voici  la  pression  artérielle  prise  avec  le  même  appareil  de 
Pachon  les  jours  qui  ont  suivi  l’ablation  du  tube  : 

Le  20  février  : 

Jambe  malade.  Tens.  max.,  9  1/2.  T.  min.,  6.  Une  division  à  peine. 
Jambe  saine.  .  Tens.  max.,  18.  T.  min.,  7.  6  à  7  divisons  d’oscilla¬ 
tions.  Pouls,  80. 

Le  16  mars  : 

Jambe  malade.  Tens.  max.,  9.  T.  min.,  6.  Oscillations  :  une  bonne 
division. 

Jambe  saine  .  Tens.  max.,  17.  T.  min.,  6.  Oscillations  :  4  divi¬ 
sions.  Pouls,  76. 

C’est  donc  bien  par  le  tube  que  se  faisait  en  grande  partie  la 
circulation  puisque  la  différence  d’amplitude  d’oscillation  a 
disparu. 

Il  paraît  donc  démontré  par  cette  opération  la  possibilité  de 
remplacer  une  artère  comme  la  fémorale  par  un  tube  d’argent 
paraffiné,  de  moindre  volume,  d’une  longueur  de  5  centimètres. 
Il  y  aura  peut-être  des  applications  assez  fréquentes  de  cette 
méthode  dans  les  cas  de  rupture  artérielle  accidentelle  ou  chirur¬ 
gicale.  N 

Resterait  à  déterminer  combien  de  temps  le  tube  peut  rester  en 
place  sans  provoquer  ni  coagulation,  ni  accident.  Il  dépasse,  pour 
un  tube  de  ce  volume,  une  semaine,  comme  le  démontre  cette 
observation. 
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Amputation  atypique  du  pied  ( amputation  sous-as tragalienne 
avec  conservation  de  la  partie  postéro-supérieure 
du  calcanéum ), 

par  GII.  W'ALTIIKR. 

Les  radiographies  et  les  photographies  que  je  vous  présente  ont 
trait  à  une  amputation  partielle  atypique  du  pied  qui  me  semble 
assurer  une  grande  mobilité  au  moignon  en  conservant  dans 
l’amputation  sous-astragalienne  la  partie  supérieure  de  la  moitié 
postérieure  du  calcanéum,  en  gardant,  par  conséquent,  intacte 
l’insertion  du  tendon  d’Achille  ou  tout  au  moins  la  partie  supé¬ 
rieure  de  cette  large  insertion. 

Je  vous  ai  présenté  ici,  le  27  septembre  dernier,  le  malade, 
opéré  depuis  cinq  mois  déjà,  qui  devait  le  lendemain  quitter  mon 
service,  mais  je  n’avais  pas  encore  les  radiographies  qui  seules 
permettent  d’étudier  l’architecture  du  moignon. 

Cet  homme  avait  été,  au  mois  de  janvier  4915,  atteint  de  gelure 
du  pied  gauche,  et,  le  3  mars  1915,  je  vous  avais  apporté  une  série 
de  photographies  montrant  le  commencement  de  la  cicatrisation 
après  élimination  de  larges  escarres  comprenant  presque  toute 
la  face  dorsale  du  pied  jusqu’au-dessus  de  la  malléole  externe  et 
toute  la  face  plantaire,  moins  une  languette  interne  triangulaire 
dont  la  pointe.atteignait  le  milieu  de  la  plante  (fig.  1  à  5). 

Par  rétraction  des  larges  surfaces  cicatricielles,  la  peau  saine  a 
été  progressivement  attirée,  le  lambeau  interne  s’est  élargi,  la 
peau  a  recouvert  la  face  externe  du  pied  (fig.  6  et  7).  Cette  cicatri¬ 
sation  a  été  longue,  mais  1^  résultat  au  bout  de  douze  mois  a  été 
si  satisfaisant  que  j’ai  pu  conserver  le  pied. 

Je  me  suis  efforcé  de  réduire  au  minimum  les  résections 
osseuses  nécessaires  et  d’attendre  toujours  l’effet  de  la  réparation 
spontanée.  Une  intervention  trop  précoce  m’eût  obligé  à  faire 
l’amputation  de  la  jambe  à  la  partie  moyenne. 

Dans  une  première  intervention,  le  2  décembre  1915,  je  réséquai 
les  métatarsiens  avec  la  partie  antérieure  du  tarse  en  enlevant 
une  partie  des  cunéiformes  et  du  cuboïde. 

Le  résultat  n’étant  pas  encore  satisfaisant  à  cause  de  la  mau¬ 
vaise  qualité  de  la  peau  cicatricielle,  très  tendue  et  douloureuse 
en  certains  points,  je  fis  le  3  mars  1916  une  amputation  de  Cho- 
part,  en  conservant  toujours  l’intégralité  des  téguments,  même 
cicatriciels. 
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Le  moignon  était  bon  en  avant, 
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peau  très  mince  adhérait  aü  calcanéum  et  l’appui  sur  le  talon  était 
douloureux. 
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Après  chacune  de  ces  opérations,  le  massage,  fait  depuis  le 
début  de  la  cicatrisation  pour  aider  à  la  vascularisation  et  à 
l’assouplissement  des  téguments,  était  repris  régulièrement. 

Le  27  avril  1916,  j’intervins  à  nouveau  pour  réséquer  le  cal¬ 
canéum.  Voici  le  résumé  de  l’opération  : 


«  Incision  de  la  face  externe  du  pied,  commençant  au  tendon 
d’Achille  contre  le  bord  supérieur  du  calcanéum,  descendant 


Fig.  3.  —  État  du  pied  après  l’éliminatiou  des  escarres  (25  janvier). 


obliquement  sur  le  bord  externe  du  pied  pour  rejoindre  la  cica¬ 
trice  antérieure. 

«  La  dissection  des  téguments  à  la  partie  postérieure  du  talon 
est  laborieuse  en  raison  de  l’adhérence  au  calcanéum  du  tissu 
cicatriciel.  En  avant  de  la  tubérosité  du  calcanéum  existe  un 
coussin  cellulo-adipeux  correspondant  à  la  languette  cutanée 
interne  primitive,  étalée  sous  la  plante  du  pied  et  qui  pourra 
fournir  un  bon  coussin  après  ablation  du  calcanéum. 

«  Le  calcanéum  dégagé  est  sectionné  horizontalement  à  la  scie 
de  Gigli  en  passant  au-dessous  de  la  tête  de  l’astragale.  Ce  qui 
reste  de  la  tubérosité  postérieure  est  ensuite  égrugé  à  la  pince 
gouge  en  mordant  sur  la  partie  inférieure  de  l’insertion  du  tendon 
d’Achille  préalablement  dégagée  au  bistouri.  On  obtient  ainsi,  en 
arrière,  unejsurface  courbe  qui  assure  plus  de  jeu  aux  téguments. 
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Le  tendon  d’Achille  reste  solidement  encore 
calcanéum  ainsi  modelé. 


ig.  4  et  5.  —  Commencement  de  la  réparation  spontanée  (fin  de  février). 
On  voit  la  peau  dorsale,  tiraillée  par  la  cicatrisation,  s’abaisser  vers  le 
bord  externe  du  pied,  et  l’étro,it  lambeau  interne  triangulaire  s’étaler  sur  la 
face  plantaire  et  arriver  presque  au  contact  du  lambeau  dorsal  sur  le  bord 
externe  du  pied. 


«  Dans  le  lambeau  antérieur  sont  disséqués  les  tendons  exten¬ 
seurs  qui  sont  ramenés  sous  le  pied  et  suturés  au  lambeau  plan- 


748 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


taire  et  à  l'aponévrose  plantaire  de  façon  à  relever  le  moignon  et 
bien  assurer  la  mobilité. 

«  Après  suture  au  crin  des  téguments,  le  résultat  immédiat 
semble  très  bon.  La  résection  très  étendue  du  calcanéum  a  donné 
une  suffisante  mobilité  aux  téguments  qui  se  trouvent  tassés  à  la 
plantaire  maintenant 


d’amputation  sous-astragalienne 
avec  conservation  d’une  lame  postéro-supérieure  du  calcanéum  pour  l’inser¬ 
tion  du  tendon  d’Achille  (2  octobre  1916).  Extension. 


Lorsque  je  vous  ai  présenté  l’opéré,  le  27  septembre  dernier, 
vous  avez  pu  constater  la  bonne  qualité  du  moignon,  la  mobilité 
l’articulation  tibio-tarsîenne  et  la  facilité  de  la  marche  avec  un 
soulier  convenable. 

La  conservation  de  cette  lame  de  la  partie  postéro-supérieure 
calcanéum  me  semble  avoir  un  réel  avantage. 

Le  moignon  est  plus  long  que  celui  de  la  sous-astragalienne,  ce 
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qui  rend  plus  facile  l’application  du  soulier.  La  conservation  de 
l’insertion  du  tendon  d’Achille  d’une  part,  la  suture  des  tendons 
extenseurs,  sous  la  tête  de  l’astragale,  au  lambegu  plantaire, 
d’autre  part,  assurent  la  conservation  des  mouvements  volon¬ 
taires  étendus  (fig.  8  et  9). 

Dans  la  station  debout,  l’appui  se  fait  sur  la  partie 
inférieure  de  la  tête  de  l'astragale  et  un  peu  sur  la  face 


FIg.  9.  —  Résultat  définitif.  Bon  moignon  d'amputation  sous-astragalienne 
avec  conservation  d’une  lame  postéro-supérieure  du  calcanéum  pour  l’inser¬ 
tion  du  tendon  d’Achille  (2  octobre  1916).  Flexion. 


inférieure  du  fragment  du  calcanéum  matelassé  d’un  bon  coussin 
plantaire. 

Les  radiographies  montrent  les  dimensions  du  fragment  du 
calcanéum  conservé  et  la  bascule  légère  en  avant  de  la  tête  de 
l’astragale  lorsque  le  moignon  n’appuie  pas  sur  le  sol. 

Quand  le  pied  appuie,  il  semble  que  le  moignon  se  redresse;  la 
tête  de  l’astragale  est  refoulée  en  haut  et  la  pression  porte 


w 

;  r 

Fig;  10  et  11.  —  Appui  sur  le  moignon,  et  soulier. 
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sur  la  partie  inférieure  de  la  tête  et  peut-être  un  peu  sur  le  frag¬ 
ment  calcanéen. 

Lorsque  j’ai  fait  cette  présentation  en  septembre  dernier,  mon 
ami  Broca  nous  a  dit  qu’il  avait  trouvé,  il  y  a  deux  ou  trois  ans,  à 
l’École  Pratique  un  moignon  analogue  à  çelui-ci.  Il  a  eu  l’obli¬ 
geance  de  me  donner  cette  pièce  et  je  vous  l’apporte  aujourd’hui. 


ig.  12.  —  Radiographie  de  profil  montrant  la 
téro-supérieure  du  calcanéum,  et  l’inclinaison 
avec  un  moignon  épais  bien  matelassé. 


servation  de  la  partie  pos- 
;re  de  la  tête  de  l’astragale 


Vous  pouvez  voir  qu’il  y  a  en  effet  là  une  demi-amputation 
sous-astragalienne  avec  conservation  de  la  partie  postérieure  du 
calcanéum  qui  s’est  complètement  soudé  à  l’astragale  ou  plus 
exactement  une  amputation  de  Chopart  avec  résection  de  la  partie 
antérieure  du  calcanéum  (fîg.  14  et  lo). 

L’articulation  tibio-tarsienne  est  mobile  et  on  est  en  droit  de 
supposer  que  le  moignon  était  très  bon  et  que  la  marche  devait 
être  facile. 
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•  Dans  ce  cas,  toute  la  partie  postérieure  du  calcanéum  avait  été 
conservée  et  je  n’aurais  pu  la  garder  chez  mon  malade,  puisqu’il 
1  me  fallait  avant  tout  libérer  le  tissu  cicatriciel  adhérent  au  cal¬ 
canéum  et  réséquer  le  plus  possible  de  l’os. 

Mais  peu  importent  la  forme  et  l’étendue  de  la  résection  osseuse. 
Le  point  essentiel  est  la  conservation  de  l’insertion  du  tendon 
d’Achille  pour  assurer  les  mouvements  de  l’articulation  tibio- 
tarsienne. 

Je  crois  donc  que,  lorsqu’on  est  conduit  à  faire  une  amputation 
sous-astragalienne,  il  y  a  grand  intérêt  à  conserver,  si  cela  esj 
possible,  la  partie  postéro-supérieure  du  calcanéum  avec  l’inser¬ 
tion  du  tendon  d’Achille. 


1°  Fractures  du  col  fémoral  par  projectiles.  Résection. 

2°  Fracture  du  col  de  l'astragale.  Astragalolomie. 

3°  Corps  étrangers  de  l'intestin.  Chapelet  formé  par  136  boutons 
de  porcelaine.  Occlusion  et  perforation  intestinale.  Mort, 

par  TESSON. 

M.  Quénu,  rapporteur. 


Présentation  d’instrument. 

Modification  à  l'étrier  de  Finochietto 
au  moyen  du  crochet  de  Paschoud, 

présenté  par  P.  HALLOPEAU. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter,  au  nom  du  Dr  Paschoud,  chi¬ 
rurgien  de  place  à  Granville,  un  crochet  qu’il  considère  comme 
une  modification  de  l’étrier  de  Finochietto  et  qui  en  est,  je  crois, 
une  amélioration  considérable  au  point  de  vue  de  la  traction  et 
surtout  de  la  mise  en  place. 

Pour  ce  qui  est  de  la  traction,  ce  crochet  rigide  n’exerce  en  effet 
aucune  compression  latérale  sur  le  calcanéum  ;  il  est  indéformable 
et  tel  on  le  place,  tel  il  reste  indéfiniment  sans  jamais  léser  les 
parties  molles  autrement  qu’à  l’instant  de  son  introduction. 
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Mais  c'est  surtout  ce  temps  de  l’introduction  du  crochet  qui  est 
extraordinairement  simplifié.  Tandis  que  l’étrier,  pour  être  appli¬ 
qué,  nécessite  deux  incisions  et  un  conducteur,  le  crochet  de 
Paschoud  s’introduit  tout  seul:  On  le  saisit  solidement  et,  après 
iodage  de  la  peau,  on  le  fait  pénétrer  par  la  face  interne,  à 
quelques  millimètres  sous  le  bord  du  calcanéum  et  on  le  fait 
ressortir  en  un  point  symétrique.  Un  peq  de  stovaïne  suffit  à 
l'anesthésie.  On  pénètre  par  la  face  interne  pour  mieux  éviter  le 
paquet  vasculo-nerveux.  Il  n’y  a  aucun  écoulement  sanguin  et 
plus  tard  jamais  de  suintement;  on  laisse  une  compresse  sur 
chaque  extrémité  du  crochet  en  manière  de  pansement  isolant.  La 
simplification  et  la  facilité  de  la  technique  font  de  ce  crochet  un 
instrument  extrêmement  pratique  pour  les  extensions  à  la  manière 
de  Finochietto. 

M.  Walther.  —  Le  crochet  que  nous  présente  M.  Hallopeau 
doit  être  certainement  d’application  très  facile. 

Je  demanderai  à  M.  Hallopeau  s’il  a  d’assez  nombreuses  obser¬ 
vations  ponr  nous  dire  la  tolérance  des  tissus  pour  ce  crochet  qui 
a  ; priori  semble,  en  raison  de  sa  minceur,  devoir  être  moins  bien 
supporté  que  la  large  lame  du  crochet  de  Finochietto. 
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Instrumentation  osseuse  (1), 
par  M.  le  D--  HEITZ-BOYER. 

I.  —  Daviers  universels. 

A.  —  Daviers  poür  la  préhension. 

En  chirurgie  de  guerre,  comme  dans  la  chirurgie  de  paix, 
le  traitement  opératoire  des  lésions  osseuses  se  trouvera  singu¬ 
lièrement  facilité  par  une  instrumentation  spéciale  permet¬ 
tant  de  faire  des  manipulations  puissantes,  précises  et  rapides 
des  os. 

En  ce  qui  concerne  particulièrement  la  'préhension  des  fragments 
osseux,  le  meilleur  instrument  devrait  être  :  simple,  à  prise  immé¬ 
diate,  à  serrage  très  puissant,  tout  en  demeurant  progressif  ;  il 
devrait  pouvoir  s’adapter  à  toutes  les  formes  d’os  en  même  temps 
qu’aux  différentes  voies  d’accès  opératoires  si  variables,  occuper 
dans  la  plaie  le  minimum  d’encombrement.  Il  serait  avantageux 
enfin  qu’il  réalisât  par  lui-même,  en  même  temps  que  la  prise  des 
fragments,  son  temps  préliminaire  presque  toujours  obligé,  c’est- 
à-dire  leur  accrochage  et  leur  extériorisation. 

Les  daviers  actuels  remplissent-ils  toutes  ces  conditions?  Il 
semble  que  non. 

Sans  doute,  dans  les  modèles  classiques  existent  de  très 
heureuses  dispositions  dues  à  Ollier  lorsqu’il  a  imaginé  sa  prise  en 
gueule  de  lion,  à  Farabeuf  lorsqu’il  a  créé  sa  double  articulation, 
à  Tuffîer,  à  Dujarrier  dans  les  modifications  particulières  qu’ils  y 
ont  apportées.  Surtout,  l’admirable  instrumentation  de  Lambotte 
a  réalisé  une  considérable  amélioration  :  tout  son  beau  jeu  de 
daviers  droits,  daviers  en  L,  daviers  en  S,  avec  leurs  trois  tailles 
différentes,  sa  prise  à  cardan  ont  permis  une  manipulation  autre¬ 
ment  précise  et  sûre  des  os  qu’elle  n’était  auparavant.  Malheureu¬ 
sement,  surtout  en  temps  de  guerre,  on  est  forcé  de  lui  reprocher 
la  multiplicité  des  instruments- nécessaires  (2);  d’autre  part,  tous 
ces  daviers,  par  suite  de  leur  fermeture  en  mouvement  de  ciseau, 
présentent  les  inconvénients  de  ce  mode  de  serrage,  qui  lui  font 
préférer  de  plus  en  plus  en  mécanique  le  mouvement  à  serrage 
parallèle  et  qui,  au  point  de  vue  chirurgical  particulièrement, 

(1)  Communication  faite  à  la  séance  du  24  janvier  et  publiée  dans  ce  nu¬ 
méro,  à  cause  d’un  retard  dans  les  clichés. 

(2)  Il  en  faut  en  effet  un  minimum  de  neuf. 
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consistent  dans  une  certaine  difficulté  de  manipulation  et  un 
encombrement  fort  gênant  de  la  plaie  opératoire. 

C’est  pour  éviter  les  inconvénients  des  daviers  classiques  et  de 
Lambotte,  apparus^particulièrement  dans  un  hôpital  spécialisé 
pour  fractures,  c’est  aussi  pour  essayer  d’apporter  d’autres  avan¬ 
tages,  queje  vous  présente  ce  nouveau  davier  (1)  (fig.  1). 


Fig.  1.  —  Vue  d’ensemble  du  davier. 


1°  Comme  vous  le  voyez,  son  action  réalise  un  serrage  à  mors 
parallèles.  En  effet  les  deux  branches  de  serrage  se  mobilisent 
dans  des  plans  rigoureusement  parallèfes  (fig.  2),  étant  montées  à 


Fig.  2.  —  Serrage  se  faisant  dans  des  plans  parallèles. 

l’extrémité  de  deux  tiges,  coulissant  l’une  dans  l’autre.  La  tige 
femelle  porte  le  mors  fixe  qui  est  en  forme  de  crochet  arrondi  ; 
et  sur  celui-ci  vient  s’appliquer  plus  ou  moins  le  mors  mobile 
qui  termine  la  tige  mâle  :  ce  dernier  mors  est  triplement  mobile 
(d’avant  en  arrière,  de  haut  en  bas,  de  droite  à  gauche),  car  il  est 

(1)  Je  tiens  à  remercier  chaleureusement  M.  Collin  de  son  très  bienveillant 
et  si  précieux,  et,  j’ajouterai,  indispensable  concours.  Alors  que  la  plus 
grande  partie  de  sa  main-d’œuvre  lui  a  été  retirée,  lorsqu’on  sait  les  diffi¬ 
cultés  quasi  inextricables  au  milieu  desquelles  cette  maison,  la  plus  ancienne 
du  monde,  se  débat  pour  continuer  à  assurer  péniblement  une  fabrication 
déplorablement  réduite,  c’est  un  véritable  tour  de  force,  de  la  part  de  son 
chef,  d’avoir  entrepris  la  réalisation  d’une  instrumentation  nouvelle,  et 
d’avoir  pu  la  mener  à  bien  malgré  cette  pénurie  extrême  de  personnel.  Il  y 
a  là  vraiment  une  situation  fâcheuse,  qui  a  empêché  déjà  combien  d’idées 
nouvelles,  combien  d’améliorations  de  pouvoir  être  réalisées,  et  cela,  faute 
de  la  quinzaine  ou  vingtaine  d’ouvriers,  qui  seraient  suffisants  pour  l’ensem¬ 
ble  des  maisons  spécialisées  et  qui,  au  lieu  de  fabriquer  de  quoi  tuer,  pour-'' 
raient  fabriquer  de  quoi  guérir.  Depuis  deux  ans  et  demi’  que  cette  situation 
dure  et  s’aggrave,  une  mystérieuse  et  insaisissable  mauvaise  fée  empêche 
la  cessation  d’un  état  de  choses,  aussi  regrettable  pour  les  blessés  que  pour 
le  renom  scientifique  de  notre  pays. 
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lui-même  attaché  sur  cette  tige  au  moyen  du  dispositif  à  cardan  si 
ingénieux  de  Lambotte.  • 

2°  La  liaison  entre  les  deux  mors,  c’est-à-dire  le  serrage,  est 
réalisée  de  façon  à  ce  qu’il  soit  en  même  temps  instantané ,  se 
bloquant  ou  se  débloquant  immédiatement,  et  progressif,  pouvant 
s’augmenter  d’une  façon  continue  au  moyen  d’un  pas  de  vis,  qui 
assure  une  puissance  extrême. 


Fig.  3.  —  Manœuvre  de  l’écrou  brisé. 


Cette  série  d’avantages,  serrage  à  mors  parallèles,  instantané 
en  même  temps  que  progressif  et  très  puissant,  est  obtenue  grâce 
à  l’emploi  de  l'écrou  brisé  deCharrière(l)  (fîg.  3)  :  un  simple  mouve¬ 
ment  de  bascule  d’un  levier  suffit  en  effet  à  transformer  le  mouve¬ 
ment  lisse  très  rapide  des  deux  tiges,  mais  à  serrage  approximatif, 
en  un  mouvement  à  vis,  permettant  un  bloquage  absolu,  tout  en 
restant  très  doux  (fîg.  4  et  5). 


Fig.  4  et  S.  —  Transformation  instantanée  du  mouvement  lisse 
en  mouvement  à  vis. 


3°  D’autre  part,  le  manche  de  ce  davier  occupe  le  minimum 
possible  d'encombrement  dans  la  plaie  opératoire,  puisqu’il  est 
réduit  à  une  seule  branche,  celle-ci  renfermant  les  deux  tiges  de 
serrage.  C’est  là  un  avantage  précieux  en  chirurgie  de  guerre, 
dans  ces  fracas  osseux  qui  présentent  ordinairement  une  com- 

(1)  Ce  dispositif  mécanique,  inventé  par  Charrière  pour  le  lithotriteur  et 
à  peine  employé  en  chirurgie,  a  reçu  de  nombreuses  applications  dans 
l’industrie. 
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indispensable  comme  temps  préliminaire,  préparatoire  à  leur  pré¬ 
hension  :  il  permettra  d’aller  les  chercher  et  les  extraire  au  fond 
d’une  plaie  déchiquetée,  anfractueuse.  Ayant  à  opérer  surtout  des 
fractures  du  fémur,  il  est  vrai  les  plus  difficiles  de  toutes,  j’ai 
constaté  plusieurs  fois,  que  sans  le  secours  de  ce  crochet,  je 
n’aurais  pas  pu  réussir  à  amener  bien  sous  les  yeux  les  extré¬ 
mités  osseuses  situées  parfois  à  10,  12  centimètres  de  profon¬ 
deur.  Ce  crochet  permet  de  développer  une  très  grande  puissance 
grâce  à  un  croisillon  qui  se  trouve 
près  de  l’extrémité  du  manche. 

Depuis  longtemps,  d’ailleurs, 
nos  collègues  spécialisés  dans  la 
chirurgie  des  fractures  avaient 
reconnu  la  nécessité  de  l’accro¬ 
chage  des  fragments,  et  Aburnoth 
Lane,  Lambotte  avaient  imaginé 
des  instruments  spéciaux  dans  ce 
but.  Mais  il  fallait  alors,  une  fois 
l’os  extériorisé  par  le  crochet, 
aller  le  saisir  avec  un  second 
instrument  qui  était  le  davier 
ordinaire.  Avec  l’instrument  que 
je  vous  présente,  comme  le  cro¬ 
chet  constitue  un  deé  mors  même 
de  davier,  les  deux  temps  se 
confondent,  sans  manœuvre  nou¬ 
velle,  sans  changement  de  main. 

5°  Un  autre  avantage  encore  de 
cet  instrument  est  de  constituer 
réellement  un  davier  universel, 

■  celui  même  d’ailleurs  que  Lam¬ 
botte  raconte  dans  son  livre  avoir 
cherché  à  réaliser,  mais  pour  y  re¬ 
noncer  ensuite  (1).  Il  est  universel, 
parce  qu  il  remplace  à  la  fois  les 
daviers  droits,  les  coudés  en  L, 
en  S  :  parce  qu’il  peut  aller  par¬ 
tout,  quelle  que  soit  la  plaie,  se 
pliant  à  toutes  les  voies  d’accès, 

à  toutes  les  directions  de  fragments  (fig.  9  et  10).  Il  est  encore 
universel  parce  qu’il  peut  pincer  aussi  bien  une  épaisseur 
de  1/2  centimètre  (la  grosseur  d’un  crayon,  le  diamètre  d’un 


(1)  Lire  Lambotte.  Chirurgie  opératoire  de  fractures ,  1914,  page  8. 


/ 
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péroné)  que  de  5  ou  6  centimètres  (c’est-à-dire  la  grosseur  d’une 
mandarine,  l’épiphyse  d’un  gros  levier  osseux)  (fig.  11  et  12)  Il 


Fig.  11  et  12. 

s’adapte  ainsi  à  une  série  de  diamètres  très  différents,  et,  comme 
M.  Collin,  dont  j’ai  déjà  dit  la  collaboration  si  précieuse  pour  moi. 


Fig.  13.  Fig.  14. 


aime  à  le  répéter,  c’est  une  véritable  «  main  de  singe  »  qui  prend 
l’os,  qui  le  prend  en  se  pliant  à  toutes  les  formes  (fig.  13  et  14), 
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et  une  «  main  tenace  »  qui  ne  lâche  plus  ce  qu’elle  a  une  fois 
pris.  Un  seul  instrument  peut  donc  servir  pour  tous  les  os;  mais, 
dans  la  pratique  et  quoique  ce  grand  modèle  soit  capable  de 
prendre  un  fémur  aussi  bien  qu’un  péroné,  j’ai  fait  construire  un 
second  modèle  plus  petit,  plus  léger,  plus  maniable  et  qui  sera 
plus  commode  pour  les  os  de  l’avant-bras,  pour  le  péroné,  et 
aussi  dans  certains  cas,  pour  le  tibia. 

Avec  ces  deux  modèles,  de  taille  différente,  mais  de  forme 
rigoureusement  identique  et  de  manœuvre  absolument  sem¬ 
blable,  le  chirurgien  est  paré  pour  toutes  les  interventions 
osseuses. 


Tels  sont  les  daviers  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter  et  qui 
remplissent  mieux,  je  crois,  que  les  daviers  actuels  le  rôle  pri¬ 
mordial  de  préhension,  d’explorationf,  de  fixation  qu’on  demande 
à  ces  instruments. 


Le  principe  de  ce  nouvel  instrument  osseux  m’a  paru  trop 
souple,  trop  riche  pour  ne  pas  en  tirer  tout  le  parti  possible,  et 
j’ai  cherché  à  l’utiliser  également  pour  la  Réduction  des  fragments 
osseux,  et,  la  réduction  obtenue,  pour  leur  Contention.  Ces  deux 
éventualités  concernent,  il  est  vrai,  plutôt  la  chirurgie  civile, 
mais  dans  les  moments  actuels,  celle-ci  ne  saurait  présenter  moins 
d’intérêt. 

B.  —  Daviers  réducteurs. 

Très  grandes  souvent,  parfois  même  insurmontables  sont  les 
difficultés  que  l’on  rencontre,  lorsque  le  foyer  de  fracture  a  été 
mis  à  nu,  pour  réduire  des  fragments  chevauchant. 

L’on  est  d’accord,  en  pareil  cas,  pour  recourir  à  l'angulation 
des  deux  fragments,  manœuvre  qui  permet  de  placer  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  les  os  au  bout  à  bout,  en  les  mettant  en  contact  par 
leurs  extrémités  angulées.  Seulement,  lorsqu’on  cherche  ensuite  à 
les  replacer  dans  la  rectitude,  dans  le  prolongement  direct  l’un  de 
l’autre,  commencent  les  difficultés  :  il  faut  en  effet  faire  rentrer 
dans  la .  plaie  les  deux  fragments  angulés,  sans  détruire  leur 
coaptation  provisoire.  Dans  beaucoup  de  cas,  les  muscles  con¬ 
tracturés,  raccourcis,  luttent  tellement,  tirent  si  fort  sur  les 
extrémités  osseuses  qu’à  moitié  de  la  course,  d’autres  fois  plus 
tôt  ou  plus  tard  au  cours  de  la  manœuvre  de  réduction,  un 
des  deux  fragments  quitte  brusquement  l’autre  et  glisse  sur  lui, 
et  tout  est  à  recommencer  :  le  chirurgien  doit  réanguler,  remettre 
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au  bout  à  bout,  entreprendre  à  nouveau  une  manœuvre,  qui 
échoue  ainsi  souvent  plusieurs  fois  de  suite. 

Pour  éviter  de  tels  incidents  et  les  conséquences  fâcheuses 
qui  en  résultent  pour  la  rapidité  et  la  sûreté  de  la  réduction, 
ces  nouveaux  daviers  ont  été  modifiés  de  façon  à  pouvoir,  par 


Fig.  15,  montrant  Ja  réduction,  grâce  à  la  création 
d’une  charnière  para-osseuse,  de  fragments  chevauchant,  puis  angulés. 

leur  intermédiaire,  créer  entre  les  deux  fragments  angulés  une 
liaison  artificielle  temporaire,  qui  sera  chargée  de  maintenir  jusqu' à 
la  réduction  complète  le  contact  au  bout  à  bout  des  deux  os  (fi  g.  18). 
Une  véritable  articulation  ou  «  charnière  »  juxta-osseuse  est 
réalisée,  qui  rend  pour  un  temps  les  deux  fragments  solidaires; 
lorsque  la  charnière  a  été  placée  à  l’endroit  convenable,  la  réduc¬ 
tion  se  fera  progressivement,  automatiquement  en  quelque  sorte 
et  sera  obtenue  parfaite.  Les  daviers  décrits  plus  haut  ont  permis 
la  réalisation  facile  de  ce  principe  nouveau  en  chirurgie  de  frac- 
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ture  :  d’une  part,  en  effet,  leur  long  manche  unique  constitue  un 
levier  extrêmement  puissant  et  de  maniement  très  facile;  d’autre 
part,  le  mors  fixe  recourbé  se  prête  aisément  à  l’adjonction  d’une 
plaquette,  augmentant  d’abord  considérablement  la  surface  d’appli¬ 
cation,  mais  destinée  surtout  à  supporter  sur  un  de  ses  angles 
une  des  deux  moitiés  de  l’articulation  charnière,  partie  mâle  ou 
partie  femelle. 

Voici  deux  modèles  d’articulation,  avec  chacun  ses  avantages 
au  point  de  vue  construction  ou  manœuvre. 

Dans  le  premier  modèle  (fig.  16),  l’articulation  est  celle  du 


Fig.  16.  —  Plaquettes  de  réduction  à  articulation  en  forceps. 


forceps,  mais  la  partie  femelle,  au  lieu  de  présenter  un  seul  point 
d’articulation,  en  présente  toute  une  série  dont  chacun  est 
éloigné  du  précédent  de  S  millimètres  :  le  dispositif  de  serrage 
est  particulièrement  favorable,  car,  s’il  empêche  tout  déplacement 
latéral,  il  permet  la  rotation. 

Le  second  modèle  (fig.  17)  utilise  l’articulation  à  Rotule,  dont 

<~fl  1^=0 

.  ('  'w*-  \ 

Fig.  17.  —  Plaquettes  de  réduction  à  articulation  à  rotule. 

on  sait  toute  la  souplesse  :  chacune  des  tiges  est  montée  sur  sa 
plaquette  au  moyen  de  deux  colliers  qui  en  permettent  le 
démontage  facile. 

Avec  l’un  et  l’autre  modèle,  la  manœuvre  générale  est  la  même  ; 
vous  la  devinez.  Sur  chacun  des  fragments,  on  place  un  des 
daviers  muni  au  préalable  de  sa  plaquette  et  on  met  les  os  en 
angulation.  Lorsque  par  cette  manœuvre,  on  a  amené  au  bout  à 
bout  les  deux  fragments  angulés,  on  établit  la  liaison  des  deux 
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daviers  au  moyen  de  la  charnière  réalisée  comme  il  a  été  dit  plus 
haut  (flg.  18).  Dès  lors,  les  deux  fragments  sont  rendus  solidaires 
comme  les  daviers  entre  eux;  leurs  extrémités  ne  pouvant  plus  se 
quitter,  il  suffira  par  une  pression  douce,  lente,  mais  très  puis¬ 
sante  à  cause  du  bras  du  levier  que  représente  chaque  davier,  de 
repousser  progressivement  les  deux  fragments;  ils  se  remettront 
peu  à  peu  dans  la  rectitude  (fig.  19)  jusqu’à  réduction  complète. 


Fia.  18-19.  —  Réduction  progressive  obtenue  grâce  aux  daviers 
munis  de  leur  charnière. 

Telle  est  la  technique  générale.  Elle  est  particulièrement  appli¬ 
cable  aux  fractures  transversales.  Elle  se  modifiera  naturellement 
suivant  les  cas,  surtout  pour  les  fractures  obliques,  qui  présentent 
plus  de  difficultés  ;  elles  augmentent  avec  la  longueur  de  l’obli¬ 
quité  du  trait  de  fracture,  et  j’ai  dû  prévoir  pour  ces  cas  des 
rallonges  (fig.  20)  (deux  suffisent),  de  façon  à  permettre  de  placer 


toujours  les  daviers  sur  la  partie  diaphysaire  adjacente  restée 
complète. 

C.  —  Daviers  de  contention. 

Les  mêmes  daviers  vont  pouvoir,  lorsque  les  fragments  ont  été 
réduits,  assurer  leur  contention,  d’une  façon  que  l’on  peut  qualifier 
de  parfaite. 
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Pour  obtenir  ce  résultat,  l’instrument  èst  susceptible  d’agir 
de  deux  façons  :  directement,  en  maintenant  par  lui-même  tempo¬ 
rairement  le  contact  des  deux  fragments,  indirectement,  en  faci¬ 
litant  la  mise  en  place  des  différents  dispositifs  de  contention 
définitive,  destinés  à  rester  dans  la  plaie  (plaque  ou  ligature). 

A. — Action  directe. 

Le  davier  à  branches  parallèles  agit  sur  les  deux  fragments  ré¬ 
duits  comme  un  véritable  étau,  et,  grâce  au  pas  de  vis,  il  les  ser¬ 
rera  l’un  contre  l’autre  au  point  de  rendre  linéaire  le  trait  de 
fracture. 

Ce  davier,  dit  de  contention  (qui  aura  avantage  à  être  du 
petit  modèle),  sera  introduit  entre  les  deux  daviers  de  réduction 


laissés  en  place  avec  leur  charnièrè  et  sera  appliqué  à  cheval  sur 
les  deux  fragments. 

а)  Dans  le  cas  de  fracture  oblique,  le  davier  suffit  seul, 
sans  aucune  adjonction,  pour  maintenir  les  deux  fragments 
(fig.  21). 

б)  Lorsqu’il  s’agit  d'une  fracture  transversale,  il  faudra 
augmenter  le  point  d’application  du  mors  fixe  :  on  peut  utiliser 
dans  ce  but  une  des  plaquettes  de  réduction,  décrites  plus  haut; 
mais  il  est  préférable  de  se  servir  d’un  modèle  particulier,  repré¬ 
senté  ci- contre  (fig.  22),  et  dont  les  parties  latérales,  creusées  en 
gouttière,  faciliteront  d’autre  part  la  mise  en  place  des  ligatures 
définitives  (voir  plus  loin).  De  cette  plaquette  de  renfort  chaque 
moitié  s’applique  sur  chaque  fragment,  tandis  que  sur  l’autre 
face  de  ceux-ci  vient  faire  serrage  le  mors  mobile  (fig..  23). 

La  contention  temporaire  des  fragments  se  trouve  ainsi  assurée 
d’une  façon  si  précise  et  si  solide,  qu’il  sera  facile  d’exécuter 
ensuite  sur  eux  n’importe  laquelle  des  manœuvres  préconisées 
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pour  rendre  définitive  la  contention  :  ligature,  cerclage,  suture, 
plaque,  boulonnage. 

Pour  ce  dernier  temps  du  traitement  sanglant  des  fractures 
les  daviers  décrits  vont  pouvoir  en¬ 
core  faciliter  singulièrement  la  tâche 
de  l’opérateur,  mais  de  façon  indi¬ 
recte. 

B.  —  Action  indirecte. 

L’emploi  des  daviers  est  alors  à  dis¬ 
tinguer  suivant  qu’on  recourt  :  1°  à  la 
suture,  au  vissage  ou  au  boulonnage  ; 
2°  à  la  ligature  périphérique  ou  cer¬ 
clage  ;  3°  à  une  plaque. 

1°  En  cas  de  suture  ou  de  boulonnage , 
la  présence  du  davier  ne  fait  que  rendre 
plus  rapide  et  plus  sûre  la  perforation 
des  deux  fragments  déjà  réduits  :  mais 
c’est  déjà  un  résultat  important,  'car 
les  os  ne  pouvant  plus  se  déplacer  l’un 
sur  l’autre  au  cours  de  la  manœuvre, 
celle-ci  revêt  ainsi  une  précision  ab¬ 
solue.  C’est  le  même  résultat  que  Lam- 
botte  a  voulu  obtenir  avec  son  davier 
en  L. 

Fin.  22.  -  Plaquette  ■  2°  Lorsque  l’on  emploie  la  ligature 

de  contention  périphérique  ou  cerclage  des  fragments, 

à  gouttières  latérales.  le  davier  à  plaquette  à  gouttières  laté¬ 
rales  décrit  plus  haut  permettra  une 
pose  instantanée ,  et  au  point  absolument  précis ,  des  fils  ou  rubans 


de  cerclage.  L’instrument  ayant  été  bloqué  au  bon  endroit 
sur  l’os,  on  introduira  successivement  dans  chacune  de  ses 
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gouttières  latérales  (fig.  24)  soit  la  ligature  elle-même,  soit  un 
conducteur  métallique,  qui  rappelle  celui  de  de  Martel  pour  la 
trépanation;  en  ressortant  de  l’autre  côté  de  l’os,  après  l’avoir 
contourné,  il  entraînera  à  sa  suite  l’agent  de  ligature  définitive 
/  (fil  d’argent,  de  bronze,  de  catgut  chromé,  de  kanguroo,  ruban 
d’acier).  La  ligature,  placée  ainsi  à  l’endroit  exact  où  on  le  désire, 
pourra  être  ensuite  serrée  en  toute  sûreté,  le  davier  restant  en 
place. 

Dans  la  technique  courante,  on  était  obligé  de  recourir  à  une 
aiguille  ou  à  un  passe-fil  (de  six  modèles  différents  dans  la  tech¬ 
nique  de  Lambotte)  et  qui  étaient  souvent  difficiles  à  passer  les 


Fia.  24.  —  Davier  de  contention  à  gouttières  latérales 
permettant  le  passage  instantané  et  précis  des  ligatures  ou  cerclages. 


fragments  une  fois  réduits;  la  manœuvre  modifiée  devient  au  con¬ 
traire  très  simple  et  très  rapide  et  elle  présente  une  précision  et 
une  sécurité  absolues.  Or,  ces  avantages  me  semblent  d’autant  plus 
précieux  qu’on  devrait,  à  mon  avis,  recourir  beaucoup  plus  qu’on 
ne  le  fait  au  cerclage  pour  la  contention  des  fractures  (1),  —  soit 
qu’on  laisse  le  cerclage  à  demeure,  à  fil  perdu  (cerclage  direct  pour 
les  fractures  obliques,  par  l’intermédiaire  d’une  plaque  pour  les 
fractures  transversales),  soit,  comme  j’ai  essayé  de  le  faire,  qu’on 
l’utilise  comme  fixateur  à  la  manière  de  Lambotte  (2).  Le  petit  appa- 

(1)  Dans  un  excellent  article  du  Journal  de  Chirurgie  de  1914,  Frédet  le 
conseillait  déjà. 

(2)  Pendant  que  cette  communication  attendait  sa  publication  du  fait  des 
clichés,  j’ai  vu  à  La  Panne  la  mène  idée  réalisée  par  M.  le  professeur  Depage, 
qui  doit  nous  apport  r  bientôt  l’instrument.  S  ut  ".ode  de  serrage,  très  ingé¬ 
nieux,  est  différent  du  mien,  il  se  fait  par  renvoi;  et  au  lieu  d’un  ruban 
métallique,  il  emploie  un  fil  de  lironée  souple,  plutôt  plus  facile  à  manier. 

BULL.  ET  MÊM.  DE  LA  SOC.  DE  CHIE.,  1917.  S3 
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reil  ci-contre  (fig.  25  et  26)  réalise  sur  les  deux  fragments  la  même 
action  que  l’instrument  de  Lambotte,  mais  sans  les  perforer  :  une 
fois  que  les  deux  chefs  du  ruban  métallique  encerclant  l’os  ont  été 
serrés  par  l’écrou,  l’ensemble  fait  corps  avec  l’os  comme  si  celui- 
ci  était  perforé,  et  il  permet  d’agir  sur  lui  avec  la  même  force  que 


les  grandes  vis  de  Lambotte.  De  même  que  le  fixateur  de  celui-ci, 
l’appareil,  laissé  en  place  le  temps  nécessaire  jusqu’à  la  consoli¬ 
dation  des  fragments,  sera  ensuite  retiré  facilement. 

L’utilisation  intensive  du  cerclage  pour  la  contention  des  frag¬ 
ments  rendrait  particulièrement  intéressant  l’emploi  de  ce  davier 
ainsi  modifié. 

3°  Les  mêmes  avantages  de  rapidité  et  de  précision  seront 
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obtenus  avec  lui  lorsqu’on  recourt  comme  agent  de  contention  à 
une  plaque  métallique  vissée  (Lane  et  surtout  Lambotte).  Dans  ce 
cas,  c’est  la  tige  mâle  portant  le  mors  mobile  qui  jouera  le  rôle 
actif  ;  pouvant  coulisser  librement  sur  la  tige  femelle,  elle  constitue 
un  porte-plaque  idéal  (fig.  27),  et  le  davier  réalise  ainsi  très  sim¬ 
plement  sans  aucune  adjonction,  l’instrument  spécial  et  forcé¬ 
ment  compliqué  que  Lambotte  avait  dû  créer  dans  ce  but. 
(Fig.  27  du  catalogue  Collin.) 

La  manœuvre  est  simple  :  il  suffit  de  fixer  par  un  fil  quelconque 
(catgut  de  préférence)  la  plaque  de  vissage  sur  la  concavité  du 
mors  mobile;  en  poussant  celui-ci,  on  applique  instantanément 


Fig.  27.  —  Davier  transformé  instantanément  en  porte-plaque. 


la  plaque  sur  les  fragments,  à  l’endroit  exact  désiré  ;  l’écrou  brisé 
étant  alors  basculé,  on  augmentera  progressivement  le  serrage 
jusqu’à  ce  que  la  plaque  soit  parfaitement  coaptée  sur  l’os  et  rendue 
absolument  fixe;  on  peut  dès  lors  tout  à  son  aise,  et  avec  une 
absolue  précision,  la  visser  dans  les  deux  fragments. 

A  cause  de  la  simplicité  de  la  manœuvre,  M.  Collin  trouve  là,  au 
point  de  vue  instrumental,  une  des  plus  séduisantes  applications 
de  ce  nouveau  davier. 

Je  vous  montrerai  dans  une  autre  séance  le  parti  qui  a  pu  en 
être  tiré  encore  au  point  de  vue  du  sciage  et  de  la  régularisation 
des  extrémités  osseuses. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Pl.  Mauclaire. 


Paris.  L.  —  Mabbthbüx,  imprimeur, 
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Présidence  de  M.  Broca. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  l’avant-dernière  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la 
semaine. 

2°.  —  Des  lettres  de  MM.  Potherat  et  Morestin,  s’excusant  de 
ne  pouvoir  assister  à  la  séance. 

3".  —  Un  travail  de  M.  Le  Grand,  intitulé  :  Coloration  et  fixation 
des  plaies  de  guerre  avant  le  nettoyage  mécanique! 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Delbet  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

4°  —  Un  travail  de  M.  Dieulafé,  intitulé  :  Le  traitement  des 
fistules  parotidiennes  par  la  réaction  du  nerf  auriculo-iemporal. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Mauclaire  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


A  propos  de  la  correspondance. 

M.  Ombrédanne  offre  à  la  Société  un  livre,  écrit  en  collaboration 
avec  M.  R.  Ledoux-Lebard,  et  intitulé  :  Localisation  et  extraction 
dés  projectiles. 

Des  remerciements  sont  adressés  à  MM.  Ombrédanne  et 
R.  Ledoux-Lebard. 


».,  1917.  —  No  12. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Anévrismes  cirsoïdes, 

observés  après  opération  d’ anévrismes  artério-veineux. 

M.  L.  Ombrédanne.  —  La  communication  de  M.  Quénu,  dans  la 
séance  du  21  février,  m’engage  à  vous  apporter  deux  observations 
analogues  que  les  circonstances  m’ont  empêché  de  vous  présenter 
plus  tôt. 

En  septembre  1915,  je  constatai,  chez  un  blessé  revenu  d’Alle¬ 
magne,  les  signes  d’une  varice  anévrismale  au  niveau  de  la  portion 
supérieur^ de  l’humérale.  Je  dis  varice  anévrismale  parce  que  je 
ne  constatai  pas  de  tumeur  à  proprement  parler,  pas  d’expansion 
de  la  région,  pas  de  vaisseaux  apparents  sur  les  téguments.  Mais 
je  constatai  un  thrill  d’une  absolue  netteté. 

Ce  blessé  m’a  raconté  avoir  été  opéré  en  Allemagne  d’un  ané¬ 
vrisme  artério-veineux  par  un  chirurgien  français  prisonnier, 
M.  Monsaingeon  ;  il  précisait,  et  me  disait  avoir  été  opéré  par  qua¬ 
druple  ligature. 

Après  son  retour  en  France,  j’écrivis  à  M.  Monsaingeon,  qui  m’a 
donné  les  détails  suivants  : 

Volumineux  anévrisme  artério-veineux  brachial  supérieur  de  la 
taille  d’un  gros  œuf  de  dinde,  avec  thrill  formidable.  Troubles  de 
compressiqn  nerveuse  dans  le  territoire  du  médian. 

M.  Monsaingeon  dit  :  «  J’ai  fait  A  ligatures,  2  en  amont,  2  en 
aval  de  l’anévrisme,  sur  l’artère  et  la  veine.  De  plus,  j’avais  mis 
un  double  catgut  sur  le  segment  intermédiaire  q,ui  avait  été- sec¬ 
tionné  et  pincé  après  libération  de  ses  étroites  adhérences  au 
médian. 

«  Le  thrill  disparut,  et  cette  disparition  a  persisté  au  moins  trois 
semaines,  peut-être  plus.  Je  me  souviens  qu’à  mon  départ  d’Alten- 
grabou,  je  revis  ce  malade  et  constatai  la  réapparition  d’un  léger 
thrill  et  d’une  légère  dilatation  anévrismale  :  ceci  Se  passait  le 
28  janvier  1915.  » 

Ce  fait  peut,  à  la  rigueur,  être  interprété  comme  récidive  d’un 
anévrisme  artério  -veineux  dû  à  l’insuffisance  de  la  méthode  par 
quadruple  ligature. 

Pourtant,  le  segment  intermédiaire  ayant  été  sectionné,  cette 
explication  est  difficilement  acceptable,  et  je  pense  qu’il  s’agit  ici 
d’une  transformation  cirsoïde  de  la  circulation  supplémentaire 
comme  dans  l’observation  de  M.  Quénu. 

Ce  blessé  refusait  une  nouvelle  intervention;  il  n’y  avait. donc  , 
pas  lieu  de  l’hospitaliser  à  nouveau.  Il  a  été,  je  crois,  réformé. 
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Quelques  semaines  plus  tôt,  j’avais  observé  les  mêmes  accidents 
dans  les  conditions  suivantes  : 

Observation.  —  Le  26  juin  1915,  G...  (  \drien)  entre  à  l’Hôpital  tem¬ 
poraire  2,  lycée  Descartes,  à  Tours. 

Blessé,  le  11  mai  1915,  d’une  balle  ayant  traversé  les  parties  molles 
de  l’aisselle.  L’orifice  d’entrée  est  à  3  centimètres  au-dessus  du  bord 
inférieur  du  grand  pectoral,  l’orifice  de  sortie  est  au  niveau  de  la  pointe 
de  l’omoplate. 

Pas  de  tumeur  perceptible  dans  l'aisselle  ;  thrill  extrêmement  intense 
commençant  au  bord  inférieur  du  grand  pectoRal,  et  qu’on  perçoit 
encore  très  nettement  dans  le  creux  sus-claviculaire,  sans  qu’eD  aucun 
point  de  ce  trajet  le  phénomène  présente  de  maximum. 

Pouls  radial  droit  très  diminué.  Le  blessé  se  plaint  surtout  de 
l’engourdissemenrdu  bras  droit.  Arythmie.  Blessé  affaibli  et  amaigri. 

Frappé  par  la  distance  considérable  à  laquelle  remonte  le  thrill,  se 
diagnostique  un  anévrisme  artério-veineux  à  sac  allongé  remontant 
probablement  très  haut,  et  je  me  propose  d’attaquer  l’artère  sous- 
clavière  au-dessus  de  la  clavicule. 

Opération,  le  T  juillet  1915.  (Assistent  :  les  Drs  Bailby  et  Darquier,  et 
mes  aides.)  —  Je  découvre  la  sous-clavière,  en  dehors  des  scalènes  par 
l’incision  de  ligature.  Je  glisse  au-dessous  d’elle  une  anse  de  catgut  n°  4, 
en  attente,  sans  lier. 

Incision  branchée  sur  la  première,  sectionnant  le  grand  pectoral  et 
ouvrant  largement  toute  l’aisselle. 

A  la  partie  inférieure  de  l’artère  axillaire,  dilatée  et  amincie,  se  trouve 
une  zone  d’adhérence  à  la  veine  axillaire  qui  est  énorme  et  pulsatile  ; 
cette  zone  '  d’adhérence  assez  Restreinte  est  évidemment  le  point  de 
communication  des  deux  vaisseaux,  qui,  plus  haut,  sont  parfaitement- 
indépendants. 

Je  ne  suis  pas  outillé  pour  tenter  une  suture  artérielle. 

Je  pose  quatre  ligatures  classiques,  et  j’extirpe  le  segment  de  veine 
et  le  segment  d’artère,  adhérents  l’un  à  l’autre.  La  pièce  est  intacte, 
l’hémostase  complète.  L’opération  a  été  très  simple,  très  nette,  je  ne 
vois  rien  d’anormal. 

J’enlève  mon  anse  de  catgut  glissée  sous  la  sous-clavière,  je  suture 
le  gland  pectoral,  puis  les  téguments. 

J’examine  la  pièce  en  ouvrant  le  segment  artériel  dans  sa  longueur  : 
la  communication  artério-veineuse  est  un  orifice  ovalaire  de  la  taille 
d’un  grain  de  blé  sur  les  vaisseaux  rétractés. 

La  réunion  se  fait  par  première  intention,  sans  tuméfaction  dans 
l’aisselle,  sans  hématome.  Les  fils  sont  enlevés  le  9°  jour  par  un  de  mes 
aides,  puis  je  ne  m’occupe  plus  du  blessé. 

Vingt-cinq  jours  après,  il  m’est  présenté  comme  sortant.  Je  constate 
l’aspect  parfait  de  la  région  et  de.  la  cicatrice.  J’allais  le  désigner  pour 
partir  en  convalescence,  quand,  palpant  machinalement  la  cicatrice,  je 
sens  le  thrill  très  nettement  ! 

Il  existe,  comme  avant  l’intervention,  dans  le  creuX  sous-claviculaire, 
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sous  la  clavicule,  sur  l’axillaire  jusqu’au  bord  inférieur  du  grand 
pectoral. 

A-t-il  disparu  après  l’opération  pour  reparaître  rapidement,  ou  a-t-il 
toujours  persisté,  je  ne  puis  le  dire  :  je  n’ai  pas  songé  à  le  chercher 
au  moment  du  premier  pansement. 

Si  je  në  m’étais,  au  cours  de  mon  opération,  assuré  de  l’indé¬ 
pendance  des  deux  vaisseaux  depuis  la  première  côte  jusqu’à 
l’humérale,  j’accuserais  une  seconde  communication  entre  eux. 
Si  je  n’avais  pas  extirpé  les  deux  segments  communiquants  en 
totalité,  j’accuserais  mes  ligatures  d’avoir  cédé  et  je  croirais  à  une 
récidive.  J’y  croirais  même  si  j’avais  eu  un  hématome  dans  ma 
plaie  opératoire. 

Mais  dans  ce  cas,  elle  me  paraît  impossible  à  admettre. 

11  faut  donc  évidemment  se  rallier  encore  à  l’explication  qu’ont 
donnée  MM.  Quénu  et  Delbet,  et  admettre  que  la  circulation  sup¬ 
plémentaire  qui  se  produit  autour  du  point  d’interruption  peut, 
elle-même,  donner  naissance  au  thrill.  La  rapidité  relative  avec 
laquelle  semble  apparaître  ce  frémissement  paraît  nécessiter  des 
modifications  trophiques  préalables  au  niveau  des  capillaires, 
artérioles  et  veinules,  modifications  qui  ne  sont  pas  sous  la  dépen¬ 
dance  de  l’interruption  du  courant  sanguin,  puisque  dans  ces  deux 
observations,  il  n’existait  pas  de  caillots  obturant  les  anévrismes, 
mais  sous  la  dépendance  probable  du  régime  nouveau  qui  résulte, 
pour  ces  petits  vaisseaux,  de  la  communication  artério-veineuse 
initiale. 


Les  indications  thérapeutiques  immédiates 
dans  les  plaies  de  poitrine  en  chirurgie  de  guerre  (i). 

(Suite  de  la  discussion.) 

MM.  Henri  Rouvillois,  correspondant  national ,  et  Güillaume- 
Louis.  —  La  question  des  plaies  de  poitrine  est  à  l’ordre  du  jour 
de  la  Société  de  Chirurgie.  Comme  Ta  fort  bien  exprimé  M.  Hart¬ 
mann,  les  problèmes  soulevés  par  la  thérapeutique  de  ces  plaies 
pleuro-pulmonaires  ne  peuvent  être  résolus  que  par  l’accumula¬ 
tion  des  faits. 

A  ce  titre,  il  nous  a  paru  intéressant  d’apporter  ici,  à  la  suite  de 
la  récente  communication  de  M.  Pierre  Duval,  le  résultat  de  notre 
expérience  puisque,  depuis  mai  491S,  nous  avons  eu  l’occasion 

(I)  Travail  de  l’Ambulance  chirurgicale  automobile  n»  2. 
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d’examiner  plus  de  500  plaies  de  poitrine.  Nous  avons  d’ailleurs 
déjà  publié  le  29  novembre  1916  un  travail  sur  la  question  et  nous 
avons  donné  quelques-unes  de  nos  observations  de  l’Artois. 

Nous  faisons  remarquer  en  passant  que  ce  travail,  qui  représente 
une  première  ébauche  de  recherches  que  nous  poursuivons  actuel¬ 
lement,  revêt  un  caractère  purement  clinique  et  que  les  observa¬ 
tions  qu’il  contient  ne  représentent  pas,  à  beaucoup  près,  toutes 
celles  que  nous  avons  recueillies. 

Nous  avons  groupé  autour  des  types  cliniques  que  nous  avons 
établis,  les  faits  qui  nous  ont  paru  le  plus  caractéristiques,  et 
destinés  à  mieux  mettre  en  relief  les  idées  que  nous  4vons 
émises.  Il  serait  donc  illusoire  de  les  utiliser  dans  un  travail  sta¬ 
tistique  avec  pourcentages  à  l’appui,  puisqu’elles  ne  représentent 
pas  l’intégralité  des  faits  observés. 

L’offensive  de  la  Somme  nous  a  fourni  de  nouveaux  docu¬ 
ments;  ceux-ci  ont  confirmé  nos  conclusions  premières  et  nous 
vous  demandons  la  permission  de  les  rappeler. 

Les  plaies  de  poitrine  se  présentent  dans  lès  ambulances  de 
l’avant  sous  deux  formes  immédiates  que  M.  Hartmann  a  bien 
mises  eh  évidence  :  le  thorax  est  ouvert,  le  thorax  est  fermé. 

1°  Dans  les  lésions  ouvertes,  ce  qui  incontestablement  domine  la 
scène,  lorsqu’on  voit  le  blessé,  c’est  la  faiblesse  de  l’état  général. 
Le  visage  est  pâle,  les  extrémités  sont  refroidies,  le  pouls  est 
petit,  ondulations  plutôt  que  pulsations.  La  dilatation  pupillaire 
et  l’agitation  disent  que  le  péril  est  grand.  Tout  le  thorax  est 
immobilisé.  La  gêne  respiratoire  est  extrême. 

L’examen  clinique  est  difficile,  car  on  n’ose  pas,  avec  raison, 
remuer  le  blessé.  On  ose  à  peine  découvrir  l’oriflce  d’entrée,  plaie 
béante  et  soufflante  avec  traumatopnée.  Le  tissu  cellulaire  est 
infiltré  d’air  et  cet  emphysème  s’étend  plus  ou  moins  loin,  Que 
faire  en  pareil  cas? 

Il  suffit  d’avoir  vu  ces  blessés  pour  se  rendre  compte  à  quel 
point  leur  résistance  vitale  est  diminuée.  Toute  intervention  leur 
serait  funeste.  Tout  ce  qu’on  peut  faire,  c’est  fermer,  par  des 
sutures  rapidement  exécutées,  la  paroi  thoracique,  immobiliser  le 
malade,  calmer  l’agitation  par  de  la  morphine  et  lutter  contre  le 
shock.  Toute  opération  primitive  nous  paraît  devoir  être  rejetée. 
En  une  seule  occasion,  il  est  permis  d’hésiter,  c’est  lorsqu’on  se 
trouve 'en  présence  d’un  organe  qui  continue  à  saigner.  L’état 
syncopal,  la  respiration  superficielle,  la  dyspnée  et  les  accès  de 
suffocation,  l’anxiété,  le  délire  témoignent  de  l’hémorragie  per¬ 
sistante.  Ce  sont  là  des  symptômes  impressionnants  qui  font 
qu’on  ne  se  demande  plus  si  on  doit  opérer,  mais  si  on  peut 
encore  opérer.  Le  problème  est  angoissant  :  on  a  pour  ainsi  dire 
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la  main  forcée,  et,  après  avoir  réchauffé  et  remonté  le  blessé,  on 
doit  essayer  de  lier  le  vaisseau  qui  donne.  Ce  n’est  pas  là  d’ailleurs 
besogne  facile  et  combien  les  résultats,  sont-ils  aléatoires.  Toutes 
les  fois  que  nous  avons  été  conduits  à  prendre  le  bistouri  dans  ces 
conditions,  les  blessés  ont  succombé  peu  de  temps  après.  Les 
observations  de  M.  Duval  sont  plus  encourageantes  et  les  succès 
obtenus  suffisent  à  légitimer  l’actiorp 

2°  La  question  change  d’aspect  quand  on  se  trouve  en  présence 
de  plaies  de  poitrine  à  thorax  fermé  et,  avec  MM.  Grégoire,  Cour- 
coux  et  Gross,  nous  estimons  que  ce  sont  là  de  beaucoup  les  cas 
les  plus  fréquents.  Ceux-ci  d’ailleurs  répondent  à  des  types  diffé¬ 
rents  qui  comportent  des  indications  thérapeutiques  propres. 

a)  A  un  premier  degré,  les  troubles  fonctionnels  sont  à  leur 
minimum.  C’est  plus  de  la  gène  respiratoire  que  de  la  dyspnée. 
Le  blessé,  après  avoir  été  touché,  a  une  hémoptysie  :  ce  crache¬ 
ment  de  sang  rutilant,  aéré,  spumeux  dit  l’effraction  vasculaire  et 
c’est  lui  qui  presque  seul  traduit  la  lésion  thoracique.  A  peine 
quelques  signes  de  percussion  ou  d’auscultation  trahissent  la 
réaction  inflammatoire  du  parenchyme  pulmonaire.  Sur  l’écran 
radioscopique  on  ne  trouve  rien  de  net. 

Ici,  tout  le  traitement  se  borne  à  immobiliser  le  blessé,  à  lui 
faire  des  injections  d’huile  camphrée  et  d’émétine,  à  le  réchauffer 
et  à  combattre  le  développement  d’une  pleuro-pneumonie. 

b)  A  un  deuxième  degré ,  lés  troubles  sont  plus  importants, 
fonction  d’une  lésion  thoracique  plus  accentuée.  La  gêne  respira¬ 
toire  est  plus  grande  que  tout  à  l’heure,  l’hémoptysie  a  été  plus 
abondante.  L’examen  physique  montre  tous  les  signes  d’un  épan¬ 
chement  thoracique,  et  la  radioscopie  en  rend  compte.  Le  cul-de- 
sac  pleuro-diaphragmatique  est  comblé  par  du  liquide  dont  le 
niveau  ne  remonte  pas  très  haut.  Cà  et  là,  à  la  partie  supérieure 
du  poumon,  quelques  espaces  sombres  en  «  damier  »  disent  la 
réaction  inflammatoire  de  l’organe. 

Ici  encore,  la  seule  indication  immédiate  est  de  réchauffer  le 
blessé,  de  l’immobiliser,  de  lui  faire  des  injections  stimulantes. 
Mais  il  ne  faut  pas  songer  à  ponctionner  et  à  évacuer  cet  épan¬ 
chement. 

c)  A  un  troisième  degré,  la  situation  est  plus  grave.  Ce  qui 
domine,  ce  sont  des  troubles  fonctionnels  très  importants. 
L’hémoptysie  abondante,  dès  le  début,  se  répète,  la  dyspnée  est 
vive,  l’état  général  paraît  précaire.  Le  médiastin  semble  com¬ 
primé  par  un  épanchement  qui  se  développe.  Sur l’hémithorax  lésé, 
il  y  a  du  tirage  intercostal  et  les  vibrations  sont  abolies.  On  per¬ 
cute,  le  son  est  mat.  On  ausculte,  le  murmure  vésiculaire  est 
aboli.  Sur  l’écran  radioscopique,  le  côté  atteint  est  opaque,  véri- 
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table  «  tache'  d’encre  »  qui  remonte  jusqu’à  la  3e  ou  même  la 
2e  côté.  Il  y  a  un  hémothorax  abondant.  Le  poumon  a  saigné  dans 
ce  thorax  fermé.  Saigne-t-il  encore?  et,  dans  ces  conditions,  que 
convient-il  de  faire? 

Or,  de  toute  nécessité,  il  faut,  avant  tout,  parer  aux  dangers  de 
cet  épanchement  qui  coqiprime  les  organes  du  médiastin.  Est-il 
indiqué  dès  lors  de  pratiquer  une  thoracotomie  pour  aller  lier  le 
vaisseau  qui  saigne? 

Nous  ne  le  croyons  pas.  Le  plus  souvent,  en  effet,  on  peut  même 
dire  presque  toujours,  le  poumon  ne  saigne  plus,  quand  on 
observe  ces  hémothorax  abondants,  l’hémorragie  est  déjà  arrêtée. 
Nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  les  caractères  du  liquide 
retiré  par  la  ponction,  caractères  que,  dans  notre  travail  du 
20  novembre  1916,  c’est-à-dire  avant  MM.  Grégoire,  Cpurcoux  et 
Gross,  nous  avions  déjà  signalés  :  le  liquide  ne  cçagule  pas, 
l’hémothorax  n’est  donc  représenté  que  par  une  quantité  minime 
de  sang  situé  dans  un  épanchement,  celui-ci  fonction  de  l’inflam¬ 
mation  pleurale.  Ces  liquides  font  d’ailleurs  actuellement  l’objet 
de  recherches  du  laboratoire  par  notre  collègue  et  ami  Ameuille, 
de  l’Auto-chir.  2,  et  nous  en  exposerons  ici  les  résultats. 

Dès  lors,  puisque  cet  épanchement  intrathoracique  contient 
fort  peu  de  sang,  point  n’est  besoin  d’assurer  une  hémostase 
absolument  inutile.  Pour  décomprimer  le  médiastin,  il  suffit  de 
pratiquer  une  ponction  avec  un  trocart  un  peu  large!  On  enlèvera 
de  4  à  600  grammes  de  liquide,  et  cette  évacuation  amènera  une 
amélioration  notable  de  l’état  du  blessé.  Les  troubles  fonctionnels 
s’atténueront,  la  dyspnée  deviendra  moins  vive,  le  pouls  prend 
plus  d’ampleur,  et  le  malade,  maintenu  dans  la  position  demi- 
assise,  se  sent  très  soulagé.  Bien  entendu,  on  n’aura  rien  négligé 
pour  combattre  en  même  temps  le  shock.  Les  injections  d.’adré- 
naline,  d’huile  camphrée,  de  strychnine,  ou  de  sérum  donnent  un 
coup  de  fouet  au  cœur  et  aux  reins.  Les  injections  d’ipéca  total  ou 
d’émétine  luttent  contre  la  possibilité  de  nouvelles  hémoptysies. 
On  donne  à  boire  un  peu  de  grog  ou  de  thé  chaud  et  on  place  le 
blessé  dans  son  lit.  Les  jours  suivants,  l’examen  clinique  et  la 
radioscopie  rendront  compte  de  l’état  du  thorax.  Le  liquide  se 
reproduit;  il  est  rare  qu’une  ponction  suffise.  On  est  obligé  de 
recommencer  l’intervention  plusieurs  fois.  Ce.  sont  malheureuse¬ 
ment  ces  cas  à  répétition  qui  aboutissent  à  la  suppuration. 

Mais  en  d’autres  circonstances,  et  surtout  si  la  décompression -a 
été  brusque,  l’hémorragie  peut  réapparaître,  brutale,  et  mettant  à 
nouveau  la  vie  du  blessé  en  danger.  Les  signes  physiques  et  fonc¬ 
tionnels  reprennent  toute  leur  acuité.  L’angoisse  respiratoire,  la 
petitesse  du  pouls,  la  pâleur  du  visage,  le  refroidissement  des 
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extrémités  disent  assez  que  le  péril  est  grand.  La  ponction  explo¬ 
ratrice  ramène  du  sang  pur,  se  coagulant  facilement.  Alors  se 
pose  à  nouveau  la  question  de  l’intervention  hémostatique.  Il  faut 
ouvrir  le  thorax  pour  essayer  de  lier  le  vaisseau  qui  saigne.  Mais, 
qu’on  le  sache  bien,  il  doit  s’agir  d’une  éventualité  rare,  en  chi¬ 
rurgie  de  guerre  et  dans  nos  ambulances  de  l’avant.  Comme 
MM.  Grégoire,  Courcoux  et  Gross,  nous  n’avons  jamais  observé  de 
cas  semblable  sur  plus  de *500  observations,  mais,  bien  entendu, 
nous  n’hésiterions  pas,  en  pareille  occasion,  à  prendre  le  bistouri. 

Telles  sont,  pour  nous,  les  indications  immédiates  dans  les 
plaies  de  poitrine.  Nous  ne  devons  pas  hésiter  à  l’affirmer  :  sauf 
dans  les  cas  de  lésions  pleuro-pulmonaires  à  thorax  ouvert  avec 
hémorragie,  l'indication  d’urgence  est  à  peu  près  exclusfvement 
médicale. 

L’expérience  nous  a  appris  qu’il  valait  mieux  s’abstenir  de  toute 
intervention  primitive  dans  les  blessures  du  thorax.  Les  malades 
nous  viennent  très  shokés  et  fatigués  par  le  transport  de  la  ligne 
de  feu  à  l’ambulance,  il  ne  faut  rien  faire  pour  augmenter  ce 
shock,  mais  tout  mettre  en  œuvre  pour  le  combattre. 

C’est  pour  cette  raison  que  jusqu’ici  nous  n’avons  jamais  pra¬ 
tiqué  l’ablation  immédiate  des  corps  étrangers  intrapulmonaires. 
Cependant  le  pronostic  des  plaies  de  poitrine  parait  particulière¬ 
ment  sombre  lorsqu’un  éclat  d’obus  est  retenu  dans  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire.  Ici,  comme  partout  ailleurs,  il  semblerait 
donc .  nécessaire  d’admettre  la  nécessité  d’une  ablation  aussi 
immédiate  que  possible  de  ces  corps  étrangers.  Malheureusement 
la  question  ne  se  pose  pas  avec  les  mêmes  éléments,  et  cet  idéal 
thérapeutique  est  difficile  pour  ne  pas  dire  impossible  à  réaliser. 
Il  faut' avant  tout,  parer  au  plus  pressé,  combattre  ou  juguler  les 
accidents  qui  se  développent  et  ne  songer  qu’ultérieurement  à 
«  une  intervention  complète  ».  Mais,  néanmoins,  la  rétention  d’un 
corps  étranger  intrapulmonaire  apporte  de  tels  risques  nouveaux 
d’ordre  infectieux  qu’avec  M.  Duval,  nous  estimons  que  la  question 
vaut  d’être  posée  et  étudiée.  Après  avoir  remonté  l’état  général 
du  blessé,  peut-être,  le  deuxième  ou  troisième  jour,  gagnerait-on 
à  intervenir,  à  nettoyer  le  trajet  et  à  enlever  les  éclats  d’obus,  les 
débris  vestimentaires  ou  les  esquilles  osseuses.  A  opérer  ainsi,  on 
éviterait  sans  doute  les  complications  qui  trop  souvent  font  toute 
la  gravité  des  plaies  de  poitrine  :  pleuro-pneumonie  septique, 
pyothorax,  pyopneumothorax,  gangrène  pulmonaire.  Sans  doute 
ne  s’agit-il  pas  d’une  indication  de  première  urgence;  mais,  même 
sous  cette  forme,  le  problème  vaut  d’être  solutionné.  A  ce  titre,  la 
thérapeutique  des  plaies  de  poitrine  en  chirurgie  de  guerre  attend 
de  nouvelles  recherches. 
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Sur  les  plaies  de  poitrine. 

(Suite  de  la  discussion.) 

M.  Hartmann.  —  Dans  ma  dernière  communication  sur  les 
plaies  de  poitrine,  j’ai  cherché  à  attirer  votre  attention  sur  les 
inconvénients  d’une  décision  précipitée  en  présence  d’une  plaie  à 
thorax  fermé ,  des  symptômes  alarmànts,  constatés  au  moment  oh 
l’on  descend  le  blessé  de  la  voiture  qui  l’a  transporté,  pouvant 
faire  croire  à  une  hémorragie  grave  menaçant  immédiatement 
l’existence,  alors  qu’il  n’y  a  qu’un  épanchement  modéré  et  que  les 
symptômes  graves  se  seraient  rapidement  amendés  à  la  suite 
d’une  injection  de  morphine  et  de  l’immobilisation  du  blessé. 

Pour  vous  montrer  le  lÿen-fondé  de  mes  remarques  je  vous 
demande  la  permission  de  vous  lire  quelques  observations  : 

Obs.  I.  —  Blessé  par  éclat  d’obus.  Arrivé  à  1  heure  du  matin.  État 
grave.  Pouls  presque  nul,  syndrome  d'hémorragie  grave.  Opération 
immédiate.  Résection  de  la  7e  côte;  on  tombe  sur  la  scissure  interlo¬ 
baire;  au-dessus  et  au-dessous  le  poumon  est  adhérent  à  la  paroi. 
Décollement  des  adhérences  du  lobe  inférieur.  Hémothorax  localisé  sus- 
diaphragmatique...  [Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  1917,  p.  421). 

Dans  certains  eas,  on  peut  même  croire  à  une  hémorragie 
menaçant  immédiatement  l’existence,  alors  qu’il  n’y  a  pas  la 
moindre  hémorragie. 

Obs.  II.  —  Plaie  de  poitrine.  Mauvais  état.  La  radioscopie  montre  un 
éclat  situé  à  la  face  postérieure  du  hile  et  une  tëinte  grise  générale  de 
tout  l’hëmothorax  gauche.  Le  mauvais  état  général  et  l’opacité  thora¬ 
cique  font  croire  à  un  hémothofax  important. 

Opération  d'urgence.  Résection  de  la  6e  côte  en  arrière.  Au  lieu  d’un 
hémothorax,  on  trouve  le  poumon  totalement  relié  au  thorax  par  des 
adhérences  anciennes  très  épaisses.  Après  un  essai  de  libération  du  pou¬ 
mon  le  projectile  est  abandonné.  Mort  le  lendemain  (Bull,  de  la  Soc.  de 
Chir.,  1917,  p.  427). 

Si  j’ajoute  maintenant  que  ces  observations  ont  été  publiées 
par  un  chirurgien  particulièrement  compétent,  M.  P.  Duval,  vous 
comprendrez  à  quelle  débauche  d’opérations  inutiles  et  souvent , 
dangereuses  pourront  se  livrer  des  opérateurs  moins  expérimentés, 
qui  se  laisseront  induire  en  erreur  par  l’état  en  apparence  grave 
des  blessés  qu’on  descend  des  voitures  d’ambulance,  si  on  laisse 
se  propager  l’idée  qu’en  présence  d’une  plaie  de  poitrine  avec  état 
grave,  il  faut,  sans  perdre  une  minute,  se  précipiter  sur  un  thorax 
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fermé  et  l’ouvrir  pour  pratiquer  une  de  ces  opérations  dites  de 
sauvetage. 

Un  mot  sur  un  second  point  de  la  question  des  plaies  de  poi¬ 
trine. 

Dans  un  de  mes  rapports  j’ai  mentionné  l’opinion  de  Maisonnet 
disant  que  peu  de  blessés  de  poitrine  retournent  au  front.  Cette 
opinion  est  loin  d’être  universellement  acceptée.  Mon  ami,  le  pro¬ 
fesseur  Estor,  qui  observe  les  blessés  dans  une  formation  de  l’ar¬ 
rière,  m’écrit  que  le  plus  grand  nombre  des  plaies  de  poitrine 
qu’il  a  soignées  ont  rejoint  leur  corps.  Sur  57  blessés  porteurs  de 
plaies  pénétrantes,  47  ont  rejoint  leur  dépôt,  3  ont  été  versés 
dans  l’auxiliaire  (dont  2  pour  des  raisons  indépendantes  de  la 
plaie  de  poitrine);  6  ont 'été  réformés  (dont  3  pour  lésions  des 
meihbres)  ;  1  est  mort  de  tuberculose  pulmonaire.  Contrairement 
à  M.  Maisonnet,  notre  collègue  Estor  arrive  donc  à  cette  conclu¬ 
sion  que  les  blessés  atteints  de  plaie  de  poitrine  sont  le  plus  sou¬ 
vent  conservés  dans  le  service  armé.  Ces  divergences  entre 
M.  Maisonnet  et  M.  Estor  tiennent  peut-être  à  ce  que  ces  chirur¬ 
giens  se  sont  trouvés  dans  des  conditions  différentes,  le  premier 
dans  une  ambulance  du  front,  retenant  Iesinévacuables,  le  second 
à  l’intérieur,  loin  du  front,  à  Montpellier,  ne  recevant  que  les  bles¬ 
sés  qui  avaient  pu  subir  un  long  transport.  Elles  nous  montrent 
que,  pour  bien  des  questions,  la  vérité  ne  peut  être  obtenue  que 
lorsqu’on  fait  porter  une  enquête  à  la  fois  sur  les  résultats  des 
formations  de  l’avant  et  sur  ceux  des  formations  de  l’intérieur. 


Plaies  du  cœur  par  coups  de  couteau. 

(Suite  de  la  discussion.) 

M.  Prat,  invité  de  la  Société.  —  Pour  faire  suite  à  la  communi¬ 
cation  de  M.  le  professeur  Hartmann  sur  les  plaies  du  cœur,  voici, 
à  titre  de-commentaire,  une  nouvelle  observation. 

Le  18  novembre,  pendant  le  déjeuner  du  matin,  vers  7  h.  30,  le 
soldat  Duc...  (René),  du  ..  .e  d’artillerie  lourde,  âgé  de  dix-neuf  ans, 
en  manière  de  plaisanterie,  coiffe  d’une  couverture  son  voisin  de 
chambrée.  Celui-ci  se  débat,  et  comme  il  avait  à  la  main  un 
couteau  de  poche,  la  lame  en  traverse  la  couverture  et  vient 
frapper  l’agresseur  au  niveau  de  la  poitrine. 

Le  blessé  est  amené  à  l’hôpital  Bégin.  Nous  allions  commencer 
une  autre  intervention,  nous  abandonnons  notre  malade  déjà 
anesthésié  et  sans  perdre  un  instant  nous  nous  occupons  de  notre 
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blessév  II  était  9  heures.  Le  blessé  est  dans  un  état  de  pâleur 
extrême;  sa  respiration  est  cependant  lente  et  de  rythme  irré¬ 
gulier;  elle  est  très  superficielle.  La  face  est  couverte  de  sueur.  Le 
pouls  radial  à  droite  et  à  gauche  est  imperceptible  malgré  toutes 
recherches.  L’auscultation  du  cœur  ne  permet  d’entendre  aucun 
bruit  normal  ou  anormal.  Le  malade  est  inerte. 

La  mort  du  patient  semble  imminente. 

Opération  d’urgence  (assistance  de  Mi'e  Chauveau).  —  Badigeonnage  à 
l’iode.  Quelques  bouffées  d’éther  sont  données  simultanément  à  l’ouver¬ 
ture  du  thoi’ax.  Lambeau  musculo-cutané  en  L,  dont  la  branche  verti¬ 
cale  suit  le  bord  gauche  du  sternum,  dont  la  branche  horizontale  passe 
en  dessous  du  mamelon  et  sous-tend  l’orifice  d’entrée  du  couteaü, 
lequel  d’un  centimètre  à  peine  linéaire,  ne  saignant  pas,  est  situé  au 
niveau  du  4'  espace,  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  et  en  dehors  du 
mamelon,  à  un  travers  et  dpmi  de  doigt  en  dehors  du  bord  ter¬ 
minal. 

L’orifice  transcostal  est  plus  en  dedans  que  l’orifice  cutané  :  la  lame 
était  donc  fortement  dirigée  en  dedans. 

Ablation  de  trois  côtes  dans  leur  partie  interne  et  des  cartilages 
correspondants  (côtes  8,  4  et  3). 

Ouverture  de  la  plèvre.  Le  poumon  n’a  pas  été  touché.  Pas  d’hémo¬ 
thorax  immédiatement  appréciable.  Le  péricarde,  vers  sa  base, 
au-dessous  du  rebord  sternal,  montre  la  plaie  d’entrée  :  il  en  sourd  en 
bavant  un  peu  de  sang  noir.  Le  cœur  ne  semble  pas  battre.  Ouverture 
large,  de  haut  en  bas  du  péricarde.  Il  en  est  extrait  des  caillots  noirs, 
200  grammes  environ.  Dégagé  de  cet  hémopéricarde,  le  cœur  bat  main¬ 
tenant  avec  une  vigueur  croissante.  En  essayant  d’amarrer  avec  une 
Rocher  la  lèvre  du  péricarde,  le  cœur,  se  gonflant  en  diastole,  est  un 
peu  pincé  dans  les  mors,  juste  au  niveau  d’un  sillon;  quand  nous 
relâchons  l’organe  deux  jets  filiformes  de  sang,  de  quelque  10  centi¬ 
mètres  de  hauteur,  s’échappent  par  les  deux  orifices  voisins  qu’ont  fait 
les  crochets  de  la  Rocher  sur  une  branche  de  la  coronaire.  Nous  repin¬ 
çons  cette  artère  et  jetons  une  ligature  au  catgut  :  aucun  trouble 
appréciable. 

Le  péi'icarde  béant  et  nettoyé  de  ses  caillots,  nous  apercevons 
sous  le  sternum  la  plaie  du  cœur,  elle  paraît  être  à  la  base  des 
gros  vaisseaux,  probablement  sur  l’oreillette  droite.  Nous  ne  pouvons 
l’atteindre  qu’en  réséquant  en  V  le  bord  gauche  du  sternum  au  niveau 
du  3e  espace. 

La  plaie  du  cœur,  est  alors  abordable.  Nous  passons  au  vol,  sans  avoir 
besoin  d’empaumer  l’organe,  deux  anses  de  catgut  n°  2  qui  ferment 
hermétiquement  la  plaie  cardiaque.  Nous  ne  pouvons  explorer  la  face 
postérieure  du  cœur;  inabordable  à  la  hauteur  de  la  lésion;  mais  nous 
nous  assurons  par  la  vue  que,  notre  suture  faite,  rien  ne  s’écoule  dans 
le  péricarde. 

Fermeture  étanche,  en  surjet,  du  péricarde.  Le  pouls  radial  exploré 
par  une  aide  est  dès  lors  très  perceptible,  bien  frappé  et  non  rapide. 
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La  plèvre  eSt  nettoyée  dans  son  sinus  corto-diaphragmatique  de 
caillots  et  d’un  peu  de  sang.  Quelques  points  de  catgut  referment  les 
lambeaux  pleuraux;  mais  cette  suture  n'en  est  pas  hermétique. 

Fermeture  étanche,  sans  drainage  hermétique  du  plan  musculo- 
cutané. 

Aspiration  au  Potain  du  pneumothorax  chirurgical.  —  Dès  la  fin  de 
l’intervention,  l’auscultation  révèle  les  bruits  nets  et  de  rythme  normal 
du  cœur.  Le  blessé  se  réveille  sans  difficulté. 

Suites  opératoires.  —  Le  blessé  a  été  suivi  au  point  de  vue  médical  par 
M.  Blind. 

Traitement  le  premier  jour.  —  1  litre  d’oxygène  spus-cutané,  12  cent, 
cubes  d’huile  camphrée.  Spartéine.  Glace  sur  le  cœur.  Pouls  bon,  130. 
Souffle. 

19  novembre.  —  Le  pouls  est  moins  bon,  très  irrégulier  par  moments. 
Respiration  gênée  par  la  douleur  de  la  plaie,  eh  partie.  Difficulté 
d’émission  de  crachats  trachéaux.  Température,  38°. 

Pouls,  140;  R.  40.  A  l’auscultation  du  cœur,  frottement  au  premier 
temps  à  la  pointe.  Bruits  bien  frappés,  quelques  extrasystoles.  Les  bat¬ 
tements  violents  sont  transmis  à  la  poche  de  glane  précordiale, 

X  gouttes  de  digitaline,  2  litres  d’oxygène  sous-cutané.  Tension  arté¬ 
rielle  au  Pachon  :  max.,  11  ;  min.,  7  1/2;  20  cent,  cubes  huile 
camphrée. 

20  novembre.  —  Température  plus  élevée  (39°),  le  soir.  Pouls, 
toujours  rapide,  120,  mais  plus  régulier.  Frottement  systolique  doux 
à  la  pointe. 

Poumon.  —  Submatité  à  la  basé  gauche  avec  légère  diminution  vési- 
culaire  et  diminution  des  vibrations  thoraciques.  Pas  d’égophonie, 
20  cent,  cubes  huile  camphrée.  X  gouttes  de  digitaline.  Ventouses, 
dont  deux  scarifiées  à  la  base  gauche. 

21  novembre.  —  Diurèse,  1.000  grammes.  Gêne  à  la  respiration, 
toujours  persistante.  Pouls  moins  rapide.  Phénomènes  pulmonaires 
plus  marqués.  Matité,  abolitions  des  vibrations.  Tension  artérielle  : 
max.,  11;  min.,  7  1/2. 

23  novembre.  —  Respiration  difficile,  mais  pouls  plus  lent,  90.  Ponction 
pleurale  à  gauche,  600  cent,  cubes  de  liquide  hémorragique.  Après  la 
ponction,  le  nombre  des  pulsations  augmente  rapidement. 

26  novembre.  —  Il  subsiste  une  légère  diminution  du  murmure  vési¬ 
culaire  gauche.  ,  / 

1er  décembre.  —  Léger  frottement  systolique  à  la  pointe,  diastolique  à 
la  base. 

3  décembre.  —  Phénomènes  d’épanchement  à  la  base  G,  plus 
accentués.  Traubè  sonore. 

5  décembre.  —  Ponction  à  gauche.  Émission  de  bOO  cent,  cubes  de 
liquide  hémorragique.  La  ponction  doit  être  interrompue,  le,  malade 
étant  pris  de  syncope.  Pouls,  160  environ.  Éther.  Spartéine.  A  l’examen 
histologique,  le  liquide  pleural  contient  des  globules  de  sang  non 
altérés  comme  provenant  d’une  hémorragie  récente. 

6  décembre.  —  Température,  38°3,  le  matin  ;  40»,  le  soir.  Malade  abattu. 


séance  du  21  Mars 


783 


Au  cœttr  le  frottement  systolique  a  presque  disparu.  Au  poumon,  toux, 
crachats  rouillés.  Souffle  avec  zone  de  matité  au  niveau  de  l’omoplate 
dont  quelques  râles  crépitants,  à  gauche  à  la  pointe  de  l’omoplate. 
Submatité  au  même  niveau.  Au  Pachon  :  tension  max.,  11  ;  min., 
6  1/2. 

7,  8  et  9  décembre »  —  Pneumonie  à  droite  avec  crachats  rouillés.  Foyer 
de  râles  crépitants. 

10  décembre.  —  Défervescence.  Râles  de  retour. 

11  décembre.  —  Tension  :  max.,  11;  min.,  0  . 

15  décembre.  —  Température  redevenue  normale.  Pouls,  à  100.  Léger 
frottement  systolique  par  intermittence  à  la  pointe.  A  la  base  gauche, 
sub matité  avec  légère  diminution  du  murmure  vésiculaire.  Le  malade 
éprouve  un  sentiment  de  faim. 

30  décembre.  —  Bon  état  général.  Appétit  excellent.  Le  malade  se 
lève.  Pouls  bien  frappé,  90.  Disparition  de  tout  frottement  du  cœur. 
Tension  :  max.,  11;  min.,  8. 

20  janvier.  —  Le  malade  se  sent  redevenu  normal.  Il  a  engraissé,  a 
subi  sans  incident  le  grattage  d'adénoïdes,  marche  sans  essoufflement 
et  a  même  couru  sans  inconvénient. 

Les  progrès  de  ce  blessé  s’affirment  tant-et  si  bien  qu’il  devient  indis¬ 
cipliné,  découche  et  se  livre  à  un  pugilat  avec  un  de  ses  camarades  de 
salle. 

B  février.  —  U  est  renvoyé  à  son  corps. 

M.  le  professeur  Josuê,  qui  a  bien  voulu  examiner  le  blessé, 
nous  a  remis  la  note  avec  les  tracés  reproduits  ci-contre. 

Pour  commenter  notre  opération,  nous  prendrons  la  liberté  de 
rappeler  de  mémoire  une  observation  ayant  trait  à  une  plaie  du 
cœur  que  nous  avons  eu,  il  y  a  quelques  années,  l’occasion  de 
suturer  à  Nice,  11  s’agissait  d’une  tentative  de  suicide  par 
revolver.  Le  blessé  ne  fut  découvert  dans  sâ  chambre  que  plus  de 
12  heures  après  sa  blessure.  La  plaie  avait  intéressé  le  ventricule 
gauche.  Le  péricarde  n’était  pas  distendu  par  le  sang  qui,  en 
quantité  énorme,  emplissait  la  plèvre. 

Nous  avions  pratiqué  un  volet  à  charnière  externe,  suturé  le 
cœur  emprisonné,  fermé  le  péricarde  et  le  thorax  sans  drainage. 

Notre  opéré  mourut  3  ou  4  jours  après  l’intervention,  proba¬ 
blement  par  anémie  aiguë. 

Quelques  différences  nous  ont  frappé  dans  les  deux  cas. 

Tandis  que  notre  soldat  amené  seulement  une  heure  et  demie 
après  sa  blessure  était  tout  près  de  la  mort,  notre  premier  opéré 
était  resté  sans  aucun  secours  pendant  plusieurs  heures  et  con¬ 
serve  cependant  à  son  arrivée,  le  sens,  un  pouls  perceptible,  une 
respiration  haletante,  mais  encore  suffisante.  Nous  ne  pensons 
pas  que  cette  diversité  de  signes  ait  été  due  à  la  localisation  ana¬ 
tomique  de  la  plaie  (ventricule  d’une  part,  oreillette  de  l’autre), 
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mais  bien  à  ce  que  notre  blessé  de  Nice  avait  une  perforation  du 
péricarde  et  du  cœur  qui  se  superposaient,  et  ^ue  le  sang  émané 
du  cœur  ne  s’accumula  pas  dans  le  sac  péricardique,  mais  s’écoula 


librement  dans  la  plèvre  :  ce  blessé  avait  surtout  des  signes 
d’hémorragie  grave.  Notre  soldat,  au  contraire,  n’avait  que  bien 
peu  saignéj  de  son  oreillette;  mais  toute  l’hémorragie  s’était 
accumulée  .  dans  le  sac  péricardique  qui,  rapidement  distendu, 
avait  bloqué  le  cœur  :  ce  blessé  avait  surtout  des  signes  d’hémo¬ 
péricarde  aigus. 


Dans  un  autre  ordre  d’idées,  nous  attirerons  l’attention  sur  cet 
incident  opératoire  qui  nous  a  obligé  à  lier  une  artère  interven¬ 
triculaire  sans  qu’il  en  soit  résulté  aucun  trouble  physiologique 
immédiat  ou  tardif,  puisque  l’électrodiagramme,  non  plus  que 
l’auscultation,  n’ont  révélé  aux  médecins,  de  lésion  grave  du 
muscle  cardiaque. 

Dans  les  suites  opératoires,  nous  avons  surtout  à  noter  la  for¬ 
mation  d’un  hémotorax  secondaire  qui  a  nécessité  une  ponction 
évacuatrice  5  jours  après  l’intervention.  Nous  pensons  que  cette 
hémorragie  intrapleurale  a  eu  pour  origine  le  saignement  pariétal 
de  la  voie  d’accès.  Et  peut-être,  pour  éviter  cette  complication, 
malgré  tous  les  soins  apportés  à  l’hémostase,  serait-il  indiqué  de 
de  ne  pas  évacuer,  l’opération  terminée,  le  pneumothorax- par 
ponction  évacuatrice.  Ce  pneumothorax  est  sans  doute  hémosta¬ 
tique  et  sa  résorption  se  fait  facilement  en  quelques  jours  spon¬ 
tanément. 


A  propos  de  l'ablation  des  projectiles. 

M.  L.  Ombrédanne.  —  J’ai  apporté  à  cette  tribune  la  relation 
du  seul  cas  dans  lequel  je  n’avais  pu  extraire  un  projectile,  par 
suite  d’une  hémorragie  formidable  des  grosses  veines,  au  voisi¬ 
nage  de  l’iliaque  primitive.  Trois  mois  après,  Ce  blessé  a  fait  un 
phlegmon  de  la  fosse  iliaque.  J’ai  profité  de  l’ouverture  de  ce 
phlegmon  pour  chercher  mon  projectile  avec  l’aide  du  contrôle. 
Je  l’ai  extrait  assez  facilement  et  le  blessé  a  fort  bien  guéri. 

J’ai  donc  ramené  à  100  p.  100  ma  série  d’extractions  depuis 
mon  arrivée  à  Tours- 


Postes  chirurgicaux  avancés. 

M.  E.  Potherat.  —  Je  connais  les  postes  chirurgicaux  avancés, 
formations  sanitaires  improvisées  et  situées  très  près  des  lignes  de 
combat. 

La  première  fois  que  j’ai  visité  l’un  d’eux,  et  je  crois  bien  qu’il 
s’agissait  d’un  de  ceux  auxquels  notre  camarade  Robert  Picqué  a 
fait  allusion,  j’ai  été  émerveillé,  le  mot  n’est  pas  excessif,  car  je  ne 
m’attendais  pas  à  voir  quelque  chose  d’auss  réussi. 

Je  ne  m’arrêterai  pas  sur  le  nombre  et  le  dispositif  des  salles, 
souterraines  naturellement;  ce  serait  une  répétition.  Salle  d’opé- 
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ration,  salle  de  pansement,  salle  de  couchage,  salle  d’attente  et 
de  triage,  salle  4e  stérilisation,  de  radiologie,  cabinet  pour  les 
médecins  et  assistants,  réserve  de  matériel,  etc.,  etc.,  rien  ne 
manque.  Tout  a  été  prévu  aussi  pour  le  chauffage  et  l’éclairage 
électrique.  Et  on  ne  saurait  trop  féliciter  et  le  Service  de  Santé  qui 
a  conçu,  et  le  génie  militaire  qui  a  exécuté  ce  travail  remarquable. 
Je  ne  saurais  mieux  vous  traduire  l’impression  qu’on  éprouve  en 
pénétrant  dans  ces  salles  toutes  brillantes  de  blancheur,  sous  la 
lumière  vive  des  lampes  électriques,  qu’en  vous  rappelant  Insatis¬ 
faction  de  nos  yeux  et  de  notre  esprit,  quand  on  nous  introduit 
dans  une  salle  d’opération  moderne  où  le  soleil  pénètre  à  flots, 
et  dont  les  parois,  bien  ripolinées,  rayonnent  d’éclats  lumineux. 

On  trouve  vraiment,  au  moins  dans  celui  de  ces  postes  auquel 
je  fais  allusion,  tout  ce  que. peut  souhaiter  de  mieux,  comme 
installation,  le  chirurgien  le  plus  exigeant.  A  ce  point  de  vue,  je 
le  répète,  nous  ne  pouvons  qu’adresser  nos  félicitations  à  tous 
ceux  qui  ont  concouru  à  l’édification  de  ces  formations  sani¬ 
taires. 

Mais  le  but  de  ces  postes  n’était  pas,  bien  entendu,  unique¬ 
ment  de  nous  présenter  une  belle  installation  :  les  belles  instal¬ 
lations  ne  sont  pas  rares  dans  la  zone  de  nos  armées.  C’est,  on  l’a 
dit,  un  poste  chirurgical  avancé  ;  c’est  l’action  chirurgicale,  se 
portant  près,  très  près  même  du  lieu  où  se  font  les  blessures.  Je 
ne  veux  pas  dire  à  quelle  distance  exacte,  mais  elle  est  très  faible. 
Le  blessé,  grâce  à  ce  poste,  a  donc  à  portée  immédiate  tout  ce  que 
la  chirurgie  contemporaine  peut  lui  offrir  de  ressources  thérapeu¬ 
tiques.  C’est  surtout,  en  les  considérant  à  ce  point  de  vue,  qu’il 
convient  d’étudier  ces  postes  avancés. 

Il  est,  Messieurs,  un  fait  acquis,  pour  tout  le  monde,  je  pense  : 
c’est  qu’il  importe,  au  plus  haut  point,  que  le  blessé  de  guerre  soit 
au  plus  tôt  secouru;  par  cette  expression,  j’entends  qu’il  faut 
que  toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique  chirurgicale  lui 
soient  dispensées  avec  le  minimum  de  retard.  Sans  invoquer  telle 
ou  telle  variété  de  plaies  pour  lesquelles  la  proposition  est  plus 
particulièrement  évidente  (plaies  du  thorax,  de  l’abdomen,  des 
gros  vaisseaux  sanguins,  etc...),  cette  proposition  est  juste  pour 
toutes  les  plaies,  et  l’on  ne  discute  tant  ici  sur  les  meilleurs  agents 
de  pansement  des  plaies,  que  parce  que  celles-ci  n’ont  pas  pu  rece¬ 
voir,  en  temps  utile,  le  traitement  qui  eût  supprimé  l’emploi  de  ces 
agents. 

Si  le  blessé  de  guerre,  comme  le  blessé  de  la  voie  publiqùe, 
pouvait  être  relevé  de  suite,  chargé  sur  une  voiture  d’ambulance, 
transporté  en  une  demi-heure,  une  heure  au  plus,  au  centre  chi¬ 
rurgical,  où  il  trouverait  tout  ce  qui  peut  lui  être  utile  :  instal- 
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lation,  chirurgiens,  moyens  divers  de  traitement,  tout  serait  pour 
le  mieux  et  la  chirurgie  de  guerre  différerait  peu  de  notre  chi¬ 
rurgie  d’accidents  en  temps  de  paix. 

Mais,  malgré  l’amélioration  considérable  réalisée  dans  les 
moyens  de  transport  par  l’emploides  véhicules  automobiles,  l’éloi¬ 
gnement  actuel  des  centres  chirurgicaux  et  les  obstacles  que  peut 
rencontrer  l’évacuation  font  que  bien  des  blessés  n’arrivent  que 
plusieurs  heures  (si  ce  n’est  pas  davantage)  après  leur  blessure  à 
la  formation  chirurgicale.  Personne  ne  peut  être  rendu  respon¬ 
sable  de  ces  retards,  quelque  regrettables  qu’ils  sôient  :  ils  sont 
inhérents  aux  conditions  matérielles  locales;  et,  pourtant,  celles- 
ci  sont  comparables  à  celles  d’une  ville  assiégée.  Combien  plus 
défavorables  encore  pourraient-elles  être  dans  la  guerre  de  mou¬ 
vement. 

Il  faut  donc,  pour  réduire  ces  retards  à  leur  minimum,  rap¬ 
procher  au  maximum  la  formation  chirurgicale.  «  Plus  de  chirur¬ 
giens  à  l’avant,  et  les  chirurgiens.toujours  plus  en  avant»,  ont 
répété,  il  y  a  de  longs  mois,  et  répètent  encore  tous  ceux  qui  ont 
acquis  une  expérience  suffisante  de  ce  qui  se  passe  dans  le  voisi¬ 
nage  immédiat  de  la  ligne  de  feu.  C’est  à  l’avant  qu’on  sauve  les 
existences,  qu’on  conserve  les  effectifs;  c’est  à  l’avant  que  la  chi¬ 
rurgie  doit  donner  le  maximum  de  ses  efforts  et  de  ses  bienfaits; 
la  chirurgie  de  l’arrière  n’est  pas  de  petite  importance,  bien 
entendu,  mais  elle  est  plus  réparatrice  que  salvatrice. 

Nous  ne  pouvons  donc  qu’applaudir  à  la  création  des  postes 
avancés,  puisque,  théoriquement  au  moins,  ils  donnent  complète 
satisfaction  aux  desiderata  que  je  viens  d’exposer. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  nous  avons  vu,  avec  satisfaction, 
adjoindre  aux  ambulantes  divisionnaires  ce  qu’on  a  appelé  le 
groupe  chirurgical,  complémentaire,  qui  permet  à  ces  formations  de 
faire,  avec  des  chirurgiens  dignes  de  ce  nom,  d’excellente  chi¬ 
rurgie,  plus  près  de  la  ligne  de  feu  que  les  auto-chir.  Dans  la 
guerre  de  mouvement,  ces  ambulances  divisionnaires,  qu’on 
appelle  trop  volontiers  ambulances  de  triage ,  même  avec  leurs- 
moyens  rudimentaires  du  début,  ont  rendu  de  grands  services  ; 
complétées  par  leur  groupe  chirurgical,  elles  pourront,  dans  les 
mêmes  conditions,  en  rendre  de  plus  grands  encore. 

Je  crois  que  les  ambulances  nouvelles,  dont  Proust  est  venu  nous 
entretenir  ici,  visent  le  même  but;  je  ne  les  connais  pas  assez 
pour  en  parler;  j’espère  que  tout  en  s’inspirant  de  ce  but  idéal, 
qui  consiste  à  se  rapprocher  au  maximum  du  blessé,  elles  ne 
négligeront  pas  le  facteur  mobilité ,  si  nécessaire  à  la  guerre  de 
mouvement,  ni  le  facteur  sécurité ,  si  important  pour  le  blessé. 

Mais  je  reviens  à  notre  poste  de  secours  avancé.  Au  point  de 
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vue  installation,  et  au  point  de  vue  situation,  il  est  difficile,  bien 
que  rien  ne  Soit  impossible,  de  demander  plus  et  mieux.  C’est  au 
point  de  vue  du  fonctionnement  tpi’il  nous  faut  l’examiner  main¬ 
tenant.  Il  ne  suffira  pas  que  tout  soit  réuni  là  pour  le  plus  grand 
bien  du  blessé;  il  faut  pouvoir  accéder  au  poste  :  c’est  là  le  point 
délicat.  Nous  sommes  tout  près  de  la  ligne  de  feu,  tout  près  de 
nos  futurs  blessés,  mais  très  peu  éloignés  aussi  de  l’ennemi,  aux 
atteintes  duquel  il  faut  soustraire  ces  blessés  ;  on  y  arrive  en  ame¬ 
nant  ceux-ci'au  poste  par  un  chemin  ou  boyau  défilé  des  vues  de 
l’ennemi. 

Voilà  le  blessé  introduit  dans  le  poste  ;  est-il  désormais  à  l’abri  ? 
Oui,  presque  d’une  manière  absolue,  au  moins  en  ce  qui  concerne 
ce  que  je  connais  :  néanmoins,  il  importe  qu’il  ne  reste  là  que  le 
temps  strictement  indispensable;  car  le  blessé  de  guerre  ne 
retrouve  un  moral  vraiment  bon  que  lorsqu’il  n’entend  plus  les 
éclatements  d’obus,  lorsque  au  moins  il  se  sent  totalement  à  l’abri 
de  leurs  atteintes.  Or,  il  n’éprouve  pas  cette  entière  quiétude, 
quand  les  obus  viennent  encore  ébranler  le  sol  dans  son  voisinage 
et  faire  trépider  les  parois  de  son  abri.  Et,  à  ce  propos,  j’ouvre  ici 
une  petitq  parenthèse  :  Picqué  nous  a  dit  qu’à  son  avis,  le  chirur¬ 
gien  doit  rester  d’une  manière  permanente  dans  son  poste,  tout  au 
plus  devràit-on,  et  pour  multiplier  au  possible  les  initiatives,  de 
temps  en  temps  relever  un  aide.  Cette  manière  de  voir  n’étonnera 
personne  de  ceux  qui  connaissent  notre  collègue;  il  n’en  va  pas 
moins  que,  pour  rester  à  son  poste  d’une  manière  permanente,  au 
moins  à  certaines  périodes,  et  garder  cette  sérénité  d’esprit,  cette 
aisance  corporelle  que  nécessitent  les  actes  chirurgicaux,  il  faut 
un  tempérament  d’une  trempe  particulière  et  qu’on  ne  rencontre 
pas  toujours. 

Mais  revenons  à  notre  exposé  :  le  blessé  a  été  opéré,  il  faut 
l’évacuer,  ne  fût-ce  que  pour  faire  aux  autres  une  place  forcément 
exiguë  dans  des  locaux  restreints.  Or,  il  faut,  pour  le  transporter 
ailleurs,  que  sa  sécurité  soit  assurée  à  la  sortie  ;  et  c’eSt  là  le  diffi¬ 
cile.  Au  poste  auquel  j’ai  déjà  fait  plusieurs  fois  allusion,  tout  a 
été  réuni  pour  assurer  cette  sécurité  et,  cependant,  je  crois  pou¬ 
voir  dire  qu’autant  que  j’ai  pu  en  juger,  elle  demeurait  néanmoins 
un  peu  précaire,  même  dans  les  périodes  de  calme  relatif. 

C’est  là,  je  crois,  la  pierre  d’achoppement  du  poste  chirurgical 
avancé  ;  difficulté  d’accès,  difficulté  de  sortie.  C’est,  je  crois,  pour 
ces  deux  raisons  que  le  nombre  des  blessés  soignés  à  ces  postes 
avancés  a  été  Restreint  jusqu’ici.  Vous  vous  souvenez  des  chiffres 
que  nous  a  donnés  Picqué  dans  sa  communication. 

Je  crois  done  que  ce  serait  outrepasser  la  réalité  des  faits  que 
d’espérer  voir  ces  postes  devenir  de  grands  centres  de  chirurgie 


SÉANCE  DU  21  MARS 


789 


où,  en  quelques  heures,  les  blessés  seraient  bpérés,  pansés,  et 
soignés  par  centaines;  dans  les  conditions  présentes,  ils  ne  pour¬ 
raient  pas  réaliser  ces  tours  de  force  dont  j’ai  vu  certaines  auto¬ 
chirurgicales  être  le  théâtre.  De  même,  leur  rôle  s’atténuerait 
singulièrement  dans  une  guerre  de  mouvement,  et  surtout  de 
grand  mouvement,  on  comprend  aisément  pourquoi. 

Il  n’en  reste  pas  moins  que,  tels  quels,  et  dans  leurs  conditions 
présentes,  les  postes  chirurgicaux  avancés  sont  susceptibles  de 
rendre  de  réels  et  grands  services.  Je  souscris  volontiers  à  leur 
triple  rôle  humanitaire,  moral  et  éducateur,  qu’a  évoqué  devant 
nous  Picqué  ;  ce  sont  des  côtés  de  la  question  qui  ne  sauraient  nous 
laisser  indifférents.  Mais,  si  les  postes  chirurgicaux  avancés  peu¬ 
vent,  comme  jele  crois,  parer  aux  besoins  les  plus  pressants  d’un 
certain  nombre  de  nos  blessés,  restreindre  les  vides  que  les  bles¬ 
sures  créent  dans  les  effectifs,  garder  des  existences  à  la  France, 
ils  auront  déjà  convenablement  répondu  à  nos  désirs,  à  leur 
destination  et  justifié  leur  création. 


Rapport  écrit. 

Sur  un  cas  d'appendicite  kystique  diverticulaire , 
par  M.  L.'  Chevrier, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris, 

Médecin-major  de  2»  classe,  chef  du  secteur  chirurgical  de  la  Loire-Inférieure. 

Rapport  de  Ed.  SCHWARTZ. 

Le  Dr  Chevrier  nous  a  envoyé  une  observation  intéressante, 
surtout  au  point  de  vue  anatomo-pathologique.  II  s’agit  d’une 
appendicite  kystique  diverticulaire,  forme  connue  déjà,1*  mais 
relativement  rare.  J’ai  observé  pour  mon  compte,  dans  le  grand 
nombre,  d’appendicites  opérées  par  moi  ou  mes  aides,  pas  mal 
d’appendicites  kystiques,  avec  oblitération  de  la  partie  centrale 
de  l’appendicite.  Je  n’ai  jamais  constaté  de  diverticules  commu¬ 
niquant  avec  le  kyste  principal. 

Voici  l’observation',  très  courte,  présentée  par  Chevrier  : 

11  s’agit  d’un  sergent-fourrier,  P...,  du  ...e  d’infanterie.  Il  est  pris 
d’une  crise  d’appendicite  assez  vive  dont  on  a  attendu  le  complet 
refroidissement.  Il  est  opé.é  le  6  août  1915.  Incision  de  Mae  Burney  de 
3  centimètres  environ,  dissociation  des  muscles  et  ouverture  du  péri¬ 
toine.  Quelques  adhérences  existent  encore,  mais  ne  gênent  pas  pour 
extérioriser  l’appendice.  Celui-ci  est  coudé  avec  un  méso  court  qui,  à 
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cause  de  sa  brièveté  ne  peut  être  lié  en  une  fois,  mais  pincé  et  ligaturé 
en  plusieurs  fois.  Le  moignon  appendiculaire  est  enfoui  par  un  fil  en 
bourse.  Suites  opératoires  absolument  normales.  Lever  au  dixième 
jour.  L’examen  de  la  pièce  nous  montre  les  dispositions  suivantes. 
L’appendice  est  étranglé  à  sa  partie  moyenne  et  renflé  à  son  extrémité. 
Le  renflement  est  translucide.  En  l’examinant  d’un  peu  plus  près,  <m 
voit  qu’il  est  composé  de  deux  dilatations  kystiques^  L’une  est  con¬ 
stituée  par  l’extrémité  de  l’appendice  lui-même,  l’autre  bombe  à  côté 
de  l’appendice  dans  la  terminaison  du  méso.  A  la  coupe,  l’appendice 
est  complètement  sclérosé  et  plein  au  niveau  de  sa  partie  rétrécie.  La 
muqueuse  du  bout  central  s’arrête  en-  cul-de-sac,  puis  vient  la  partie 
sclérosée  et  fermée  où  n’existe  plus  aucune  muqueuse,  puis  le  kyste  à 
paroi  lisse  et  mince,  contenant  un  liquide  muqueux  clair.  Son  ouver¬ 
ture  ne  provoque  pas  l’affaissement  du  kyste  qui  lui  est  accolé  dans  le 
méso;  celui-ci  contient  le  même  liquide,  sa  paroi  est  en  tout  sem¬ 
blable  à  la  paroi  du  kyste  appendiculaire. 

Le  diagnustic  de  kyste  diverticulaire  est  confirmé  par  l’existence 
d’un  petit  orifice  cathétérisable  au  crin  de  Florence  qui  fait  commu¬ 
niquer  les  deux  cavités.  L’ouverture  de  l’une  n’a  pas  provoqué  l’éva¬ 
cuation  de  l’autre  à  cause  de  la  consistance  épaisse  et  visqueuse  du 
liquidé. 

Voilà  le  fait  rapporté  par  M.  le  Dr  Chevrier.  Il  me  paraît  inté¬ 
ressant  au  point  de  vue  de  la  disposition  anatomique  qui  a  donné 
lieu  au  diverticule.  La  petitesse  de  l'orifice,  la  nature  identique 
des  liquides  contenus  dans  le  grand  kyste  et  dans  le  diverticule 
semblent  plaider  en  faveur  d’une  dilatation  glandulaire.  Il  eût  été 
bon  de  faire  faire  un  examen  histologique  de  la  paroi  du  diver¬ 
ticule  et  de  le  comparer  à  celui  du  kyste  appendiculaire. 

Quoiqu’il  en  soit,  je  vous  propose  de  remercier  M.  le  Dr  Chevrier 
de  l’envoi  de  son  observation  et  de  la  déposer  dans  nos  archives. 


Communications. 

Stérilisation  et  fermeture  des  suppurations  pleurales 
après  pleurotomie, 

par  DEPAGE  et  TUFFIER. 

Le  travail  que  nous  avons  l’honneur  de  vous  présenter  fait 
suite  à  ce  qui  a  été  dit  par  l’un  de  nous  le  20  décembre  1916 
(Soc.  de  Chir.,  p.  2911).  Il  a  pour  but  d’établir,  d’après  12  opéra¬ 
tions,  la  technique  du  traitement  des  suppurations  pleurales  ou¬ 
vertes  (pleurésies  purulentes  médicales  ou  hémothorax  suppurés) 
(et  vous  pouvez  voir  ici  six  de  mes  opérés).  La^  thérapeutique 
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courante  des  suppurations  pleurales  consiste,  après  pleurotomie, 
à  les  drainer  largement,  à  laver  la  plèvre  et  à  attendre,  avec  ou 
sans  gymnastique  respiratoire,  que  le  poumon  veuille  bien  revenir 
au  contact  de  la  paroi  ou  que  la  paroi  veuille  bien  revenir  au 
contact  du  poumon.  Lorsque  ni  l’une  ni  l’autre  de  nos  espérances 
ne  se  réalisent,  nous  entrons  dans  la  longue  et  décevante  période 
dés  résections  costales  successives  et  procédés  qui  en  dérivent; 
nous  pensons  que  dans  certains  cas  on  peut  faire  mieux. 

Il  est  entendu  que  nombre  de  pleurésies  purulentes  médicales 
et  de  pleurotomies  pour  suppurations  pleurales  traumatiques, 
guérissent  chirurgicalement,  plus  ou  moins  vite,  suivant  leur 
nature  ou  leur  étendue.  Notre  thérapeutique  comprend  deux 
temps:  l’un  consiste,  après  pleurotomie,  à  stériliser  la  plèvre, 
l’autre  à  fermer  la  plaie  opératoire.  Nous  avons  appliqué  à  ces 
suppurations  la  méthode  de  Carrel,  c’est-à-dire  la  stérilisation 
progressive  (après  débridement  et  ouverture  de  la  plèvre)  et 
méthodique  au  moyen  de  la  liqueur  de  Dakin,  et  nous  en  avons 
suivi  l’examen  méthodique  des  sécrétions,  au  point  de  vue  dé  la 
flore  microbienne  et  du  nombre  de  microbes,  nous  permetiant  de 
suivre  les  progrès  de  la  stérilisation.  Lorsque  la  fiche  microbienne 
nous  indique  une  stérilisation  clinique,  nous  considérons  qu’il  est 
indiqué  de  fermer  la  plaie  opératoire,  et  de  transformer  l’ancienne 
cavité  suppurée  en  un  pneumothorax  fermé  qui  se  résorbe  spon¬ 
tanément  et  amène  au  contact  le  poumon  et  la  cavité  thoracique. 

Voici,  d’ailleurs,  la  technique  générale  que  nous  avons  suivie  : 

.Dans  2  cas  seulement,  nous  avons  eu  à  pratiquer  nous-mêmes  la 
pleurotomie  ;  dans  tous  les  autres,  les  malades  nous  sont  arrivés 
avec  une  suppuration  pleurale  ouverte  chirurgicalement  et  drainée 
depuis  5  jours  à  10  mois. 

Nous  avons  tout  d’abord  exploré  la  cavité  pleurale  pour  bien 
préciser  son  étendue,  sa  forme,  sa  direction,  ses  diverticules,  et 
cela  soit  après  notre  pleurotomie,  soit  après  débridement  des  ori- 
ficeé  plus  ou  moins  rétrécis  que  présentaient  les  malades  à  leur 
arrivée.  L 'examen  direct  avec  le  doigt  ou  au  moyen  d’un  instru¬ 
ment  avec  éclairage  endopleural,  nous  donne  des  renseignements. 
La  radiographie  du  thorax,  après  avoir  placé  une  série  de  tubes 
de  caoutchouc  munis  de  fils  d’argent  dans  la  plèvre,  nous  montre 
les  diverticules  et  en  indique  la  profondeur,  la  direction  et  l’étendue. 

Très  souvent,  les  cavités  sont  aplaties,  ce  qui  rend  plus  facile  le 
rapprochement  du  poumon  et  de  la  paroi  thoracique,,  plus  rare¬ 
ment  globuleuses,  et  vous  pouvez  voir,  sur  les  radiographies  que 
portent  ici  nos  opérés  guéris,  des  diverticules  remontant  jusqu’au 
sommet  de  la  plèvre.  Le  volume  delà  cavité,  par  injection  et  réplé- 
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tionde  liquide*  a  été  calculé  dans  quelques  cas  (obs.  1,  2,  3,  6,  li), 
mais  l’intolérance  de  la  plèvre  ou  l’existence  d’une  fistule  broncho¬ 
pleurale  peuvent  rendre  cette  pratique  irréalisable. 

Cette  exploration  faite,  on  introduit  les  tubes  de  Carrel  dans 
tous  les  diverticules;  5,  6,  et  jusqu’à  8  tubes  peuvent  être  néces¬ 
saires.  Les  injections  de  Dakin  sont  continues  ou  intermittentes 
toutes  les  deux  heures.  Afin  d’obtenir  un  contact  plus  constant  et 
plus  prolongé  du  liquide  avec  les  parties  profondes  des  diverti¬ 
cules,  On  est  souvent  obligé  de  laisser  le  malade,  après  l’injection 
de  la  liqueur  de  Dakin,  environ  1/2  heure  à  1  heure  dans  un  décu¬ 
bitus  latéral,  ou  antérieur,  quelquefois  même  la  tête  un  peu 
basse.  Le  pansement  est  changé  toutes  les  12  ou  24  heures.  La 
température  baisse  rapidement,  la  suppuration  diminue  et,  au 
bout  d’un  certain  temps,  elle  disparaît  complètement,  tant  et  si 
bien  que,  lorsqu’on  arrive  à  la  stérilisation,  la  compresse  stérile 
qui  est  maintenue  dans  la  plaie  se  trouve,  au  bout  de  24  heures,  à 
peine  teintée  de  quelques  gouttes  de  liquide.  C’est  une  des  consta¬ 
tations  les  plus  frappantes  du  traitement. 

La  courbe  microbienne  permet  de  suivre  les  progrès  de  la  sté¬ 
rilisation  par  des  prélèvements  faits  tous  les  3  jours,  en  trois 
points ,  au  bord  de  la  plaie,  au  centre  et  dans  les  parties  aussi 
profondes  qu’il  est  possible  de  les  atteindre.  Voici,  à  cet  égard,  la 
flore  microbienne  constatée  à  l’entrée  des  malades  : 

Tous  les  12  blessés  et  malades  ont  été  exarhinés  au  point  de 
vue  bactériologique.  Dans  8  observations,  la  nature  microbienne 
a  été  notée. 

3  cas  d’associations  microbiennes  (staphylo,  strepto,  diplo, 
bacilles),  (obs.  1,  2,  3,  6, 12). 

1  cas  à  streptocoques  (obs.  9)  ; 

1  cas  à  staphylocoques  (obs.  11)  ; 

1  cas  à  diplocoques  (obs.  1)2). 

4  examens  bactériologiques  n’ont  pas  spécifié  la  variété  micro- 
jbienne  (obs.  4,  7,  10  et  11). 

La  courbe  indique  le  nombre  des  éléments  microbiens  et  des¬ 
cend  progressivement,  suivant  un  rythme  variable  avec  les 
malades.  Cette  courbe,  régulière  dans  les  observations  4,  5,  &,  12, 
est  au  contraire  très  irrégulière  dans  les  observations  1,  2,  3,  6,  7, 
9,  10.  Chez  un  blessé  encore  dans  notre  service,  il  est  jusqu’alors 
impossible  d’arriver  à  obtenir  la  stérilisation,  on  observe  des 
variations  considérables  dans  l’examen  microbiologique  et,  au 
moment  où  l’on  croyait  la  stérilisation  prochaine,  on  voit  de  nou¬ 
veau  la  courbe  remonter.  C’est  que  l’un  des  diverticules  n’est  pas 
atteint  par  le  liquide,  ou  que  les  tubes  n’ont  pas  été  bien  placés. 
Dans  ces  cas,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  débrider  la  plaie  pour  élu- 
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cider  les  causes  de  résistance  à  la  stérilisation.  Cette  stérilisa¬ 
tion  a  été  rapide  dans  les  cas  récents,  elle  est  également,  comme 
on  pouvait  le  prévoir,  très  rapidement  obtenue  en  cas  d’infection 
bénigne  (diplocoques,  pneumocoques)  qui,  dans  un  cas,  12  jours 
après  l'ouverture  de  la  plèvre,  nous  a  donné  une  stérilisation  suf¬ 
fisante  pour  fermer  la  plaie  d’une  pleurésie  purulente  médicale. 
Elle  est  beaucoup  plus  difficile  à  réaliser,  surtout  à  maintenir, 
dans  les  cas  chroniques ,  mais  nous  avons  l’espoir,  fondé  sur  nos 
constatations,  que  peu  à  peu  ces  vieilles  suppurations  disparaî¬ 
tront,  quand  on  traitera  assez  tôt  les  suppurations  ouvertes.  Voici 
la  durée  du  traitement  avant  l’opération  : 


Obs.  1 
Obs.  2 
Obs.  3 
Obs.  4 
Obs.  5 
Obs.  6 
Obs.  7 
Obs.  8 

Obs.  9 
Obs.  10 
Obs.  11 
Obs.  12 


2  mois,  8  jours. 
2  mois. 


9  mois.  (Costotomie.  Estlander  et  résection  des  4e, 
et  7*  côtes  durant  le  traitement). 

4  mois,  10  jours. 

5  jours. 

10  jours. 


Ces  chiffres  sont  l’expression  de  nos  essais,  alors  que  notre 
technique  était  insuffisance  et  tâtonnante  dans  les  premiers  cas, 
nul  doute  qu’ils  ne  s’amendent  notablement. 


La  stérilisation  obtenue  et  maintenue  pendant  cinq  à  six 
jours,  nous  fermons  la  plaie  opératoire  et  pour  cela,  surtout 
lorsqu’elle  est  récente,  l'anesthésie  locale  suffit ,  trois  ou  quatre 
injections  de  stovaïne  au  point  où  l’on  passera  les  fils,  un  plan 
profond  au  catgut  (2  cas)  et  un  superficiel'aux  crins,  un  seul  plan 
comprenant  lesmuscles  et  la  peau,  et  passant  aussi  près  que  pos¬ 
sible  de  la  cavité  pleurale  suffisent,  et  l’on  obtient  ainsi  une  réu¬ 
nion  par  première  intention  parfaite.  11  n’y  a  pas  à  se  préoccuper 
de  la  surface  cruentée  non  suturée  et  en  contact  avec  la  plèvre,  qui 
existe  à  la  partie  profonde,  elle  est  stérilè  et  elle  se  cicatrise  seule 
sans  donner  lieu  à  aucune  espèce  de  trouble.  Nous  prenons  les 
plus  grandes  précautions  pour  que  du  sang  ne  s’écoule  pas  dans 
la  cavité  pleurale  pendant  l’intervention.  Lorsque  l’ouverture  est 
ancienne,  l’adhérence  profonde  de  la  cicatrice  aux  côtes  et  aux 
parties  profondes  nécessite  l’excision  des  bords  de  la  cicatrice, 
leur  mobilisation  absolument  comme  dans  une  suture  superficielle 
et  la  réunion  per  primam.  Si  la  cicatrice  est  trop  tendue,  on  peut 


794 


SOCIÉTÉ 


CHIRURGIE 


embrasser  les  deux  côtes  sous-jacentes  dans  un  fil  métallique  qui 
les  rapproche  et  facilite  la  fermeture  de  la  plaie.  Enfin,  dans  l’ob¬ 
servation  2,  notre  première  intervention,  nous  av.ons  rapproché 
les  lèvres  de  la  plaie  libérée  par  des  bandelettes  adhésives. 

Les  suites  opératoires  sont  simples,  la  plaie  se  réunit,  la  tem¬ 
pérature  ne  subit  aucune  oscillation  et,  dans  les  cas  récents, 
c’est-à-dire  datant  de  2  mois  au  plus,  et  dont  nous  avons  pu  suivre 
l’évolution,  la  plaie  était  cicatrisée  et  la  respiration  s’entendait 
dans  toute  l’étendue  du  poumon  10  jours  après  l’opération  Pen¬ 
dant  toute  la  duree  de  cette  cicatrisation,  nous  avons  l’habitude  de 
faire  faire  au  malade  des  efforts  expiratoires  de  façon  à  distendre 
autant  que  possible  le  parenchyme  pulmonaire. 

En  somme,  nous  transformons  une  pleurésie  purulente  en  un 
pneumothorax  aseptique  qui  se  résorbe  progressivement  et 
amène  le  poumon  au  contact  de  la  paroi.  Les  radiographies  ulté¬ 
rieures  que  vous  pouvez  voir  témoignent  de  cette  constatation  et 
ne  révèlent  aucune  trace  de  pneumothorax. 

Voici  maintenant  quelques  cas  spéciaux. 

La  désinfection  peut  être  rendue  difficile  dans  deux  circon-’ 
stances,  le  malade  supporte  mal  l’injection  pleurale  qui  provoque 
de  la  toux,  il  suffit  alors  d’injecter  très  lentement  le  liquide  pour 
habituer  la  plèvre  à  son  contact,  c’est  ce  que  nous  avons  obtenu 
dans  l’observation  n°  6. 

Un  incident  plus  important  est  constitué  par  l’existence  des 
fistules  broncho-pleurales  (obs.  1,  3,  5),  le  liquide  de  liakin  injecté 
inonderait  les  bronches,  ou  le  chlore  donnerait  au  malade  une 
saveur  désagréable  et  provoquerait  de  la  toux.  Dans  ces  cas,  nous 
plaçons  à  la  partie  supérieure  de  la  cavité  une  mèche  mince  entre 
le  tube  et  la  paroi  pulmonaire,  cette  compresse  empêche  l’irrup¬ 
tion  du  liquide  injecté  dans  les  bronches.  Lorsque,  malgré  cette 
précaution,  le  malade  tousse,  on  peut  le  placer  dans  le  décubitus 
sur  le  côté  malade  et  injecter  le  liquide  très  lentement.  Nous  avons 
constaté  deux  fois  que  ces  fistules,  qui  au  début  devaient  être 
assez  larges,  puisqu’elles  ne  permettaient  pas  l’injection  de 
liquide,  devaient  peu  à  peu  diminuer  de  volume,  puisqu’elles 
acceptaient  ultérieurement  l’injection  qui  provoquait  un  simple 
goût  de  chlore  qu'accusait  le  blessé. 

Ces  fistules  persistantes  ne  sont  pas  une.  contre-indication  à  la 
fermeture  de  la  plèvre.  Dans  un  premier  cas  (obs.  8),  nous  avons 
avec  une  certaine  anxiété  fermé  la  plèvre,  nous  proposant  de  la 
débrider  s’il  survenait  un  accident  quelconque;  le  blessé  qui  est 
ici  a  guéri  sans  accident  et  comme  s’il  n’avait  pas  eu  de  fistule 
bronchique.  Chez  un  second  blessé  (obs.  1),  il  est  survenu  après 
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la  fermeture  de  la  plaie  une  légère  expectoration  dont  l’ausculta¬ 
tion  ne  révélait  pas  la  cause.  Vous  le  verrez  également  guéri. 
€hez  un  troisième  (obs.  3),  la  fistule  s’est  comportée  comme  chez 
le  premier  sans  aucune  espèce  de  complication  quelconque.  J’en 
conclus  que  la  coalescence  des  foyers  pleuraux  a  oblitéré  l’orifice 
bronchique. 

Les  indications  de  cette  méthode  ne  peuvent  être  précisées.  11 
est  bien  entendu  qu’elle  ne  s’adresse  pas  à  ces  cas  invétérés  dans 
lesquels  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre  a  plusieurs  centimètres 
d’épaisseur  et  le  feuillet  viscéral  forme  une  coque,  un  véritable 
mur  dont  l’expansion  pulmonaire  ne  peut  avoir  raison.  Il  est  cer¬ 
tain  que  nous  aurons  également  quelques  déboires  dans  les  pleu¬ 
résies  particulièrement  infectieuses,  mais  il  est  à  espérer  que  la 
désinfection  primitive  de  la  plèvre  mettra  à  l’abri  de  la  première 
complication  et  limitera  singulièrement  les  calamités  de  la 
seconde.  Elle  est  applicable  à  certaines  pleurésies  purulentes  médi¬ 
cales  aussi  bien  qu'aux  hémothorax  suppurés.  En  voici  deux 
exemples  dont  je  vous  résume  l’histoire  et  vous  soumets  la  radio¬ 
graphie  puisque  je  ne  peux  vous  présenter  les  deux  malades  : 

T...,  14  ans  et  demi,  est  prise  le  11  décembre  1916  d’accidents  pleuro¬ 
pulmonaires  aigus  du  côté  droit.  La  température  s’élève  progressive¬ 
ment  jusqu’à  40°5  et  persiste  ainsi  durant  10  jours,  après  une  courte 
rémission,  les  accidents  reparaissent  et  la  température  oscille  autour 
de  39°,  jusqu’au  27  janvier.  Les  signes  stéthoscopiques  indiquèrent 
d’abord  une  congestion  pulmonaire,  puis  des  signes  de  pleurésie.  Deux 
ponctions  exploratrices'  faites  le  3  janvier  restent  négatives.  Le  5,  la 
malade  est  extrêmement  affaiblie,  la  température  persiste,  une  radio¬ 
scopie  montre  l’existence  d’un  épanchement  pleural  descendant  jusqu’à 
la  pointe  de  l’omoplate  et  remontant  en  haut  un  peu  au-dessous  du 
sommet  du  poumon.  Le  10  janvier,  deux  nouvelles  ponctions  néga¬ 
tives.  Enfin,  le  24,  une  ponction  plus  profonde  retira  quelques  gouttes 
de  pus. 

Le  29  janvier,  c’est-à-dire  un  mois  et  18  jours  après  le  début  des 
accidents,  mon  collègue  André  Petit,  qui  soignait  la  malade,  me  pria 
d’intervenir.  Sous  anesthésie  générale,  je  pratiquai  une  pleurotomie 
avec  résection  de  la  7e  côte  (trois  travers  de  doigt)  et  j’évacuai  environ 
un  litre  de  pus.  Toute  la  cavité  pleurale,  depuis  la  pointe  de  l’omoplate 
jusqu’au  sommet,  était  remplie  par  le  liquide,  mais  il  n’existait  aucune 
adhérence.  Par  la  brèche  opératoire,  j’introduisis  6  tubes  de  Carrel  en 
les  plaçant  de  façon  à  irriguer  les  parois  de  la  cavité  ot  les  sinus  anté¬ 
rieurs  et  latéraux.  Une  compresse,  placée  sur  la  brèche  qui  avait 
environ  10  centimètres  de  long,  et  de  la  ouate  cardée  stérile  formaient 
tout  le  pansement.  Par  chacun  ce  ces  tubes,  on  injecta  toutes  les  deux 
heures  de  la  liqueur  de  Dakin. 
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Au  moment  de  l’opération,  la  malade  était  extrêmement  faible,  au 
troisième  jour,  la  température  tombait  à  37°  pour  ne  plus  remonter. 

L’examen  microbien,  pratiqué  le  30  janvier  pour  la  première  fois, 
montrait  sur  frottis  des  diplocoques  non  encapsulés,  environ  9  par  champ 
oculaire,  éléments  cellulaires  peu  nombreux,  polynucléaires  altérés. 
Les  bords  de  la  plaie  donnaient  les  mêmes  constatations  (Chick).  S 

Le  31  janvier,  on  ne  trouvait  plus  que  2  coccis  par  champ  oculaire, 
les  bords  de  la  plaie  étaient  stériles.  La  plaie  était  en  parfait  état'  et  le 
liquide  qui  s’écoulait  après  les  injections  de  liquide  de  Carrel  était  clair. 

Le  3  février,  au  centre  de  la  plaie  et  dans  l'écoulement  séreux  pris 
deux  heures  après  l’injection  de  Dakin,  on  trouvait  un  coccus  sur 
10  champs  oculaires,  quelques  rares  polynucléaires  altérés.  Toute  la 
préparation  semblait  recouverte  d’une  couche  uniforme  de  fibrine. 

Le  4  février,  les  bords  et  le  centre  étaient  stériles,  on  remplace  le 
pansement  au  Dakin  par  une  compresse  stérilisée  placée  simplement 
sur  la  plaie.  Dans  les  24  heures  qui  suivent,  la  compresse  n’est  même 
pas  imbibée  par  le  liquide^qui  s’écoule  de  la  cavité  pleurale.  Après 
2  jours,  deux  nouvelles  constatations  microbiologiques  identiques. 

Le  9  février,  sous  anesthésie  locale,  je  suture  en  un  seul  plan  la  peau 
et  les  parties  molles  sous-jacentes  sans  me  préoccuper  ni  de  la  cavité, 
ni  de  la  section  cosfale,  pansements  secs  les  jours  suivants.  La  tempé¬ 
rature  n’a  jamais  dépassé  37°6. 

Le  17,  notre  collègue  André  Petit  constatait  que  la  respiration  s’effec¬ 
tuait  sans  trace  de  pneumothorax  quelconque  dans  toute  la  hauteur  du 
poumon  et,  le  21,  la  radiographie  que  je  vous  présente  montrait  une- 
intégrité  complète  de  la  plèvre  et  du  poumon. 

Il  est  certain  qu’il  s’agit  là  d’un  cas  d’infection  hénigne.  Nous 
savons  tous  que  ces  pleurésies  purulentes  métapneumoniques 
guérissent  généralement  facilement  ;  malgré  cela,  l’évolution  favo¬ 
rable  a  été  obtenue  ici  dans  un  temps  si  restreint  (12  jours  après 
l’ouverture  de  la  plèvre)  que  le  résultat  thérapeutique  mérite 
d’être  signalé.  s 

L’observation  suivante  est  un  exemple  d’hémothorax  suppuré  : 

F...  (François),  blessé,  le  27  août  1916,  par  éclat  d’obus,  entré  sous  la- 
clavicule  du  côté  gauche,  sorti  sur  le  bord  postérieur  de  l’aisselle,  au 
voisinage  de  la  pointe  de  l’omoplate.  Hémothorax  suppuré  ouvert  le 
12  octobre  après  trois  ponctions;  empyème.  Résection  costale.  On 
aurait  retiré  5  litres  de  pus.  La  température  reste  élevée. 

Evacué  à  Beaujon,  la  plaie  est  débridée  le  b  décembre  1916.  A  son 
entrée,  suppuration  abondante,  la  température  oscille  autour  de  38°,  le 
malade  est  assez  amaigri.  Après  le  débridement,  je  peux  constater  que 
la  cavité  est  profonde  d’environ  7  centimètres,  qu’elle  est  irrégulière 
et  qu’elle  remonte  en  haut  jusqu’au  niveau  de  la  première  côte.  La 
paroi  pulmonaire  est  résistante  mais  sans  induration  spéciale.  Appli¬ 
cation  de  7  drains  de  Carrel  ;  injections  toutes  les  deux  heures  à  la 
liqueur  de  Dakin. 

Le  22  février,  nouvelle  intervention,  l.’oriflce  était  très  rétréci  et  les  . 
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sécrétions  devenaient  de  nouveau  purulentes.  J’en  conclus  que  les  tubes 
d’adduction  de  liquide  étaient  mal  placées,  malgré  le  décubitus  latéral 
sur  le  côté  malade  durant  une  heure  après  chaque  injection.  J’agrandis 
de  nouveau  l’incision,  je  trouve  un  diverticule  en  crochet  remontant 
du  côté  de  la  première  côte,  je  place  soigneusement  deux  tubes  de 
Carrel  jusqu’au  fond  de  cè  diverticule. 

La  courbe  microbienne  subit  l’évolution  suivante  : 

Le  7  décembre,  on  constatait  20  microbes  par  champ  oculaire,  le  9  et 
le  14,  5  microbes,  puis  de  nouveau,  du  18  au  27,  on  remontait  à  environ 
10  par  champ  oculaire.  Enfin ,  le  2  janvier,  on  ne  trouvait  plus  qu'un  coccus 
par  2  champs  et,  le  6,  un  coccus  sur  10  champs.  La  plaie  était  donc 
bien  stérile  et  ne  laissait  écouler  aucun  liquide  quand  on  la  pansait  asep- 
tiquement  aü  moyen  d’une  simple  compresse  sèche  pendant  12  heures. 

Dans  ces  conditions,  le  10  mars  1917,  je  fermai  la  plaie  complète¬ 
ment  et  sans  drainage.  Dissection  et  décollement  des  bords  adhérents, 
suture  des  plans  superficiels  et  profonds  particulièrement  difficile.  La 
suture  faite  n’a  pas  la  souplesse  qu’elle  devrait  avoir  et  elle  est  tendue. 
Pansements  secs.  La  température  n’a  pas  dépassé  37°4.  Les  fils  enlevés 
le  7e  jour  ont  laissé  une  ouverture  de  la  peau  qui  s’est  fermée  sponta¬ 
nément  sous  deux  pansements  successifs. 

A  l’auscultation,  mon  collègue  jousset  constata  que  la  respiration 
s’entendait  sur  la  hauteur  du  poumon  et  qu’il  n’y  avait  nulle  part 
aucune  trace  de  pneumothorax  quelconque.  Voici  d’ailleurs  la  photo¬ 
graphie  de  la  plaie  et  la  radiographie  avant  la  fermeture. 

Ces  empyèmes  ouverts,  qui  sont  nombreux  en  ce  moment,  à  la 
suite  des  suppurations  de  poitrine,  mériteraient  d'être  traités  par 
ce  procédé  dans  le  délai  le  plus  rapide  après  l’ouverture  de  la 
plèvre,  de  façon  à  ne  pas  transformer  ces  suppurations  aiguës  en 
suppurations  chroniques  si  difficiles  à  guérir.  C’est  précisément 
pour  éviter  cette  désastreuse  complication  que  nous  vous  rappor¬ 
tons  aujourd’hui  ces  faits  qui  entraîneront  nos  collègues,  c’est 
du  moins  notre  espoir,  dans  une  voie  dont  certains  blessés  peu¬ 
vent  largement  bénéficier. 

En  résumé  : 

12  observations  : 

10  traumatiques  dont  3  fistules  broncho-pleurales (obs.  1,3,5). 

2  spontanées  (obs.  11,  12). 

.  Sur  les  10  traumatiques  : 

5  blessés  par  éclats  d’obus  (obs.  1,  2,  4,  5,  6); 

4  blessés  par  balle  (obs.  3,  7,  8,  10); 

1  blessé  par  éclat  de  bombe  (obs.  9). 

Les  12  blessés  et  malades  ont  été  examinés  au  point  de  vue 
bactériologique  (p.  792). 

2  blessés  ont  été  thoracotomisés  le  jour  même  de  la  blessure 
(obs.  9  et  10). 
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Pourdes  10  autres  interventions,  les  opérations  ont  été  pra¬ 
tiquées  entre  9  jours  et  77  jours  après  le  début  de  leur  lésion. 

Pour  les  12  cas,  le  temps  écoulé  entre  1»  blessure  ou  le  début 
de  la  lésion  et  la  fermeture  a  été  de  12  jours  à  un  an. 

10  cas  ont  été  suturés  avec  réunion  complète,  et  je  vous  en  mon¬ 
tre  six  (obs.  1,  3,  4,  5,  7,  8,  9,  10,  11,  12).  1  cas  été  rapproché  par 
bandelettes. 

6  blessés  (obs.  1,  3,  4,  o,  6, 11)  ont  été  présentés  munis  de 
leur  histoire  complète  et  de  leurs  radiographies.  Les  observa¬ 
tions  2  et  12  étant  mentionnées  ci-dessus,  voici  un  résumé  des 
observations  n09  7,  8,  9  et  10  : 

Obs.  VII.  —  Blessé  le  27  avril  1916,  par  balle.  Séton  de  la  paroi  abdo¬ 
minale.  Le  20  juin,  résection  de  la  8e  côte  et  ouverture  d’un  abcès 
sous-phrénique.  Stérilisation  du  20  juin  au  3  octobre  1916.  Le  20 juillet, 
résection  du  diaphragme.  Le  3  octobre,  mobilisation  de  la  peau; 
suture  complète  sans  drainage.  Le  12  octobre,  réunion  per  primam.  Le 
20  octobre,  guérison. 

Obs.  VIII.  —  Blessé,  le!3janvier  1916,  par  balle.  Plaie  pénétrante  du 
bras  droit,  du  thorax,  de  la  colonne  vertébrale  et  du  rein.  Le  31  jan¬ 
vier,  costotomie,  8e  côte.  Le  9  février,  costotomie,  7e  côte.  Le  17  mars, 
opération  d’Estlander  :  résection  des  4e,  5e,  66  et  7e  côtes.  Le  4  octobre, 
résection  partielle  des  2e  et  3e  côtes.-  Stérilisation  progressive  du 
31  janvier  au  30  octobre  1916(.  Le  14  janvier  1917,  excision  de  l’orifice 
cutané  de  la  fistule;  suture  de  la  peau.  Le  23  janvier,  réunion  per 
primam.  Guérison. 

Obs.  IX.  —  Blessé,  le  8  septembre  1916,  par  éclat  de  bombe.  Plaie 
pénétrante  du  thorax  à  droite.  Le  même  jour,  débridement  et  esquillo- 
tomie,  4e  côte.  Stérilisation  du  8  septembre  au  3  janvier  1917.  Le 
3  janvier  1917,  fermeture  de  la  brèche  thoracique,  décollement  de  la 
peau;  2  fils  de  bronze  autour  de  2  côtes.  Suture  de  la  peau.  14  jan¬ 
vier  1917,  cicatrisation  parfaite.  Le  6  février,  état  général  excellent. 

Obs.  X.  —  Blessé,  le  3  septembre  1916,  par  balle.  Plaie  en  séton  de 
la  région  thoraco-postérieure  droite.  Ouverture  large  de  la  plèvre, 
hémorragie  abondante.  Le  même  jour,  résection  de  la  côte  fracturée. 
Plaie  pulmonaire  suturée.  Fermeture  totale  de  la  cavité  thoracique.  Le 
10  septembre,  désunion  partielle  de  la  plaie.  Le  10  novembre,  ferme¬ 
ture  incomplète.  Le  22  janvier  1917,  fermeture  de  la  brèche.  Le 
2  février,  cicatrisation  per  primam. 

M.  Rochard.  —  J’ai  été  très  frappé  de  la  facilité  avec  laquelle 
les  pleurésies  purulentes  consécutives  à  des  blessures  de  guerre 
guérissaient  sans  résection  secondaire  de  côtes,  surtout  en  rap¬ 
prochant  ces  pleurésies  de  celles  que  nous  avons  l’habitude  de 
traiter  et  qui  sont  le  plus  souvent  d’origine  tuberculeuse. 
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Je  ne  me.  suis  pas  occupé  de  la  présence  ou  non  de  diverticules, 
je  n’ai  pas  fait  d’examen  microscopique,  je  n’ai  pas  employé  la 
méthode  de  Carrel  et  mes  opérés,  au  nombre  au  moins  de  6,  ont 
guéri  sans  que  je  me  sois  même  occupé  de  fermer  leurs  plaies,  et 
j’ajoute  que  j’ai  eu  affaire  à  des  fistules  pleurales  quelquefois 
anciennes  que  j'ai  opérées  et  traitées  par  le  procédé  ordinaire. 

M.  Tuffier. —  Nous  ne  sommes  pas  venus  ici  vous  parler  du 
traitement  des  empyèmes  en  général.  Que  les  hémothorax  sup- 
purés  guérissent,  que  certaines  pleurésies  purulentes  médicales 
se  ferment  facilement,  nous  le  savons  tous,  et  je  vous  l’ai  répété 
au  début  de  ma  communication.  Ce  que  nous  avons  voulu  vous  dire 
est  ceci  :  Quand  une  pleurésie  purulente  a  été  ouverte,  on  peut  la 
stériliser  dans  un  grand  nombre  de  cas  par  la  méthode  de  Carrel. 
Lorsque  cette  pleurésie  est  stérile,  on  peut  fermer  la  plaie  opé¬ 
ratoire  sans  s’occuper  de  la  cavité  sous-jacente.  On  pourra,  dans 
certains  cas  que  nous  avons  cherché  à  préciser,  améliorer  ainsi 
considérablement  le  sort  de  ces  opérés,  et  c’est  là  le  progrès  sur 
lequel  j’ai  voulu  insister. 


Rechute  de  gangrène  gazeuse  dans,  les  amputations  secondaires, 
par  RAYMOND  GRÉGOIRE  (1)  et  HENRI  MONDOR. 

En  1915,  l’un  de  nous  avait  l’occasion  de  pratiquer  la  régulari¬ 
sation  d’un  moignon  d’amputation  de  jambe  à  la  partie  moyenne. 
L’opération  primitive  datait  de  trois  mois,  la  plaie  était  rouge,  la 
suppuration  à  peine  appréciable.  Malgré  que  nous  n’ayons  pas  eu 
de  laboratoire  à  notre  disposition,  l’état  local  nous  parut  si  favo: 
rable  que  nous  pensâmes  pouvoir  sans  danger  pratiquer  la  res¬ 
tauration  de  ce  moignon  imparfait. 

A  notre  grande  surprise,  dès  lé  lendemain  nous  constations  des 
signes  de  gangrène  gazeuse  du  lambeau  et  nous  eûmes  grand 
peine  à  guérir  ce  blessé. 

Depuis  cette  époque,  nous  étions  devenus  particulièrement 
timorés  dans  la  recoupe  de  ces  moignons  primitivement  infectés 
par  la  gangrène  gazeuse.  En  même  temps  d’ailleurs  d’assez  nom¬ 
breux  exemples  identiques  nous  étaient  signalés  ou  étaient 
publiés  et  notre  conviction  s’affirmait  qu’il  n’y  avait  que  bénéfice 
à  attendre  le  plus  longtemps  possible  avant  de  retoucher  à  ces 
plaies.  Mais  c’est  par  trimestre  que  se  compte  la  durée  de  cicatri- 
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sation  de  ces  moignons,  eneore'que  bien  souvent  elle  .soit  irrégu¬ 
lière  et  imparfaite. 

Lorsqu’il  fut  démontré  que  l’on  peut  obtenir  la  stérilisation  des 
plaies  par  les  instillations  de  liquide  de  Dakin,  nous  pensâmes 
pouvoir  raccourcir  la  durée  de  cette  temporisation  et  de  fait,  plu¬ 
sieurs  fois,  il  nous  fut  possible  de  pratiquer  secondairement  et 
sans  danger  la  réfection  de  moignons  d’amputation. 

Si  la  stérilisation  des  plaies  permet  une  plus  grande  sécurité, 
elle  ne  peut  cependant  donner  confiance  entière  et  toute  sécurité 
quand  la  cause  première  a  été  le  perfringens  tout  au  moins.  Nous’ 
en  avons  eu  la  preuve  dans  un  cas  récent,  ce  qui  nous  permit  en 
même  temps  d’en  découvrir  la  cause. 

Observation.  —  Essai  de  suture  secondaire  d'un  moignon  de  cmsse, 
après  gangrène  gazeuse.  Rechute. 

D...  (Jacques),  du  ...e,  vingt-deux  ans,  charron,  né  à  Saint-Léon. 
(Allier). 

Blessé,  le  15  décembre,  à  11  h.  30,  par  une  balle,  à  Vacherauville.  11 
était  couché  (terrain  boueux),  la  jambe  droite  à  demi  fléchie  sur  la 
cuisse,  lorsqu’il  se  sentit  atteint  au  niveau  du  membre  inférieur  droit. 

Premier  pansement  fait,  4  heures  après  la  blessure,  par  un  bran¬ 
cardier.  Le  premier  pansement  antiseptique  fut  fait  11  heures  après 
FaGcident.  ' 

Évacué  à  Souilly,  y  arrive  vers  10  heures,  le  16,  en  repart  vers 
17  heures,  pour  aller  à  Fleury  où  il  arrive  le  16,  à  20  heures. 

Examiné,  le  17,  à  l’Auto-chir.  3,  il  présente  un  siton  de  la  cuisse  et 
de  la  jambe  droite,  son  tibia  est  fracturé  au  tiers  supérieur. 

Pas  de  réactions  locales.  Temp.,  37°5.  Abstention. 

19  décembre.  —  Elévation  brusque  de  la  température  (temp.,  39°6). 
Au  niveau  du  séton  de  la  cuisse,  aspect  normal  des  tissus,  qui  sont 
souples.  Douleur  au  niveau  du  séton  de  la  jambe,  rougeur,  tuméfac¬ 
tion,  un  ichor  s’écoule  par  l’orifice. 

On  débride,  esquillectomie  du  tibia,  drainage. 

20  décembre.  —  La  température  descend  le  matin,  mais  ne  tarde  pas 
à  remonter;  le  21,  elle  atteint  39°4;  on  trouve  une  zone  de  tympanisme 
aù  niveau  du  tiers  supérieur  de  la  jambe,  remontant  jusqu’au-dessus 
du  genou,  et  faisant  le  tour  complet  du  membre.  On  ampute  en  sau¬ 
cisson  au  niveau  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse. 

23  décembre.  —  Défervescence.  Temp.,  37°4.  Du  23  décembre  au 
Il  janvier,  elle  varie  entre  37°2  et  37°4.  Trois  examens  de  laboratoire 
iécèlent  une  diminution  progressive  du  chiffre  des  micro-organismes 
au  niveau  des  parties  molles. 

12  janvier.  — L’état  de  la  plaie  et  l’état  général  du  blessé  sont  par¬ 
faits.  Les  derniers  examens  bactériologiques  ne  révèlent  aucun  micro¬ 
organisme.  On  se  décide  à  fermer  le  lambeau. 

Opération.  —  Incision  postéro-externe  dans  l’espace  intermusculaire 
(biceps,  vaste  externe),  longue  de  10  centimètres  environ,  l’os  est 


•dénudé  à  la  rugine  et  sectionné  à  la  scie  deGigli,  on  enlève  en  cône 
la  partie  superficielle  de  la  tranche  musculaire  de  la  section  primitive, 
et  on  suture  la  partie  terminale  du  lambeau  en  drainant  par  la  partie 
postérieure. 

On  prélève  de  la  moelle  osseuse  à  8  centimètres  au-dessus  de  la  cica¬ 
trice  osseusejprimitive  et  nettement  au-dessous  du  dernier  trait  de  scie. 

Examen  de  la  moelle  prélevée  (Dr  Courcoux).  —  Ensemencée  sur 
■bouillon  le  12,  donne  une  culture  de  diplocoques  et  de  bâtonnets  du 
genre  perfringens.  Repiquée  le  13  sur  gélose  Yeillon  : 

Développement  abondant  de  membranes  le  long  des  piqûres,  pas  de 
gaz.  On  décèle  surtout  des  coeci. 

Repiquée  le  14,  sur  gélose  rouge  neutre  et  sur  lait.  Rouge  neutre. 
Viré  le  1S.  Lait  :  coagulation  massive. 

13  janvier.  —  Ascension  de  la  température  (temp.,  38°2);  ceci,  joint 
-aux  résultats  de  l’examen  bactériologique,  fait  qu’on  désunit  le  lam¬ 
beau.  Odeur  aigrelette,  dans  la  profondeur  des  parties  molles  on 
•trouve  une  poche  constituée  à  parois  grisâtres,  contenant  un  peu  de 
pus  gris,  état  sphacélique  des  plans  avoisinants. 

14  janvier.  —  Temp.,  mâtin,  3 7° 4;  soir,  37°9. 

Cette  observation  a  toute  la  rigueur  d’une  expérience  de  labo¬ 
ratoire.  Chez  ce  blessé  amputé  pour  gangrène  gazeuse,  la  plaie 
4u  moignon  était  parfaitement  aseptique,  puisque  l’examen  des 
frottis  ne  révéla  aucun  micro-organisme.  Après  l’intervention 
^secondaire,  c’est  au  niveau  de  la  recoupe  osseuse  que  se  fait  la 
pullulation  microbienne  et  l’on  trouve,  en  désunissant  le  lambeau, 
une  plaque  grisâtre,  odorante,  sphacélique,  juste  en  regard  de  la 
tranche  de  l’os. 

De  fait,  les  prélèvements  de  moelle,  pratiqués  aussitôt  après 
l’opération  par  le  Dr  Courcoux,  dans  le  segment  du  fémur  amputé, 
démontrèrent  l’existence  de  bâtonnets  du  genre  perfringens ,  sur 
lesquels,  bien  évidemment,  les  instillations  de  liqueur  de  Dakin 
•n’avaient  du  être  d’aucune  action. 

C’est  très  vraisemblablement  par  un  mécanisme  du  même  genre 
que  se  sont  produits  bien  souvent  les  rechutes  de  gangrène 
gazeuse  chez  les  blessés  amputés  antérieurement  pour  cette  même 
affection.  Ce  n’est  pas  en  effet  une  récidive,  une  seconde  inocula¬ 
tion  d’un  microbe  identique  ;  c’est  un  regain  de  virulence  du 
même  microbe,  vivant  à  l’état  latent  dans  un  coin  de  la  plaie. 
•C’est  en  somme  une  rechute  de  la  même  maladie  qui  s’exalte  à 
nouveau  sous  l’influence  du  traumatisme  opératoire. 

La  leçoh  à  tirer  de  ce  fait  est  que  le  canal  médullaire  des  os 
longs  forme  comme  un  recessus  ou  clapier  au  fond  duquel  peut 
vivre  à  l’état  latent  sans  doute  tout  microbe,  mais  certainement 
le  perfringens. 

Il  faudra,  quand  on 


stérilise  un  moignon  d’amputation,  se 
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préoccuper  de  la  moelle  osseuse  et  y  insinuer  les  tubes  qui  appor¬ 
tent  le  liquide  stérilisant. 

Enfin,  avant  d’entreprepdre  la  réfection  d’un  moignon,  il  faudra 
être  certain  non  seulement  de  la  stérilisation  des  bourgeons 
charnus  de  la  surface  de  la  plaie,  mais  encore  de  l’état  microbien 
du  contenu  du  canal  médullaire. 

Dans  les  quelques  examens  de  moelle  osseuse  que  le  Dr  Cour- 
coux  a  bien  voulu  faire  pour  nous  à  l’Aulo-ehir.  3.  jamais  encore 
on  n’a  constaté  de  microbe  tétanique.  Nous  ne  serions  nullement 
surpris  que  les  accidents  de  tétanos  que  l’on  a  vu  de  temps  à  autre 
éclater  à  la  suite  d’amputation  secondaire,  soient  également  la 
conséquence  d’un  réveil  de  bacilles  tétaniques  somnolant  dans  la 
moelle  des  os  amputés. 

M.  Quénu.  —  L’observation  de  M.  Grégoire  prouve  l’insuffisance 
de  la  stérilisation  des  surfaces  cruentées.  Dans  ces  moignons 
d’amputation  la  persistance  des  microbes  a  lieu  non  seulement 
dans  le  canal  médullaire,  mais  dans  le  tissu  de  cicatrice  déjà 
formé.  J’ai  réséqué  de  ce  tissu  de  cicatrice  3  et  4  mois  après  une 
cicatrisation  complète.  L’examen  microbiologique  y  a  décelé  des 
staphylocoques  et  l’ensemencement  a  été  positif,  il  ne  faut  donc 
pas  avoir  une  trop  grande  confiance  dans  les  stérilisations  en 
surface.  La  conclusion  c’est  que,  lorsqu’on  réampute,  on  n'est 
jamais  sûr  de  ne  pas  couper  dans  du  tissu  infecté. 

En  fait,  qui  de  nous  n’a  observé  à  la  suite  de  ces  opérations 
secondaires  des  accidents  de  suppurations,  ou  une  poussée  de  lym¬ 
phangite  ou  une  poussée  d’érysipèle?  Certaines  amputations 
secondaires  réunies  se  terminent  très  simplement,  mais  il  faut 
dire  aussi  que  certaines  de  ces  cicatrices  sont  naturellement  sté¬ 
riles.  Or,  j’ai  continué  la  pratique  que  j’ai  préconisée  ici,  c’est-à- 
dire  l’arrosage  de  la  surface  cruentéè  avec  le  sérum  Leclainche  et 
Vallée,  suivi  deux  heures  après  d’une  injection  sous-cutanée  de 
10  centimètres  cubes. 

Nous  avons  réuni  et  drainé  toutes  ces  plaies,  nous  n’avons  pas 
eu  un  seul  échec  de  réunion,  non  que  le  sérum  ait  détruit  les 
microbes,  l’examen  des  sérosités  plus  ou  moins  louches  prises 
dans  le  drain  prouve  le  contraire,  mais  l’atténuation  de  la  viru¬ 
lence  est  démontrée  par  l’examen  du  liquide,  qui  montre  moins 
de  microbes  et  une  bonne  phagocytose.  J’ai  appliqué  la  méthode 
de  Leclainche  et  Vallée,  non  seulement  aux  amputations  secon¬ 
daires,  mais  à  toutes  les  opérations  secondaires  ou  tardives  que 
j’ai  pratiquées  depuis  un  an  sur  le  pied  et  le  cou-de-pied;  je  n’ai 
eu  qu’à  me  louer  de  cette  pratique  et  je  ne  saurais  trop  la  recom 
mander  à  mes  collègues. 
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M.  Louis  Bazy.  —  Je  ne  puis  que  confirmer  ce  que  vient  de  dire 
mon  maîlre  le  professeur  Quénu.  J’ai  eu  à  traiter,  dans  mon  service 
de  Bégin,  un  très  grand  nombre  de  moignons,  dont  beaucoup 
avaient  été  amputés  pour  gangrène  gazeuse,' dont  certains  même 
avaient  subi  une  première  régularisation  qui  avait  échoué  à  la 
suite  d’accidents  infectieux. 

Ghez  tous  ces  blessés,  j’ai  fait  la  veille  de  l’opération  une  injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  20  cent,  cubes  dé  sérum  de  Leclainehe  et 
Vallée.  Bien  plus,  aussitôt  après  l'intervention  j’ai  injecté  tout 
autour  de  la  ligne  de  sature  une  certaine  quantité  de  sérum  poly¬ 
valent.  J’ai  obtenu  des  résultats  que  je  compte  bientôt  soumettre 
à  la  Société.  Je  n’ai  jamais  observé  d’aceidents  inflammatoires  et 
mes  moignons  ont  tous  réuni  dans  d'excellentes  conditions.  Je 
crois  donc  qu’il  est  intéressant  de  propager  l’emploi  dm  sérum  de 
Leclainehe  et  Vallée. 

M.  Routier.  —  J'ai  eu  justement  un  cas  analogue  à  celui  que 
vient  de  rapporter  notre  collègue  Grégoire. 

Ayant  à  régulariser  un  moignon  de  cuisse  chez  un  soldat  amputé 
à  l’avant  pour  une  gangrène  gazeuse,  et  qui  était  apyrétique 
depuis  des  mois,  je  pratiquai  d’abord  l’ablation  du  disque  fibreux 
qui  ne  voulait  pas  cicatriser,  puis  je  fus  obligé  de  faire  une 
recoupe  du  fémur,  tout  s’était  passé  si  simplement  que  je  réunis 
le  moignon  par  une  suture  complète,  comme  je  le  fais  dans  les 
amputations  de  cuisse  ordinaire. 

Dès, le  lendemain,  mon  malade  avait  40°,  un  état  général  très 
inquiétant  ;  je  désunis  la  peau,  le  moignon  avait  le  plus  vilain 
aspect  gangréneux. 

Je  plaçai  de  suite 'le  pansement  de  Carrel  avec  4  tubes  et  j’eus 
le  bonheur  de  voir  guérir  mon  malade  qui  a  fait  une  cicatrisation 
parfaite,  souple,  mobile. 

Quelques  jours  après,  ayant  pareille  opération  à  pratiquer,  jè 
n’ai  pas  fermé  complètement  la  plaie,  j’ai  laissé  dans  un  coin  une 
mèche  iodoformée  qui  a  été  enlevée  le  troisième  jour,  et  tout  s’est 
passé  simplement,  non  cependant  sans  une  élévation  de  la  tempé¬ 
rature. 

Je  n’ai  pas  fait  examiner  les  fragments  d’os  enlevés,  j’avais 
pensé  avoir  eu  affaire  à  un  réveil  de  microbisme  latent. 

M.  Rochard.  —  Il  me  semble  que  tous  nous  avons  fait  de 
nombreuses  retouches  de  moignons  d’amputation.  Pour  ma 
part  j’avoue  que  je  n’ai  jamais  eu  d’accidents  sérieux.  Je 
draine  toujours  et  parfois  même  je  ne  réunis  que  par  deux  fils 
de  laiton. 
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M.  Souligoux.  —  J’ai  opéré  comme  tout  le  monde  un  grand 
nombre  de  blessés  pour  régularisation  de  moignon  ;  et  j’ai  tou¬ 
jours  fait  la  réunion  sous  drainage  après  un  lavage  étendu  à 
l’éther.  Je  n’ai  pas  eu  d’accidents. 

M.  Tuffier.  — Si  le  sérum  de  Leclainche  et  Vallée  peut  empê¬ 
cher  les  suppurations  post-opératoires,  certainement  son  emploi 
préventif  serait  fort  utile  dans  les  régularisations  de  moignon. 
J’ai  fait  un  très  grand  nombre  de  ces  opérations  alors  que  j’avais 
le  service,  des  amputés,  et  les  suppurations  consécutives  y  sont 
extrêmement  fréquentes.  Nous  avons,  Carrel  et  moi,  fait  un  cer¬ 
tain  nombre  de  recherches  microbiologiques  à  cet  égard,  et  nous 
avons  trouvé,  non  pas  dans  l’os,  mais  dans  les  tissus  mêmes  de 
véritables  stratifications  microbiennes,  ce  qui  explique  le  fait 
suivant  :  voulant  redresser  le  genou  d’un  amputé  de  jambe,  à 
peine  cicatrisé,  mes  manœuvres  de  mobilisation  prudemment 
menées  ont  provoqué  des  accidents  de  gangrène  gazeuse  dont  le 
blessé  a  guéri.  Il  avait  été  amputé  pour  la  même  maladie. 

M.  Hartmann.  — Je  n’ai  jamais  eu  d’accidents  à  la  suite  des 
réamputations  que  j’ai  pratiquées.  Je  n’avais  jamais  eu  d’acci¬ 
dents  septiques  secondaires  à  d’autres  interventions  chez  d’an¬ 
ciens  blessés,  lorsque  dernièrement,  à  la  suite  du  curettage  d’une 
fistule  osseuse,  j'ai  vu  se  développer  un  érysipèle  grave.  M.  Tuffier 
a  vu  des  accidents  à  la  suite  d’une  simple  mobilisation  articu- 
lqire.  Si  le  sérum  Leclainche  et  Vallée  est  réellement  actif,  il  faut 
donc  l’injecter  préventivement  à  tous  les  blessés  chez  lesquels  on 
doit  faire  une  intervention  secondaire. 


Plaies  du  genou  par  projectiles  de  guerre, 
par  PIERRE  MOCQUOT,  invité  de  la  Société,  et  RAOUL  MONOD. 

De  juillet  à  décembre  1916,  nous  avons  observé  144  plaies  du 
genou  sur  140  blessés. 

132  ont  été  évacués  :  106  guéris  après  intervention  conserva¬ 
trice  ou  sans  intervention;  25  guéris  après  résection  primitive  ou 
secondaire;  5  guéris  après  amputation. 

8  sont  morts  à  l’ambulance  :  à  la  vérité,  4  étaient  atteints  de 
blessures  multiples  et  la  plaie  du  genou  n’est  pas  la  cause  de  leur 
mort.  4  out  succombé  au  shock  traumatique  après  avoir  subi  une 
résection  primitive  commandée  par  un  très  gros  fracas  osseux. 
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Un  9e  blessé  est  mort  plusieurs  semaines  après  avoir  été  évacué. 
Il  avait  subi  une  arthrotomie  :  nous  ne  savons  rien  de  précis  sur 
les  causes  de  sa  mort. 

De  nos  144  observations,  nous  ne  retenons  pour  cette  étude 
que  68. 

Nous  avons  fait  un  choix  sévère  et  nous  avons  rejeté  les  obser¬ 
vations  de  tous  les  blessés  insuffisamment  suivis,  évacués  au  bout 
de  quelques  jours  et  perdus  de  vue. 

Deux  raisons  motivent  cette  sélection  rigoureuse  :  la  première, 
c’est  que  nous  voulions  être  sûrs  que  toute  menace  d’infection 
était  définitivement  écartée  et  il  y  a  des  arthrites  du  genou  qui 
débutent  au  bout  de  deux  et  même  trois  semaines. 

La  deuxième  est  que  nous  voulions  avoir  une  notion  précise  du 
résultat  fonctionnel  :  il  faut  du  temps  pour  en  juger. 

Nous  ne  vous  apportons  pas  une  statistique,  mais  une  étude 
des  blessés  du  genou  que  nous  avons  bien  observés;  nous  avons 
laissé  de  côté  un  très  grand  nombre  de  cas  bénins  qui  ont  évolué 
simplement  et  ont  été  rapidement  évacués.  Par  contre,  les  obser¬ 
vations  que  nous  retenons  comprennent  tous  les  cas  graves  et  eii 
particulier  quelques  arthrites  suppuréesqui  nbus  sontarrivées  en 
pleine  infection,  certaines  ayant  déjà  été  opérées  ailleurs. 

Nous  laissons  donc  de  côté  : 

25  cas  de  résection  primitive  pour  gros  fracas  osseux 

27  observations  de  blessés,  suivis  moins  de  10  jours; 

9  blessés  suivis  assez  longtemps  pour  que  nous  puissions 
affirmer  leur  guérison,  mais  pour  qui  nous  ne  connaissons  pas  le 
résultat  fonctionnel; 

1  blessé  qui  est  mort  plusieurs  semaines  après  àvoir  été  évacué 
(nous  ne  savons  pas  dans  quelles  conditions); 

10  plaies  par  balle  qui  ont  guéri  par  la  ponction  et  l’immo¬ 
bilisation  ; 

4  observations  de  fracture  de  cuisse  avec  lésion  du  genou. 

Nous  étudions  68  plaies  du  genou  suivies,  soit  que  nous  ayons 
gardé  longtemps  les  blessés,  soit  que  nous  soyons  restés  en  rela¬ 
tions  avec  eux  par  correspondance. 

Ces  plaies  du  genou  se  sont  terminées  : 

44  fois  par  la  guérison  avec  mobilité  de  la  jointure  ; 

15  fois  par  la  guérison  avec  ankylosé  complète  ou  quasi 
complète; 

6  fois  par  la  guérison  avec  résection  secondaire  ; 

3  fois  par  la  guérison  après  amputation. 

Des  blessés  guéris  avec  un  genou  mobile,  13  ont  des  mouve¬ 
ments  très  étendus  :  la  flexion  atteint  ou  dépasse  l’angle  droit. 
L’un  a  été  suivi  16  jours,  deux,  3  semaines  ;  les  autres  de  là  6  mois. 
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L’un  d’eux  avait  une  plaie  perforante  du  genou  par  éclat  d’obus 
et  n’a  pas  été  opéré;  7  avaient  des  plaies  articulaires  sans  lésion 
osseuse  ;  4  avaient  des  lésions  osseuses  ;  6  avaient  des  projectiles 
inclus. 

9  blessés  avaient,  au  moment  où  nous  les  avons  perdus  de  vue, 
des  mouvements  de  flexion  d’une  étendue  de  40°  à  90°  environ  ; 
beaucoup  ont  sans  doute  fait  des  progrès  dans  la  suite.  Tous  ont 
été  suivis  pendant  un  temps  variant  de  3  semaines  à  2  mois,  sauf 
un  qui  n’a  été  suivi  que  pendant  10  jours,  mais  il  avait  subi  une 
arthrotomie  unilatérale  avec  extraction  de  projectile  et  a  guéri  si 
simplement  que  nous  avons  cru  pouvoir  en  faire  état  :  il  a  même 
probablement  recouvré  la  presque  intégrité  de  ses  mouvements. 

_  Ces  9  cas  comprennent  3  plaies  sans  lésion  osseuse,  S  plaies 
avec  lésion  osseuse,  une  extirpation  dé  la  rotule. 

Restent  22  blessés  qui  ont  guéri  avec  dés  mouvements  limités, 
d’une  étendue  inférieure  à  40°  :  l’un  d’eux  avait  subi  une  extirpa¬ 
tion  de  la  rotule;  12  avaient  des  plaies  pénétrantes  avec  lésion 
osseuse;  7  des  plaies  pénétrantes  sans  lésion  osseuse;  2  enfin  ont 
eu  une  arthrite  supputée  et  ont  conservé  cependant  une  légère 
mobilité.  » 

15  blessés  ont  guéri  avec  une  ankylosé  complète  ou  presque 
complète;  11  avaient  eu  des  arthrites  suppurées;  deux  avaient 
subi  l’extirpation  de  la  rotule  et  deux  avaient  des  plaies  péeé- 
trantes  du  genou  sans  lésion  osseuse. 

De  quels  facteurs  dépendent  les  résultats  obtenus  ?  L'mfecti/on 
n’est  pas  lente;  les  lésions  anatomiques ,  la  'précocité  de  l'interven¬ 
tion,  le  manuel  opératoire  suivi  ont  une  influence. 

L’existence  de  lésions  osseuses  est  un  important  élément  de 
pronostic.  Bien  loin  de  pratiquer  la  résection  d’emblée  pour  toutes 
les  plaies  du  genou  avec  lésion  osseuse,  nous  nôus  sommes  efforcés 
de  conserver  l’articulation  toutes  les  fois  que  les  lésions  étaient 
limitées. 

De  43  plaies  avec  lésion  osseuse,  27  ont  guéri  le  genou  restant 
mobile  (12  fois,  les  mouvements  étaient  étendus,  15  fois  limités), 
8  ont  abouti  à  l’ankylose  complète  ou  à  peu  près;  €  fois,  nous 
avons  été  contraints  à  la  résection  secondaire  et  2  fois  à 
l’amputation. 

Par  contre,  sur  les  25  plaies  sans  lésion  osseuse,  17  ont  guéri, 
les  mouvements  de  la  jointure  conservés  (11  fois,  mouvements 
étendus,  7  fois,  mouvements  limités),’  7  se  sont  terminés  par  «ne 
ankylosé,  mais  5  fois  après  suppuration.  Enfla,  1  fois,  nous  avons 
pratiqué  une  amputation,  mais  elle  était  commandée  autant  par 
les  lésions  du  cou-de-pied  et  de  la  jambe  que  par  celles  du 
genou. 


SÉANCE  DU  21  MARS 


807 


Mieux  encore  que  eës  chiffres,  l’observation  des  blessés  montre 
que  la  lésion  osseuse  compromet  le  retour  des  fonctions  de  la 
jointure  et  augmente  la  gravité  des  plaies  du  genou. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l'on  peut  obtenir  de  bonnes  gué¬ 
risons  fonctionnelles  chez  des  blessés  qui  présentent  des  lésions 
importantes. 

Ainsi,  nous  avons  guéri,  le  genou  conservant  des  mouvements 
étendus,  un  blessé  chez  lequel  la  tuberculose  antérieure  du  tibia 
et  le  triangle  osseux  préméniscal  avaient  été  détruits,  un  autre, 
dont  le  eondyle  fémoral  interne  était  réduit  en  bouillie,  plusieurs 
qui  avaient  de  grosses  eavités  dans  l'un  ou  l’autre  eondyle  après 
extraction  d’un  projectile;  un  autre,  dont  le  fémur  avait  été  per¬ 
foré  par  un  éclat  d’obus;  un  autre  enfla,  dont  la  rotule  fraeturée 
avait  été  extirpée,  et  d’autres  encore. 

L'influence  de  l'intervention  précoce  se  manifeste  avee  une 
évidence  éclatante. 

Sur  9  blessés  opérés  trop  tard,  c’est-à-dire  plus  de  24  heures 
après  leur  blessure,  6  ont  eu  des  arthrites  suppurées. 

Deux  autres,  opérés  l’un  au  bout  de  4  jours,  l’autre  de  18  jours, 
ayant  des  éclats  d’obus  intra-artieulaires,  ont  guéri  en  conservant 
des  mouvements  étendus. 

Le  dernier,  opéré  au  bout  de  51  heures  sans  projectile  inelus,  a 
guéri  avee  des  mouvements  limités. 

Que  lé  retard  apporté  à  l’intervention  expose  à  la  suppuration, 
la  chose  est  évidente. 

Mais  retenons  aussi  que  certaines  plaies  du  genou  par  éclat 
d'obus*  même  avec  projectile  inclus,  présentent  une  allure  bénigne 
et  ne  s’accompagnent  que  de  réactions  articulaires  lentes  et 
atténuées. 

L’influence  de  l'opération  pratiquée  est  d’appréciation  plus 
délicate. 

Noiis  ayons  suivi  plusieurs  techniques  différentes  et  cela  pour 
deux  raisons  : 

La  première,  c’est  que  nous  ne  pensons  point  qu’on  doive 
opérer  toutes  les  plaies  du  genou  par  le  même  procédé. 

La  deuxième,  c’est  que  les  procédés  de  choix  ne  nous  paraissant 
pas  encore  bien  déterminés,  nous  en  avons  essayé  plusieurs  pour 
tenter  de  trouver  les  meilleurs. 

Nous  laissons  de  côté  les  plaies  par  balle  que  nous  avons 
presque  toujours  guéries  par  la  simple  ponction. 

Les  arthrotomies  latérales,  uniques  ou  doubles,  ont  été  pra¬ 
tiquées  suivant  la  technique  décrite  par  A.  Schwartz  et  l’un  de 
nous.  Nous  pensons  que  de  bonnes  incisions  latérales  donnent 
très  souvent  un  accès  suffisant  pour  l’exploration  et  le  nettoyage 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


de  l’articulation,  l’extraction  des  corps  étrangers,  surtout  si  l’on 
sait  à  propos  varier  la  position  du  genou,  le  placer  suivant  les 
besoins  en  extension  ou  en  flexion  au  degré  convenable. 

Après  ces  arthrotomies,  jointes  bien  entendu  au  nettoyage  du 
foyer  traumatique,  extraction  du  projectile,  extirpation  de  son 
trajet,  nous  avons  quelquefois  drainé  l’intérieur  de  la  jointure 
dans  les  cas  suspects,  le  plus  souvent  laissé  simplement  une 
mèche  au  contact  de  la  brèche  synoviale,  ou  pansé  à  plat. 

Une  fois  seulement  la  brèche  faite  à  la  synoviale  a  été  complète¬ 
ment  et  immédiatement  suturée.  Plusieurs  fois  nous  avons  fait  la 
réunion  secondaire  des  plaies  d’arthrotomie.  Dans  un  certain 
nombre  de  ces  observations,  nous  avons  laissé  ouvert  parce  que 
l’infection  semblait  à  redouter. 

34  arthrotomies  latérales,  dont  les  résultats  ont  été  suivis,  ont 
donné  : 

41  guérisons  avec  mouvements  étendus  ; 

12  guérisons  avec  mouvements  limités  ; 

6  guérisons  avec  ankylosé  complète  ou  à  peu  près  ;  4  fois,  il  a 
fallu  faire  une  résection  secondaire;  2  fois,  nous  avons  été  con¬ 
traints  d’amputer  (1  fois  après  résection). 

28  fois,  les  plaies  ont  eu  une  évolution  aseptique.  9  fois  il  y  a 
eu  suppuration,  soit  que  l’opération  ait  été  trop  tardive,  soit  qu’on 
ait  abandonné  un  projectile,  soit  enfin  que  les  dégâts  osseux 
fussent  très  étendus. 

Qu’il  nous  soit  permis  de  rappeler  ici  que  beaucoup  d’autres 
blessés  opérés  par  cette  même  technique  ont  été  évacués  au  bout 
de  quelques  jours,  en  bonne  voie  de  guérison.  Mais  ne  les  ayant 
pas  assez  suivis,  nous  n’en  avons  pas  fait  état  dans  cette  étude 
qui  n’est  pas  une  statistique  : 

9  fois,  nous  avons  fait  l'arthrotomie  avec  section  du  tendon  rotu- 
lien ,  rarement  de  parti  pris,  le  plus  souvent  après  avoir  échoué 
dans  l’extraction  du  projectile  par  les  incisions  latérales  ou  con¬ 
staté  qu’ elles  ne  permettaient  pas  un  accès  suffisan  t  sur  les  lésions. 

2  fois,  nous  avons  pratiqué  la  suture  immédiate  et  complète.  Les 
2  blessés  ont  guéri  avec  des  mouvements  étendus  (l’un  avait  été 
blessé  par  un  shrapnell  et  l’autre  avait  un  petit  éclat  d’obus  dans 
l'articulation), 

3  fois,  nous  avons  fait  une  suture  immédiate  incomplète.  Nous 
avons  obtenu  une  guérison  avec  mouvements  étendus,  une  gué¬ 
rison  avec  mouvements  limités,  une  ankylosé. 

2  sections  secondaires  complètes  ont  donné  une  guérison  avec 
mouvements  étendus,  une  avec  mouvements  limités. 

2  sutures  secondaires  incomplètes  ont  guéri  avec  des  mouve¬ 
ments  limités. 
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Dans  les  cas  où  nous  avons  fait  la  suture  secondaire  nous 
avons  pratiqué  de  la  façon  suivante  : 

Dans  la  première  intervention,  nous  avons  taillé  un  lambeau, 
comme  pour  une  résection,  enlevé  les  projectiles,  extirpé  leur 
trajet,  régularisé  les  dégâts  osseux,  puis  pansé  à  plat,  en  laissant 
le  genou  ouvert. 

48  heures  après,  nous  avons  pratiqué  la  suture  secondaire. 

Des  9  plaies  traitées  par  l’arthrotomie  avec  section  du  tendon 
rotiilien,  8  ont  eu  une  évolution  aseptique  ;  1  a  suppuré. 

Nous  avons  été  très  frappés  de  constater  que  pour  tous  ces 
blessés,  sauf  un  seul,  l’extension  active  a  été  très  longue  à  revenir,;' 
pour  plusieurs  même,  il  semble  bien  qu’elle  ne  se  soit  pas  rétablie 
intégralement. 

Voici  d’ailleurs  ce  que  nous  avons  noté  à  ce  sujet  : 

1  fois  extension  facile  après  15  jours. 

1  blessé,  après  15  jours,  peut  à  peine  détacher  le  talon  du  plan 
du  lit. 

Un  autre,  au  bout  d’un  mois,  peut  faire  de  l’extension  active, 
mais  ne  peut  s’appuyer  sur  sa  jambe  blessée. 

Un  autre,  après  un  mois,  commence  à  détacher  le  talon  du  plan 
du  lit. 

3  ne  peuvent,  au  bout  de  14  jours,  27  jours,  1  mois,  faire  aucune 
extension  active. 

Un  dernier  a  des  mouvements  très  limités  au  bout  de  1  mois  et 
demi  ;  mais  il  avait  de  graves  lésions  osseuses. 

Une  seule  fois,  nous  avons  fait  une  suture  en  un  plan  au  fil  de 
bronze  de  la  synoviale,  du  plan  fibro-tendineux  et  de  la  peau, 
(l’est  une  mauvaise  technique;  il  faut  faire  une  suture  soignée 
plein  plan,  en  attachant  .toute  son  attention  à  la  suture  du  tendon. 
Nous  l’avons  toujours  fait  depuis,  et  cependant,  nous  avons  été 
frappés,  nous  le  répétons,  de  voir  avec  quelle  difficulté  se  rétablit 
le  mouvement  d’extension.  Il  n’est  pas  très  sûr  que  la  cause  en 
soit  seulement  l’atrophie  du  quadriceps  :  elle  nous  a  paru  en  tout 
cas  bien  plus  considérable  après  la  suture  du  tendon  que  dans  les 
cas  où  il  a  été  respecté. 

Suture  et  exclusion  de  la  synoviale.  —  Dans  quelques  plaies  où 
la  synoviale  avait  été  seulement  écornée  ou  traversée  par  le  pro¬ 
jectile  logé  en  dehors  d’elle  ou  sorti,  nous  avons,  après  nettoyage 
du  foyer  traumatique  et  après  avoir  yidé  l’articulation  du  liquide 
qu’elle  contenait,  fermé  la  synoviale  ^ar  une  suture,  dans  la  plaie. 
Tantôt  l’intervention  s’est  bornée  là,  tantôt,  redoutant  l’infection 
d’une  plaie  souillée,  on  a  ouvert  la  synoviale  exclue  par  une  arthro¬ 
tomie  à  distance,  pour  la  drainer. 

Sur  6  plaies  ainsi  traitées,  5  ont  guéri  aseptiquement;  1  fois, 
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«ne  arthrite  du  genou  s’est  déclarée;  il  y  avait  de  graves  lésions 
osseuses;  il  a  fallu  réséquer. 

Etes  5  blessés  guéris,»  ont  conservé  des  mouvements  étendus, 
2  des  mouvements  limités. 

Extirpation  de  la  rotule.  —  4  blessés  atteints  de  fracture  commi- 
nutive  de  la  rotule  ont  subi  l’extirpation  de  cet  os.  Nous  avons 
toujours  cherché  à  conserver  autant  que  possible  le  périoste  et 
les  fibres  tendineuses  pour  refaire  par  la  suture  un  organe 
d’extension. 

»  de  ces  blessés  ont  guéri  aseptiquement;  1  s’est  infecté  :  il  s’est 
produit  chez,  lui  un  véritable  sphacèle  du  tendon  du  quadriceps. 
1  a  conservé  des  mouvements  étendus,  un  autre  des  mouvements 
limités;  2  ont  eu  une  ankylosé. 

Les  deux  premiers  faisaient  bien  l’extension  de  la  jambe  et 
pouvaient  aisément  détacher  le  talon  du  plab  du  lit. 

Extractions  simples  de  projectiles  sans  arthrotomie  large.  — 
Pour  7  blessés,  nous  avons  simplement  enlevé  le  projectile,  nettoyé 
le  foyer,  excisé  le  trajet  et  les  bords  de  la  brèche  synoviale,  sans 
la  refermer  et  sans  faire  d’arthrotomie  large. 

Deux  d’entre  eux  avaient  des  projectiles  entrés  par  la  région 
poplitée  et  situés  à  la  face  postérieure  de  la  jointure.  L’un  avait 
deux  petits  éclats  intra-articulaires  derrière  le  condyle  externe  : 
au  bout  de  15  jours  seulement,  il  présenta  des  signes  de  réaction 
articulaire  :  les  deux  petits  éclats  furent  enlevés,  le  18e  jour,  par 
une  incision  postérieure,  en  passant  entre  les  deux  nerfs  scia¬ 
tiques  poplités  :  l’un  était  enchâssé  dans  la  synoviale  ;  l’autre, 
intra-artieulaire,  englobé  dans  une  coque  fibrineuse.  Le  blessé 
guérit  très  simplement. 

L’autre,  opéré  au  bout  de  3  jours,  avait  derrière  l’extrémitéi 
supérieure  du  tibia  un  éclat  qui  fut  enlevé  par  le  creux  poplité  ; 
la  synoviale  était  écornée:  on  se  contenta  de  nettoyer  le  foyer  et 
d’immobiliser  :  quelques  jours  après,  se  déclara  une  arthrite  sup- 
purée. 

Les  autres  blessés  étaient  atteint  de  plaies  multiples  ;  on  a  fait 
le  minimum  et,  la  lésion  articulaire  paraissant  insignifiante,  on 
a  pansé  à  plat,  sans  faire  d’arthrotomie  large. 

Sur  les  7  blessés,  4  ont  eu  des  accidents  de  suppuration,  3  ont 
bien  guéri. 

C’est  une  mauvaise  technique. 

Arthrites  suppurées.  —  Nous  avons  eu  à  soigner  22  arthrites 
supputées.  Presque  toujours,  on  peut  incriminer  le  retard  apporté 
à  l’intervention,  l’opération  incomplète  ou  insuffisante,  l’oubli 
d’un  projectile,  l’étendue  des  dégâts  osseux.  Plusieurs  blessés 
nous  sont  arrivés  déjà  suppurant.  Pour  15,  nous  avons  fait  une 
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arthrotomie,  le  plus  souvent  avec  incisions  postéro-latérales  : 
13  ont  guéri  et  quelques-uns  ont  même  conservé  de  petits  mouve¬ 
ments  ;  2  ont  été  amputés,  l’un,  parce  qu’il  avait  des  accidents  de 
pyohémie,  l’autre,  parce  qu’il  avait  en  outre  des  lésions  multiples 
de  la  jambe  et  du  cou-de-pied. 

7  fois,  nous  avons  pratiqué  la  résection  secondaire,  parce  qu’il 
y  avait  des  lésions  osseuses.  6  blessés  ont  guéri  et  la  plupart  sont, 
partis  en  bonne  voie  de  consolidation.  Un  seul,  qui  avait  un  gros 
fracas  osseux,  a  dû  être  amputé. 

Nous  voudrions  signaler  les  services  que  nous  a  rendus,  pour 
les  arthrites  suppurées,  l’irrigation  continue  au  chlorure  de  magné¬ 
sium.  Après  l’arthrotomie  quadruple,  nous  avons  placé  un  petit 
drain,  debout  le  long  du  condyle,  dans  chaque  incision  postérieure  ; 
nous  avons  installé  en  avant,  traversant  le  cul-de-sac  supérieur, 
•un  tube  fermé  au  bout  et  percé  de  petits  trous  latéraux  par  où  on 
amène  le  liquide,  qui  coule  goutte  à  goutte. 

De  9  blessés  ainsi  traités,  1  a  été  amputé,  mais  pas  à  cause  de 
son  genou;  1  a  subi  une  résection  ;  7  ont  guéri,  dont  2  avec  des 
mouvements. 

Nous  avons  été  frappés  de  constater,  dans  quelques  cas  graves, 
une  amélioration  très  rapide  à  partir  du  jour  où  l’irrigation  a  été 
installée. 

De  cette  étude,  nous  croyons  pouvoir  tirer  les  enseigneiûents 
que  voici  : 

Il  faut  envisager  les  résultats  d’une  part,  au  point  de  vue  de 
l’infection  et  de  la  suppuration  articulaires  ;  d’autre  part,  au  point 
de  vue  du  résultat  fonctionnel. 

Or,  l’expérience  montre  qu’en  dehors  des  plaies  par  balle,  un 
certain  nombre  de  plaies  du  genou,  même  avec  projectile  inclus,  à 
plus  forte  raison  des  plaies  perforantes,  se  comportent  comme  des 
plaies  aseptiques  ou  presques. 

La  synoviale  du  genou  possède  un  réel  pouvoir  de  défense.  La 
chose  est  prouvée  par  la  proposition  précédente;  elle  l’est  encore 
par  les  faits  comme  celui-ci  :  pour  une  plaie  perforante  de  la  partie 
inférieure  de  la  cuisse,  pâr  éclat  d’obus,  on  débride  les  deux  ori¬ 
fices,  on  excise  les  parois  contuses  et  mortifiées  du  trajet;  on 
•excise  les  bords  de  la  brèche  synoviale,  puis  on  les  suture  com¬ 
plètement;  la  plaie  musculaire  suppure;  le  genou  ne  réagit  pas. 

L’infection,  celle  du  moins  qui  se  traduit  par  la  suppuration, 
est  favorisée,  sinon  provoquée,  par  l’opération  trop  tardive,  mau¬ 
vaise,  incomplètè,  et  par  les  dégâts  osseux. 

11  semble  bien  qu’on  l’éviterait  presque  toujours  par  l’interven¬ 
tion  précoce,  complète,  aseptique,  surtout  si  l’on  pouvait  régler 


l’opération  sur  la  virulence  de  l’infection  et  la  valeur  des  moyens 
de  défense  du  blessé. 

L’acte  opératoire  doit  avoir  pour  but  d’enlever  les  projectiles  et 
les  débris,  de  supprimer  les  parties  contuses  et  mortifiées,  d’ex¬ 
clure,  toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible,  la  synoviale  du  foyer 
traumatique,  puis  de  la  suturer  complètement,  en  se  fiant  à  son 
pouvoir  de  défense,  ou  bien  de  la  drainer  en  la  laissant  ouverte, 
sans  qu’il  soit  besoin  d’y  laisser  mèches  ou  drains. 

Le  choix  repose  sur  l’appréciation  des  menaces  d’infection. 

Le  résultat  fonctionnel  est  facteur  de  l’infection,  des  lésions 
anatomiques,  des  procédés  opératoires,  et  nous  pensons  qu’il  faut, 
de  préférence,  employer  les  moins  délabrants.  Nous  estimons 
que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  est  inutile  dejcouper  le  ten¬ 
don  rotulien  et  les  ailerons  fotuliens,  chose  qui  ne  paraît  pas  indif¬ 
férente. 

Voici  quelle  sera  momentanément  notre  conduite  :  dans  les 
plaies  perforantes  ou  les  plaies  avec  projectile  extra-articulaire, 
nous  nous  attacherons  à  exclure  la  synoviale  du  foyer  osseux  et 
musculaire,  soit  en  la  fermant  complètement,  après  l’avoir  vidée 
de  son  contenu,  si  la  plaie  est  récente  et  peu  souillée,  soit  en  la 
drainant  par  une  arthrotomie  latérale  large,  sans  drain,  s’il  y  a 
menace  d'inféction  ;  dans  les  plaies  avec  projectile  intra-articu- 
laire,  nous  ferons  le  nettoyage  du  foyer  par  des  arthrotomies  uni 
ou  bilatérales.  Si  l’examen  clinique  ou  les  constatations  opéra¬ 
toires  montrent  qu’elles  sont  insuffisantes,  nous  ferons  l’incision 
en  V,  avec  section  du  tendon  rotulien. 

Nous  suturerons  la  synoviale,  si  la  plaie  paraît  peu  infectée  ; 
nous  la  laisserons  partiellement  ouverte,  si  l’infection  semble  à 
redouter. 

L’asepsie  rigoureuse  de  l’opération  et  des  panséments  est  une 
nécessité  absolue  et  nous  nous  attachons,  à  ce  point  de  vue,  à  la 
désinfection  attentive  de  la  peau.  La  compression  modérée  et 
l’immobilisation  rigoureuse  sont  dans  les  premiersjours  d’impor¬ 
tants  compléments  de  l’acte  opératoire. 
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Présentations  de  malades. 

Hypospadias  vulvi forme, 
par  OMBRÉDANNE. 

Voici  un  malade  opéré  d' hypospadias  vulviforme  avec  cryptor¬ 
chidie  unilatérale. 

Les  deux  testicules  sont  en  place.  La  verge  présente  un  méat 
terminal;  elle  a3  centimètres  de  longueur,  est  bien  formée.  II  existe 
des  érections. 


Des  résultats  éloignés  défectueux  des  résections  atypiques 
du  coude  :  coude  ballant  avec  cubitus  valgus, 
par  Je  Dr  LERICHE,  invité  de  la  Société; 

J’ai  l’honneur  de  veus  présenter  deux  malades  ayant  subi  des 
esquillectomies  intra-articulaires  du  coude  à  l’avant.  Pour  tous 
deux,  et  par  un  mécanisme  d’ailleurs  différent,  il  s’est  constitué 
peu  à  peu  une  déformation  du  coude  dont  il  y  a  lieu  de  craindre 
l’aggravation  progressive.  Je  me  propose  de  les  traiter  tous  deux 
comme  je  l’ai  fait  déjà  plusieurs  fois  par  une  résection  itérative 
typique  ;  mais  il  ne  me  paraît  pas  douteux  qu’il  eût  mieux  valu 
faire  d’emblée  l’opération  régulière. 

Obs.  I.  —  B...,  âgé  de  vingt-sept  ans,  blessé  le  12  septembre  1916,  a 
eu  le  coude  droit  traversé  par  une  balle.  Deux  jours  après,  il  subit,  à 
Villers-Bretonneux,  une  résection  atypique  du  coude  ;  par  une  inci¬ 
sion  interne,  on  enleva  une  notable  partie  de  l’extrémité  supérieure  du 
cubitus  «  qui  n’était  plus  qu’une  bouillie  osseuse  »,  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  radius  «  écjaté  en  nombreuses  esquilles  »  et  la  partie  interne 
du  cartilage  huméral.  Puis  le  blessé  fut  mis  en  gouttière,  puis  en  plâtre. 
11  resta  112  jours  en  plâtre,  et  ne  fut  jamais  mobilisé.  Au  bout  de  trois 
mois  et  demi,  la  plaie  étant  cicatrisée,  il  fut  évacué  pour  appareillage . 
Au  début  de  janvier,  quand  je  le  vis  à  la  Commission  d’appareillage,  le 
coude  était  complètement  ballant, aucun  mouvement  actif  n’était  possible. 

Au  lieu  de  l’appareiller,  je  fis  venir  le  blesâé  dans  mon  service  où 
l’on  a  quotidiennement  rééduqué  ses  muscles.  Actuellement,  la  flexion 
active  est  revenue,  presque  complète,  la  force  est  très  considérable  et 
le  blessé  peut  porter,  coude  fléchi,  un  broc  d’eau  de  8  litres.  Il  n’y  a 
aucune  extension  active,  le  triceps  avait  été  coupé  par  l’incision  ou 
détruit  par  le  traumatisme  ;  la  pronation  et  la  supination  manquent. 
Malgré  cela,  le  résultat  fonctionnel  serait  très  acceptable  s’il  n’y  avait 
au  repos  une  déviation  marquée  de  V avant-bras  qui  faü  un  angle  ouver 
en  dehors  avec  l’axe  de  l’humérus.  Cette  déviation,  qui  est  très  marquée 
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à  l’état  de  repos,  se  corrige  actuellement  un  peu  dans  la  flexion.  Il  est 
à  craindre  qu’elle  ne  s’accuse  dans  l’avenir. 

A  vrai  dire  cette  position  en  cubitus  valgus  est  paradoxale;  la  perte 
de  substance  est  plus  grande  sur  le  cubitus  que  sur  le  radius,  et  c’est 
la  partie  interne  de  l’humérus  qu’on  a  réséquée  :  il  devrait  logiquement 
y  avoir  un  cubitus  varus.  Mais  cliniquement  et  surtout  radioscopique- 
menton  peut  se  rendre  compte,  qu’étant  données  les  impossibilités  ana¬ 
tomiques  d’adaptation  des  surfaces  en  présence,  le  radius  s’est  subluxé 
complètement  en  dedans  et  que  tout  le  mouvement  de  flexion  se 
passe  sur  le  versant  interne  de  l’épiphyse  humérale. 

Il  est  possible  que  ceci  s’aggrave  dans  l’avenir.  De  toute  façon  une 
opération  typique  aurait  donné  un  résultat  meilleur. 

Obs.  II.  —  N...,  blessé  le  22  mai  1916,  a  eu  le  coude  gauche  traversé 
par  un  éclat  de  dedans  en  dehors.  Quatre  jours  plus  tard,  on  l’opéra 
sous  anesthésie;  la  plaie  continua  de  suppurer,  tant  et  si  bien  que  le 
31  novembre,  il  fut  réopéré  et  on  fit,  disent  ses  papiers,  une  résection 
partielle  du  coude  ;  puis  le  blessé,  n’ayant  plus  qu’un  petit  point  fistu- 
leux,  fut  envoyé  à  la  Commission  d’appareillage.  En  effet,  le  bras  était 
complètement  inerte,  ballant  comme  un  fléau.  Une  petite  fistule  exis¬ 
tait  encore  sur  l’humérus. 

Au  lieu  de  prescrire  un  appareil,  j’ai  pris  le  blessé  dans  mon  service 
et  l’ai  fait  travailler  depuis  un  mois  pour  lui  rendre  des  muscles. 

Vous  voyez  qu’il  fléchit  déjà  assez  bien,  mais  l’extension  active  est 
nulle  et  il  n’y  a  encore  ni  pronation  ni  supination.  De  plus  le  coude 
est  complètement  disloqué  et  il  existe  me  déviation  permanente  de  l'avant- 
bras  en  dehors  avec  saillie  très  marquée  de  l'humérus  en  dedans.  Bref,  il 
existe  un  haut  degré  de  cubitus  valgus  que  l’on  peut  accentuer  énor¬ 
mément  à  la  main.  La  radiographie  que  voici  montre  en  effet  que  tout 
le  massif  condylien  manque  et  le  résultat  de  l’opération  limitée  qui  a 
été  faite  est  déplorable.  Pour  améliorer  la  fonction,  je  compte  prati¬ 
quer  chez  ce  malade  une  résection  typique  totale  et  je  suis  con¬ 
vaincu  que  le  résultat  en  sera  bien  meilleur  que  celui  donné  par  l’opé¬ 
ration  atypique  incomplète  qui  a  été  pratiquée, 

11  y  a  quelques  mois  M.  üuval  déclarait  que  l’on  était  peu  fixé 
sur  le  résultat  lointain  des  opérations  partielles.  C’est  pour  cela 
que  je  vous  ai  présenté  ces  deux  malades. 


Genou  disloqué  après  une  simple  arthrotomie  latérale, 
par  le  LERICHE,  invité  de  la  Société. 

La  discussion  actuellement  pendante  devant  la  Société  tend  à 
montrer  que  l’on  est  mal  fixé  sur  les  résultats  lointains  des  arthro¬ 
tomies. 
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Voici  Un  exemple  singulier  qu’il  m’a  paru  nécessaire  de 
signaler. 

Cet  homme,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  toujours  bien  portant  et  solide 
sur  ses  jambes,  a  reçu  le  22  octobre  1916  un  culot  dans  le  genou  gauche. 
L’éclat  fut  localisé  dans  le  condyle  interne  près  de  la  face  postérieure. 
Il  y  avait  de  l’hémarthrose. 

Ce  jour  même,  mon  ami  Bosquette  intervint,  et,  par  une  incision  lon¬ 
gitudinale  interne,  fit  uff  essai  d’extraction,  genou  en  flexion.  L’éclat 
n’étant  pas  visible,  on  fit  de  suite  une  recherche  sous  l’écran  et  l’éclat 
fui.  enlevé  par  l’orifice  d'entrée.  La  synoviale  fut  partiellement  suturée 
et  un  drain  fat  mis  au  contact  du  trajet  osseux.  Le  membre  fut  mis  en 
plâtre.  Ablation  du  drain  le  24. 

Le  8  novembre  le  genou  était  en  parfait  état,  le  blessé  fut  évacué  sous 
plâtre.  Il  fut  reçu  dans  mon  service.  L’immobilisation  fut  maintenue, 
le  genou  étant  un  peu  douloureux  et  un  peu  gros,  jusqu’en  janvier. 

Actuellement  vous  pouvez  voir  que  les  mouvements  sont  limités  et 
qu’il  y  a  une  forte  laxité,  avec  des  mouvements  de  latéralité  très 
étendue.  C’est  peut-être  l’hêmarthrose  d’origine  osseuse  qui  en  est 
la  cause.  Eu  tout  cas  le  fait  est  intéressant  et  m’a  paru  mériter  d’être 
signalé. 


Extraction  d'un  éclat  d'ohm  situé  dans  le  duodénum. 

~  Présentation  de  malade, 

par  E.  MJCHON. 

Les  corps  étrangers  du  duodénum  sont  très  rares,  même  en 
temps  de  guerre,  et  il  me  parait  intéressant  de  présenter  cet  éclat 
d’obus,  retiré  du  duodénum  de  ce  soldat  que  tous  voyez  aujour¬ 
d’hui  parfaitement  guéri. 

G...,  du  ...«  d’infanterie,  fut  blessé  àClèry  ;  il  s’agissait  d’une 
plaie  de  l’abdomen,  longue  de  3  centimètres,  siégeant  immédia¬ 
tement  au-dessous  dé  la  pointe  de  l’appendice  xyphoïde.  Le  blessé 
put  faire  1  kilomètre  à  pied,  être  pansé  au  poste  de  secours,  qt 
transporté  à  l’arrière  sans  avoir  d’autres  accidents  que  des 
vomissements  bilieux  sans  hématémèse  et  une  hémorragie 
externe  assez  importante  sans  issue  de  matière  alimentaire. 

Soigné  pendant  20  jours  à  Amiens,  il  présenta  bientôt  une 
fièvre  élevée  et  l’apparition  d’une  grosse  collection  sus-ombilicale 
nécessita  une  incision  et  un  drainage,  sans  que  le  projectile  fût 
extrait. 

Le  15  octobre  1916,  le  blessé  fut  évacué  sur  l’hôpital  des  Peu¬ 
pliers;  il  présentait  alors  une  suppuration  abondante  de  la  plaie 
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abdominale  et  une  radiographie  décelait  la  présence  d’un  volu¬ 
mineux  éclat  d’obus  long  de  7  centimètres,  situé  un  peu  à  gauche 
de  la  colonne  vertébrale  et  presque  parallèlement  à  elle.  A  ce 
moment  le  malade  nous  fit  observer  qu’à  Amiens  on  avait  vu  le 
projectile  à  droite  de  la  colonne  vertébrale. 

Une  opération  fut  décidée  et  pratiquée  le  23  octobre  1916  après 
un  repérage  à  l’aide  du  compas  de  Hirtz. 

'  Une  incision  médiane  sus-ombilicale  permet  de  reconnaître 
l’estomac  et  le  côlon  transverse  ;  on  sépare  ces  deux  organes;  en 
se  guidant  sur  l’aiguille  du  compas  on  arrive  sur  le  corps  étranger 
entouré  encore  d’une  couche  de  tissu  assez  épaisse  et  qui  paraît 
situé  dans  le  mésocôlon.  A  ce  moment  le  projectile  se  déplace 
brusquement,  et  pour  le  retrouver  il  faut  avoir  recours  à  la  ra¬ 
dioscopie  qui  le  montre  sur  le  flanc  de  la  colonne  vertébrale, 
mais  cette  fois  à  droite.  Reprenant  le  décollement,  on  arrive 
jusqu’à  lui  et  on  constaté  qu'il  est  situé  dans  la  deuxième  portion 
du  duodénum.  Une  petite  incision  est  faite  au  niveau  du  deuxième 
angle  duodénal  et  le  projectile  saisi  par  son  extrémité  est  faci¬ 
lement  extrait  ;  triple  suture  à  la  soie  de  l’incision  intestinale. 

Les  suites  opératoires  furent  mouvementées,  une  parotidite 
grave  se  déclara;  mais  maintenant  la  guérison  est  complète  sauf 
une  éventration;  les  fonctions  intestinales  sont  normales. 

Cet  éclat  d’obus  a  des  dimensions  vraiment  étonnantes  ;  il  est 
représenté  ci-contre  avec  ses  dimensions  véritables.  Comment 
a-t-il  pu  pénétrer  dans  le  duodénum  ?  y  rester  42  jours  ?  et  cela 


sans  causer  plus  d’accident.  11  est  probable  que  grâce  à  sa  forme, 
il  a  perforé  la  paroi  antérieure  de  l’estomac  y  faisant  une  brèche 
petite  d’autant  plus  inoffensivè  que  l’organe  était  vide  ;  puis  le  pro¬ 
jectile  a  progressé,  a  parcouru  le  duodénum  ;  mais  là  sa  longueur 
même  l’a  mis  dans  l'impossibilité  de  doubler  le  cap  de  l’angle 
duodéno-jéjunal. 
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Présentation  de  pièces. 

1°  Résection  du  coude , 

2°  Pièce  de  néphrectomie  pour  calcul , 

I  par  M.  GUÉNIOT. 

M.  Pt.  Mauclaire,  rapporteur. 


Présentation  de  radiographie. 

Tumeur  blanche  du  genou. 

Résection  du  genou.  Non-consolidation  osseuse. 

Enchevillement  avec  une  cheville  prise  sur  le  tibia. 

Réunion  osseuse  consécutive. 

Résorption  de  la  cheville  tibiale , 

par  H.  CHAPUT. 

J’ai  fait,  le  14  octobre  1913,  une  résection  large  des  condyles  du 
fémur  avec  ablation  limitée  du  plateau  tibial  pour  une  tumeur 
blanche  à  forme  grave,  chez  un  sujet  de  vingt-cinq  ans. 

Trois  mois  après,  la  réunion  osseuse  n’était  pas  réalisée  et  il 
existait  une  grande  mobilité  entre  les  extrémités  osseuses  fémoro- 
tibiales  avec  subluxation  du  tibia  en  avant. 

Le  2  janvier  1914,  j’ai  fait  une  incision  en  H  sur  la  crête  du 
tibia,  j’ai  disséqué  les  deux  lambeaux  cutanés,  j’ai  fait  une  série 
de  perforations  transversales  en  arrière  de  la  crête  tibiale,  espa¬ 
cées  de  2  à  3  centimètres  les  unes  des  autres;  avec  un  ciseau  à 
froid,  j’ai  achevé  de  détacher  un  long  fragment  tibial. 

J’ai  creusé  un  conduit  osseux  au  centre  de  l’extrémité  inférieure 
du  fémur,  et  une  gouttière  latérale  sur  le  tibia. 

J’ai  introduit  la  cheville  tibiale  <^ans  le  fémur  et  dans  le  tibia, 
j’ai  réuni  la  peau  et  j’ai  ensuite  appliqué  un  appareil  plâtré  circu¬ 
laire. 

La  réunion  immédiate  a  eu  lieu  et  la  cheville  ne  s’est  pas 
éliminée. 

Sur  une  radiographie-faite  en  avril  1914,  la  soudure  osseuse 
n’est  pas  faite  et  la  cheville  osseuse  n’est  pas  en  voie  de  résorp¬ 
tion.  En  mai  1914,  quatre  mois  après  l’enchevillement,  la  conso¬ 
lidation  osseuse  était  presque  complète. 
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Le  malade  a  conservé  son  appareil  plâtré  pendant  une  dizaine 
de  mois  ;  à  cette  époque,  il  était  complètement  consolidé  et,, 
depuis  lors,  il  a  marché  constamment  sans  appareil. 

Il  a  été  radiographié  le  6  mars  1917  ;  on  peut  constater  sur  les 
épreuves  que  la  soudure  osseuse  fémoro-tibiale  est  lout  à  fait 
complète  et  même  exubérante,  car  il  n’existe  plus  de  marche 
d’escalier  entre  le  fémur  et  le  tibia,  le  fémur  et  le  tibia  sont  très 
augmentés  de  volume  et  la  brèche  tibiale  de  la  cheville  est 
effacée  en  grande  partie.  La  cheville  osseuse  a  disparu,  elle  a  été 
résorbée  en  totalité. 

L’encheviilement  a  eu  comme  conséquences  une  excitation  de 
la  nutrition  de  l’os  qui  a  abouti  non  seulement  à- la  soudure 
osseuse,  mais  encore  à,  des  productions  osseuses  exubérantes. 

La  cheville  agit-elle  seulement  comme  un  corps  étranger  irri¬ 
tant,  ou  bien  cède-t-elle  à  l’organisme  ses  sels  calcaires  qui 
peuvent  ensuite  venir  se  déposer  au  niveau  du  cal;  je  ne  puis  le 
dire  avec  précision. 

Il  est  intéressant  de  constater  que  certains  malades,  comme  les 
fractures  du  col  enchevillées  de  M.  Delbet,  paraissent  conserver 
leur  cheville  intacte  pendant  des  années,  tandis  que  d’autres, 
comme  ceux  de  Mauclaire,  comme  le  mien  et  beaucoup  d’autres, 
résorbent  leurs  chevilles  autoplastiques  ;  il  est  possible  qu’il  y  ait 
là  une  question  d’âge  puisque  les  malades  de  Delbet  sont  âgés, 
tandis  que  ceux  de  Mauclaire  et  le  mien  étaient  jeunes,  ou  une 
question  de  nutrition  plus  ou  moins  active. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Pc.  Macjciaisr. 


Paris.  —  L.  Maretheox,  imprimeur,  1, 


Cassette. 


SÉANCE  DU  28  MARS  1917 

Présidence  de  M.  Broca. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  l’avant-dernière  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
'  2°.  —  Un  travail  de  MM.  Barthélémy,  Morlot  et  Jeanneney, 
intitulé  :  A  propos  de  la  suture  secondaire  des  plaies  de  guerre. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Mauclaire  est  nommé 
rapporteur. 


A  propos  de  la  correspondance. 

M.  Lericre  offre  à  la  Société  un  livre  intitulé  :  Traitement  des 
fractures.  , 

Des  remerciements  sont  adressés  à  M.  Leriche. 


A  propos  du  procès-verbal. 

De  l'empyème  consécutif  aux  plaies  de  poitrine  par  arme e  à  feu , 

M.  H.  Toussaint,  correspondant  national.  —  A  la  dernière  séance, 
M.  Tuffier  a  présenté  des  blessures  de  poitrine  par  armes  de  guerre 
compliquées  de  pleurésie  purulente  avec  fistule  thoracique  consé¬ 
cutive,  ayant  dû  nécessiter  son  intervention. 

Après  plaie  pénétrante  du  poumon,  ou  seulement  après  fracture 
esquilleuse  de  côte  par  séton  de  la  paroi,  ou  encore  très  souvent, 
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après  mutilation  du  massif  osseux  de  la  face  par  projectile^  de 
guerre,  j’ai  assisté  chez  des  blessés,  à  l’hôpital  du  Louvre,  à  l’évo¬ 
lution  de  la  pleurésie.  Je  citerai  spécialement  un  mutilé  de  la  face 
avec  éclatement  de  la  racine  du  nez,  qui  a  fait  de  l’infection 
d'extrême  gravité  avec  la  pleuro-pneumonie  dite  par  déglutition. 
Une  ponction  révéla  la  présence  de  pus  dans  la  plèvre  à  droite,  elle 
fut  suivie  d’aspiration  avec  l’appareil  Potain.  Le  surlendemain,  le 
pus  s’était  déjà  largement  reproduit.  Séance  tenante,  sous 
l’anesthésie  locale,  qui  doit  toujours  suffire,  je  réséquai  la  9e  côte 
sur  une  longueur  de  8  centimètres.  Mon  assistant,  le  professeur 
Paul  Raymond,  put  se  convaincre  du  bien-fondé  et  de  la  nécessité 
d’une  large  fenêtre  ;  car,  la  vidange  étant  mal  assurée,  j’introduisis 
de  suite  mon  index  d’abord,  puis,  le  médius.  Ainsi,  les  fausses 
membranes  en  Voie  d’organisation  furent  facilement  décollées, 
mobilisées  et  extraites  entre  ces  deux  doigts  formant  pince  :  il  y  en 
eut  de  quoi  remplir  un  grand  verre  de  tqble.  Tous  les  deux  jours, 
le  lavage  de  la  plèvre  fut  assuré  en  y  faisant  passer  un  litre  d’eau 
oxygénée,  étendue  de  quatre  fois  son  volume  d’eau  bouillie  et 
chauffée  à  40°.  Drainage  avec  deux  drains  n°  6,  non  fenêtrés  dans 
leur  parcours  cellulo-cutané  pour  éviter  la  production  de  l’emphy¬ 
sème  à  ce  niveau,  bien  amarrés  avec  un  crin,  et  ne  plongeant  dans 
la  plèvre  que  de  quelques  centimètres  seulement,  car,  plus  longs, 
ils  insultent  bien  inutilement  le  poumon  et  provo'quent  delà  toux 
quinteuse. 

L’amélioration  de  l’état  général  fut  immédiate,  et  deux  mois 
après  la  fistule  était  aveuglée  définitivement.  ' 

C’est  dans  le  même  délai,  et  après  ce  même  mode  opératoire, 
véritable  pneiimostomie,  que  furent  guéris  et  aussi  définitivement 
fermés  deux  autres  empyèmes  pour  pleurésie  purulente  post-trau¬ 
matique  au  cours  d’un  état  général  alarmant. 

Peut-être  n’est-il  pas  inutile  de  rappeler  que  le  bacille  pyocya¬ 
nique,  très  fréquemment  observé  dès  le  temps  de  paix  chez  les 
opérés  d’empyème,  survint  chez  deux  de  ces  blessés;  le  pus  bleu 
et  sa  désagréable  odeur  cessèrent  en  une  huitaine  de  jours  sous  le 
pansement  à  la  poudre  d'acide  borique  finement  porphyrisée  puis 
stérilisée,  semée  largement  à  la  dose  de  100  à  150  grammes  sur  la 
gaze  compresse,  à  hauteur  de  la  plaie  opératoire.  C’est  dans  le 
service  de  M.  Monod,  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  où  il  était  utilisé, 
que  je  fis  connaissance  avec  cette  action  rapidement  thérapeutique 
de  l’acide  borique  ;  elle  est  absolument  recommandable,  parce  que 
désodorisante  et  microbicide. 

Si  la  pleurésie  purulente,  compliquant  les  plaies  de"  poitrine 
par  armes  à  feu,  de  suite,  non  pas  simplement  ponctionnée,  mais 
largement  ouverte  par  la  résection  aussi  basse  que  possible  d’une 
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côte,  avec  le  bénéfice  de  l’anesthésie  locale;  si,  de  parti  pris, 
l’index,  non  ganté  pour  opérer  même  à  coup  d’ongle,  agent  par 
excellence  de  liaison  et  de  reconnaissance  des  fausses  membranes; 
si  l’index  a  été  introduit  profondément,  suivi  du  médius,  pour  lés 
extérioriser  et  en  accoucher,  cette  manœuvre,  nécessaire  et  suffi¬ 
sante,  permettra  au  drainage  consécutif  d’assurer  la  sortie  sans 
rétention  de  l’épanchement;  et,  s’opposant  à  l’organi«ation  et  au 
cloisonnement  de  ces  fausses  membranes,  ce  véritable  curage 
digital  empêchera  le  pouhion  d’en  être  gêné  et  capitonné.  Il 
importe  donc  que  la  libération  du  cul-de-sac  costo-diaphragma¬ 
tique  de  ses  pseudo-membranes,  dont  la  transformation  fibreuse 
amènerait  la  symphyse,  soit  au  plus  tôt  ainsi  assurée. 

Le  poumon,  libre  désormais  dans  son  expansion,  se  trouvera 
dans  les  meilleures  conditions  pour  combler  la  cavité,  en  obéis¬ 
sant  aux  quintes  de  toux,  qui  favorisent  son  déplisseimmt.  De 
plus,  la  vidange  d’une  bronchectasie  concomitante  avec  communi¬ 
cation  pleurale  possible  sera  assurée.  Dès  lors,  on  ne  se  verra  plus 
ultérieurement  obligé  de  s’ingénier  après  de  longs  mois  et,  sur  un 
terrain  de  ce  fait  si  profondément  débilité  et  infeclé,  à  aveugler 
ces  intarissables  fistules  par  la  méthode  dé  M.  Tuffier.  Elle  a, 
certes,  dans  ces  cas,  son  incontestable  indication;  aussi,  faut-il  le 
remercier  de  nous  avoir  fait  connaître  sa  technique.  Bien  entendu, 
le  simple  empyème  pour  pleurésie  grippale  du  temps  de  paix  ou 
de  guerre,  avec  plein  rendement  sanitaire  consécuiif  de  l’opéré, 
ne  saurait  lui  créer  ni  conférer,  ni  la  réforme,  ni  une  exemption 
quelconque  du  service  militaire,  et  maintenant  je  partage  le  sen¬ 
timent  du  professeur  Estor,  cité  par  le  professeur  Hartmann,  dans 
son  rapport  de  mercredi  dernier,  à  savoir,  que  nombre  de  blessures 
du  poumon  sont  compatibles  avec  le  retour  au  front,  à  condition 
qu’il  n’y  ait  pas  d’inclusion  de  projectile,  surtout  dans  la  région 
du  hile.  Car  la  guérison  de  l’eiupyèdie  avec  large  résection 
costale  avec  hémothorax,  ayant  compliqué  la  plaie  pulmonaire, 
bien  plus  souvent  qu’on  le  pense,  est  absolue.  En  effet,  je  l’observe 
presque  journellemen  t  à  la  Commission  d’examen  médico-chirur¬ 
gical  des  officiers  au  Val-de-Grâce;  sur  leur  demande,  d'ailleurs, 
nous  sommes  heureux  d’y  déclarer  ces  rescapés,  retour  de  long 
congé  de  convalescence,  désormais  immédiatement  mobilisables, 
et  ils  rejoignent  leur  poste  de  combat,  sans  le  moindre  signe 
stéthoscopique  appréciable  de  lésion  pulmonaire  sans  tachycardie, 
sans  dyspnée  d’effort,  par  conséquent,  à  nouveau  absolument 
d’attaque. 

Messieurs,  cette  restitution  ad  intëgrum  de  la  capacité  fonction¬ 
nelle  de.  poumons,  traversés  par  un  projectile  de  guerre  avec 
synéchie  localisée  et  avec  cicatrice  adhérente  ou  non  de  la  paroi 
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thoracique,  ainsi  affirmée  par  des  officiers  cocardiers,  reste,  pour 
tout  médecin  militaire,  une  leçon  clinique  dont  il  doit  tenir  le 
plus  grand  compte.  A  lui  d’en  faire  l’application  à  cette  même 
catégorie  de  blessés  guéris,  qui  cependant,  alléguaient  parfois 
leur  inaptitude  à  la  reprise  du  service  actif  à  l’avant. 

A  nous  d’insister  sur  cette  reprise  d’aptitude,  ayant  l’honneur 
de  saluer  au  passage  nombre  d’officiers,  à  qui  la  radiographie  a 
révélé  en  1914  et  1915  l’inclusion  de  plusieurs  éclats  d’obus  dans 
leur  poumon,  et  qui  ont  rejoint  alors  leur  place  dans  le  rang, 
pour  ne  le  quitter  qu’en  1916  avec  d'autres  blessures  plus  sérieuses 
encore  ;  celte  du  poumon  étant  classée  par  eux-mêmes  au  musée 
de  leurs  archives,  et  se  refusant  presque  à  ce  que  nous  en  fassions 
mention  dans  le  protocole  de  leur  observation  clinique, 


L'atrophie  musculaire  du  membre  inférieur  et  l'obésité  ■ 
ne  sont  pas  causes  d'inaptitude  du  service  militaire  à  l'avant. 

M.  H.  Toussaint.  —  Enfin,  sans  précisément  sortir  du  sujet,  en 
tout  cas  dans  un  même  ordre  d’idées  de  pratique  courante 
actuelle,  ce  m’est  un  devoir  de  rappeler  et  de  préciser  la  valeur . 
td’un  fait  clinique,  dont  j’ai  longuement  vu  et  vécu  l’absolu 
mépris  à  l’école  spéciale  militaire,  chez  des  jeunes  gens  qui  y 
assuraient  intégralement  tous  les  exercices  physiques.  Je  veux 
parler  du  dernier  et  unique  reliquat,  survivant  parfois  indéfini¬ 
ment  à  la  suite  d’un  traumatisme  du  membre  inférieur,  simple¬ 
ment  sous  forme  d’atrophie  musculaire.  Combien  probant  est  le 
cas  d’un  Saint-Cyrien,  que  j’ai  vu  à  l’œuvre,  ayant,  comme 
séquelle  de  paralysie  infantile,  une  atrophie  circonférentielle  de 
la  cuisse  droite  de  7  centimètres;  escrimeur  émérite,  îl  tenait  la 
planche  des  heures  entières,  et  fatiguait  ses  adversaires.  Nous 
ovons  tous  vu  cette  atrophie,  considérée  comme  nulle  et  non 
avenue  chez  tous  les  cœurs  bien  trempés,  qui  la  reportaient  sur  la 
ligne  de  feu,  parce  qu’ils  se  souvenaient  du  mens  agitai  molem. 
D’ailleurs,  l’usure  égale  des  talons  et  des  semelles  de  leurs 
chaussures  usagées  témoighe  de  l’appui  symétrique  du  corps  sur 
le  sol  et  de  la  marche  non  entravée. 

Dans  ce  cas,  si  l’incapaéité  de  travail  est  alléguée,  elle  est 
démontrée  inexistante  par  ce  signe,  ce  stigmate  médico-légal. 
N’est-ce  pas  là  alors  l’invite  la  plus  expressive  à  en  finir,  de  parti 
pris,  avec  la  présence  tro&  prolongée  au  dépôt  de  certains  de  ces 
petits  atrophiés  musculaires  ? 

Ces  se  laissant  aller,  ces  claudicants,  ces  metteurs  en  scène,  la 
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canne  ou  la  badine  à  la  main,  de  boiterie  et  de  démarche  défi¬ 
ciente  par  ce  semblant,  plus  apparent  que  réel,  de  méiopragie 
déambulatoire,  méritent  une  réponse,  une  mise  en  train  et  une 
conduite  qui  ne  saurait  être  autre  que  celle-ci.  Oui,  c’est  le  terrain 
d’exercice,  c’est  l’auto-massage  par  la  mobilisation  en  terrain 
varié  qu’il  vous  faut,  il  vous  convient  de  l’assurer  au  plus  tôt. 

Aujourd’hui,  nul  ne  doit  ignorer  qu’il  appartient  spécialement  à 
la  fonction  de  refaire  par  elle-même  et  de  parfaire  tout  organe  ;  et 
c’est  le  jeu  musculaire  et  la  synergie  des  mouvements  de  la 
marche  par  la  marche,  que  je  vise  particulièrement  ici. 

Cet  exercice  en  plein  air  a  son  indication  urgente,  ne  serait-ce 
qu’au  titre  de  dérivatif  salutaire  et  de  destruction  pleine  d’impré¬ 
vus  à  l’idée  fixe,  à  l’obsession  fréquente  de  ceux  qui  se  croient 
trop  infériorisés,  trop  intéressants,  parce  qu’une  simple  asymétrie 
de  leurs  manchons  de  cuisse  ou  de  mollet  ne  peut  plus  sur  leur 
personne  donner  à  leurs  admirateurs  l’impression  de  la  plastique 
de  l’Apollon  du  Belvédère.  Et  les  100  kilos  que  j’ai  orientés  vers 
le  bon  chemin,  alors  qu’ils  jouaient  l’effarement,  sollicitaient  un 
poste  de  tout  repos,  alléguant  naïvement  le  culte  de  la  bascule, 
auquel  ils  étaient  voués,  pour  obtenir  devant  l’aiguille  avec  le 
retour  de  leur  rotondité  le  calme  de  l’esprit!  Pas  d’apitoiement 
sur  le  compte  de  ces  hommes  robustes,  leur  vraie  place  est  celle 
des  défenseurs  face  à  l’ennemi.  Aucun  n’àupait  jamais  dû  pouvoir 
se  dérober. 

Sur  plus  de  10.000  officiers  et  assimilés  soumis  à  mon  examen, 
tout  à  fait  infime,  il  est  vrai,  a  été  la  proportion  de  ces  obèses  ; 
chez  tous  ayant  trouvé  le  pouls  bien  frappé,  le  cœur  sain,  nous 
avons  justifié  l’adage  in  corde  spes,  vis  etvita.  Il  fallait  seulement 
les  délester  de  cette  surcharge  graisseuse,  formant  poids  mort  et 
terrain  peu  favorable  à  l’acte  chirurgical,  si  le  besoin  s’en  faisait 
sentir. 

Chez  les  retours  du  front  en  contresignant  l’amaigrissement 
obtenu,  les  vergetures  des  cuisses  et  de  l’abdomen  ont  prouvé 
l’adaptation  physique  déjà  acquise,  nécessaire  et  indispensable 
pour  continuer  à  parer  aux  exigences  de  l’heure  actuelle,  plus 
encore  à  celles  prochaines  où  l’avenir  sera  uniquement  aux 
maigres  entraînés  et  bien  'en  forme  n’ayant  jamais  désarmé. 
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Lé  sérum  de  Leclainche  et  Vallée  dans  la  prévention 
des  infections  post-opératoires. 

M.  Louis .Bazy.  —  La  récente  communication  de  M.  Grégoire  a 
de  nouveau  attiré  l’attention  sur  des  faits  déjà  évoqués  à  cette  tri¬ 
bune  à  propos  de  ce  que  l’on  a  appelé  «  le  microbisme  latent  »  et 
qui  n’ont  cessé  depuis  de  préoccuper  les  chirurgiens.  S’il  est 
exceptionnel,  en  effet,  de  voir  se  développer  de  la  gangrène 
'gazeuse  à  l’occasion  de  la  réfection  d’un  moignon  d’amputation, 
il  est  fréquent,  au  contraire,  d’assister  à  l’éclosion  d’accidents 
infectieux  plus  ou  moins  graves  qui  peuvent  rendre  nul  le  résultat 
de  l’opération  secondaire.  J’ai  cherché  à  éviter  l’apparition  de  l’une 
et  de  l’autre  dehes  complications  inflammatoires  en  immunisant 
systématiquement  les  blessés  que  je  réopère  au  moyen  du  sérum 
de  Leclainche  et  Vallée.  J’apporte  aujourd’hui  à  la  Société  le 
résultat  de  20  amputations  itératives  faites  chez  19  blessés.  J’au¬ 
rais  pu  facilement  —  car  mon  expérience  du  sérum  polyvalent 
date  de  longtemps  avant  la  guerre  —  vous  soumettre  un  plus 
grand  nombre  d’observations  soit  d’opérations  secondaires,  soit 
de  régularisations  de  moignons.  Mais  j’ai  tenu  à  ne  présenter  que 
des  faits  complètement  étudiés,  dans  lesquels,  en  particulier,  un 
examen  bactériologique  minutieux  et  compétent  aurait  été  prati- 
.  qué.  J’aurai  suffisamment  vanté  les  qualités  du  contrôle  effectué 
sur  les  cas  que  j’ai  eu  à  traiter,  en  vous  disant  qu’il  a  été  pratiqué 
par  M.  le  professeur  Vallée  lui-même  et  son  assistant  mon  ami 
Cuvillier.  Il  m’est  tout  spécialement  agréable  de  profiter  de  l’hon¬ 
neur  que  vous  m’avez  conféré  en  m’invitant  à  prendre  part  à  vos 
travaux,  pour  leur  dire,  avec  toute  mon  affectueuse  reconnais¬ 
sance  pour  leur  inestimable  collaboration,  toute  l’admiration  que 
j’éprouve  pour  leur  labeur  si  fécond  et  si  désintéressé. 

Avant  d’exposer  les  résultats  que  j’ai  obtenus,  je  voudrais  dire 
un  mot  de  la  technique  que  j’ai  employée  tant  au  point  de  vue 
chirurgical  qu’au  point  de  vue  sérothérapique.  Il  n’est  pas 
dans  mon  intention  d’insister  sur  le  manuel  opératoire.  Je  vou¬ 
drais  cependant  le  décrire  brièvement,  pour  que  dans  l’appré¬ 
ciation  des  résultats  on  puisse  tenir  compte  de  l’étendue  de  l’in¬ 
tervention  chirurgicale.  Comme  mon  maître,  M.  le  professeur 
Quénu,  j’ai  renoncé  au  petit  désossement  économique.  Je  cerne 
par  une  incision  elliptique  la  cicatrice  cutanée  toujours  adhérente 
en  pareil  cas  à  l’os  et.  que  je  laisse  telle  pendant  mon  opération. 
Ayant  décollé  largement  les  lèvres  externes  de  la  plaie,  je  sec¬ 
tionne  le  manchon  musculaire  au  ras  de  l’extrémité  osseuse,  et 
l’ayant  désinséré  avec  soin,  je  scie  l’os  3,  4  ou  5  centimètres  plus 
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haut  suivant  l’étendue  des  lésions.  Je  suture  ensuite  les  muscles 
au  catgut,  la  peau  aux  crins  et  je  place  un  drain,  assez  gros,  sous 
les  muscles  au  contact  de  l’os.  La  question  du  drainage  a  été 
posée  ici  au  cours  de  la  dernière  séance.  On  ne  saurait  trop, 
comme  l’a  fait  M.  Quénu,  en  exagérer  l’importance.  Dans  les  régu¬ 
larisations  de  moignons  l’os,  toujours  modifié,  saigne  abondam¬ 
ment.  Il  convient  de  drainer  pour  éviter  l’hématome.  D'autre  part, 
la  moelle  osseuse  se  trouve  bien  souvent  infectée.  Je  la  fais  main¬ 
tenant  systématiquement  examiner.  Dans  une  de  mes  observations, 
M.  Cuvillier  a  trouvé  dans  la  moelle  osseuse  un  staphylocoque 
citrin,  cultivant  en  milieu  anaérobie  et  tuant  le  lapin  en  moins 
de  dix-huit  heures.  Aussi  ai-je  pris  maintenant  l’habitude  de  pro¬ 
fiter  du  drain  pour  injecter  dans  son  intérieur  une  certaine  quan¬ 
tité  de  sérum  polyvalent  qui  va  ainsi  baigner  l’extrémité  de  l’os  et 
la  moelle  qu’il  contient. 

Si  je  me  suis  permis  de  préciser  ces  quelques,  points  de  tech¬ 
nique,  c’est  aussi  pour  attirer  l’attention  sur  la  nécessité  des  opé¬ 
rations  larges.  Quand  on  a  réopéré  beaucoup  de  ces  malheureux 
amputés,  on  reste  étonné  de  l’étendue  des  lésions  osseuses  et 
périosseuses,  qui  expliquent  ces  suppurations  indéfiniment  per¬ 
sistantes.  Or,  il  se  trouve  que  la  radiographie  est  souvent  impuis¬ 
sante  à  définir  complètement  ces  lésions.  C’est  seulement  au  cours 
de  l’opération  que  l’on  peut  s’en  rendre  un  compte  exact  et  décou¬ 
vrir  au  milieu  des  muscles  les  nids  de  fongosités  abritant  des 
esquilles  qui  entretiennent  l’infection.  La  seule  fois  où,  parmi  ces 
vingt  cas,  j’ai  cru  que  je  pouvais  me  contenter  d’une  opération 
économique  j’ai  connu  un  insuccès.  Il  s’agissait  d’un  amputé  qui 
portait  à  la  face  postérieure  de  la  cuisse  et  depuis  des  mois  une 
ulcération  assez  vaste,  sans  aucune  tendance  à  la  cicatrisation. 
Cette  ulcération  reposait  sur  un  bloc  fibreux  qui,  à  la  dissection, 
me  parut  n’avoir  aucun  contact  avec  le  fémur.  Je  me  contentai 
d’exciser  ce  nodule  cicatriciel  avec  l’ulcération  qu’il  supportait. 
La  plaie  s’est  désunie.  IL  existe  de  nouveau  une  ulcération,  très 
pelite  il  est  vrai,  infiniment  plus  Téduite  que  celle  pour  laquelle 
j’étais  intervenu,  mais  qui  ne  m’en  obligera  pas  moins,  je  le 
crains,  à  une  nouvelle  opération. 

Au  point  de  vue  de  la  prévention  sérothérapique,  j’ai  procédé 
ainsi.  La  veille  de  l’opération  on  injecte  au  blessé  sous  la  peau 
5  cent,  cubes  de  sérum  polyvalent  le  matin,  en  poussant  l’injec¬ 
tion  très  lentement.  Si  aucun  incident  ne  s’est  produit,  ce  qui  est 
la  règle,  on  fait  le  soir  10  cent,  cubes  de  sérum  antitétanique  et 
15  cent,  cubes  de  sérum  polyvalent,  soit  en  tout  20  cent,  cubes. 
Cette  manière  de  faire  a  pour  but  d’éviter  les  accidents  anaphy¬ 
lactiques  chez  des  sujets  ayant  auparavant  tous  —  ou  presque 
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tous  —  reçu  déjà  une  ou  plusieurs  injections  de  sérum  antité¬ 
tanique^  Si  l’on  veut  obtenir  une  immunisation  réelle,  je  crois 
qu’il  est  bon  de  procéder  ainsi  la  veille  de  l’opération,  et  c’est 
ce  que  recommande  le  professeur  Vallée.  En  effet,  il  est  de  notion 
courante  que  les  anticorps  qui  sont  cependant  apportés  tout 
préparés  à  l’organisme  par  le  sérum,  ne  se  trouvent  pas  immé¬ 
diatement  utilisables.  Il  y  a  une  sorte  d’incubation  qui  dure  plu¬ 
sieurs  heures,  au  bout  desquelles  seulement  l’anticorps  est 
incorporé  et  prêt  à  faire  sentir  son  action.  Il  vaut  donc  mieux 
faire  précéder  l’intervention  de  l’injection  de  sérum. 

En  dehors  de  cette  injection  préventive  et  qui  est  générale  si 
je  ,puis  dire,  j’ai  eu  l’idée  de  réaliser  une  sorte  d’immunisation 
locale  en  injectant  après  l’opération  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  dans  tous  les  espaces  conjonctifs  une  certaine  dose  (de 
10  à  20  cent,  cubes)  de  sérum  polyvalent.  L’effet  quelquefois  mer¬ 
veilleux,  et  sur, lequel  je  reviendrai  plus  tard,  de  ces  injections 
interstitielles  est  clairement  expliqué  par  les  très  belles  expé¬ 
riences  de  Vallée  et  Finzi,  sur  les  modes  d’utilisation  des.sérums 
thérapeutiques  (1).  Ces  savants,  utilisant  le  sérum  antituberculeux 
découvert  par  M.  Vallée, ont  montré  les  propriétés  toutes  spéciales 
du  tissu  conjonctif  qui  a  une  affinité  particulière  pour  les  anti¬ 
corps  qu’il  fixe  et  retient  localement  pendant  un  temps  souvent 
fort  long. 

Ayant  ainsi  opéré,  utilisant  la  prévention  générale  et  la  préven¬ 
tion  locale  de  l’organisme,  voici  les  résultats  que  j’ai  obtenus  sur 
20  interventions. 

Réunion  par  première  intention,  sans  incidents  .....  13  fois. 

Petit  hématome.  .  .  .  1  fois 

Écoulement  passager 
de  pus  par  le  drain .  3  fois 

Phlyctène  séro-sangui- 
nolente  au  niveau  de 
la  ligne  de  süture.  .  1  fois 

(  Hématome.  Suture  Secondaire.  Réunion  complète .  1  fois, 

nsuccès.  .  .  |  Réproduction  de  l’ulcération  .  : .  1  fois. 

Les  deux  insuccès  méritent  d’être  interprétés.  Je  ne  crois  pas 
qu’on  puisse  les  mettre  au  passif  de  la  méthode  sérothérapique. 
L’un  d’eux,  comme  je  l’ài  déjà  expliqué,  est  dû  à  l’insuffisance  de 
mon  action  opératoire,  l’autre  à  l’insuffisance  du  drainage. 
L’hématome  en  effet  s’est  produit  lentement,  par  poussées  suc¬ 
cessives.  Il  était  d’origine  osseuse.  J’ai  fait  sauteries  fils  pour 
pouvoir  mieux  évacuer  le  sang.  Puis  ayant  détergé  la  plaie  pen- 

(1)  Vallée  et  Finzi.  Sur  les  modes  d’utilisation  des  sérums  thérapeutiques. 
Société  centrale  de  médecine  vétérinaire,  30  septembre  1911. 
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dant  5  ou  6  jours  avec  des  pansements  humides  au  sérum  physio¬ 
logique,  j’ai  de  nouveau  suturé  complètement  la  plaie  en  deux 
plans,  les  muscles  au  catgut,  la  peau  aux  crins  et,  malgré  cet 
incident,  j’ai  obtenu  une  réunion  parfaite,  si  bien  que  je  puis  dire 
que  cet  échec  n’est  qu’un  ,  échec  relatif.  J’ajoute  qu’avant  de 
recoudre  cette  plaie,  j’ai  vu  la  moelle  osseuse  boursouflée,  for¬ 
mant  au  bout  du  moignon  osseux  un  petit  champignon.  Le  blessé 
chez  qui  j’opérais  avait  été  opéré  pour  gangrène  gazeuse  par  une 
amputation  circulaire  à  section  plane.  Le  fémur  dénudé  avait  fait 
longtemps  saillie  au  travers  d’une  ulcération,  et  une  partie  même 
s’était  séquestrée  et  éliminée  spontanément.  Cependant,  malgré 
ces  fâcheux  antécédents,  malgré  la  circonstance  favorisante  de 
l’hématome,  il  n’a  présenté  aucun  accident  d’ordre  inflammatoire. 

Ces  résultats  sont  d’autant  plus  encourageants  que,  sauf  deux 
amputés  qui  avaient  des  téguments  intacts  et  'que  j’ai  réopérés 
parce  que  l’os  pointait  sous  la  peau,  tous  les  autres  avaient  des 
ulcérations  ou  des  fistules  suppurantes.  La  plupart  de  ces  moi¬ 
gnons  ont  d’ailleurs  été  photographiés  en  couleurs  et,  sur  les 
clichés  que  je  vous  présente,  vous  pourrez  vous  rendre  compte  de 
leur  état  avant  l’intervention. 

Les  antécédents  de  mes  opérés  méritent  d’être  rapportés.  Sur 
les  20  amputations  on  compte  : 

9  amputations  précoces  pour  fracas  des  membres, 

8  amputations  retardées  pour  gangrène  gazeuse, 

3  amputations  tardives  pour  septicémie. 

1  des  blessés  profondément  infecté  n’avait  pu  être  amputé 
qu’après  transfusion  du  sang.  1  avait  eu  2  crises,  très  graves  de 
tétanos.  4  avaient  déjà  été  réamputés  une  fois,  1  deux  lois  et  ces 
interventions  itératives  avaient  toutes  échoué  par  suite  de  l’éclo¬ 
sion  d’accidents  inflammatoires.  1  enfin  avait  subi  une  esquillec- 
tomie  sur  son  moignon  de  jambe. 

Le  contrôle  bactériologique  de  ces  plaies  a  été  établi  au  labora¬ 
toire  de  M.  le  professeur  Vallée  par  mon  ami  Cuvillier,  qui  a  fait 
des  examens  par  frottis  avec  numération  des  microbes  par  champ 
et  des  cultures  en  milieux  aérobies  et  anaérobies.  A  leur  arrivée 
dans  le  service  toutes  les  plaies,  étaient  infectées.  Toutes  ont  été 
traitées  par  le  pansement  local  au  sérum  Vallée,  ce  qui  a  permis 
de,  constater  la  diminution  ou  même  la  disparition  complète  des 
microbes  et  la  transformation  des  leucocytes  qui,  au  lieu  d’être 
très  altérés,  prennent  une  apparence  normale  et  contiennent  dans 
leur  intérieur  les  microbes  qu’ils  ont  phagocytés.  Certains  de  ces 
blessés  étaient  très  infectés,  tel  l’un  d’eux,  D...,  dont  les  sécrétions 
le  jour  de  l’opération  contenaient  39  microbes  par  champ,  dont 
du  Bacillus  perfringens. 
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Les  espèces  microbiennes  qu’ont  révélées  les  examens  faits  par 
M.  Cuvillier  ont  été  dans  la  grande  majorité  des  cas  le  staphylo¬ 
coque  doré,  puis  les  staphylocoques  blanc  ou  citrin,  les  strepto¬ 
coques  à  petits  ou  à  gros  grains,  qui  dans  un  certain  nombre  de 
cas  n’ont  poussé  qu’en  culture  anaérobie.  1  fois  on  a  trouvé  du 
Bacillus  perfringens,  4  fois  enfin  un  bacille  polymorphe  prenant  le 
Gram,  découvert  dans  les  plaies  de  guerre  par  Vallée  et  Cuvillier 
et  sur  lequel  j’aurai  certainement  un  jour  prochain  l’occasion  de 
revenir.  Toutes  ces.  espèces  microbiennes  étaient  quelquefois 
isolées,  plus  souvent  associées  dans  les  plaies. 

L'évolution  bactériologique  après  l’opération  était  intéressante  à 
étudier  et  nous  n’avons  pas  manqué  de  la  suivre.  Elle  est  essen¬ 
tiellement  variable  suivant  les  cas.  Je  l’ai  étudié  sur  les  sécrétions 
recueillies  par  le  drain  ou  sur  la  petite  plaie  qui  persiste  quelque 
temps  après  l’ablation  de  celui-ci.  Dans  les  plaies  qui  se  sont 
réunies  par  première  intention  sans  incidents  on  ne  trouvait  pas 
de  microbes.  Cependant  dans  bien  des  cas,  au  moins  les  premiers 
jours,  il  n’était  pas  rare  d’en  compter  1,  2  ou  3  par  champ  de 
microscope.  Il  s’en  faut  toutefois  que  cette  absence  de  microbes 
fût  la  règle,  et  je  n’apporte  pas  un  fait  nouveau  quand  je  dis  que 
même  dans  des  plaies  qui,  cliniquement,  évolüent  de  la  manière  la 
plus  aseptique  qui  soit,  on  peut  trouver  des  microbes  et  même 
beaucoup  de  microbes.  Le  nombre  des  germes  n’a  aucune  impor¬ 
tance  quand  on  les  rencontre,  non  point  libres,  mais  inclus  dans 
des  leucocytes  qui  les  ont  phagocytés,  ayant  perdu  la  netteté  de 
leurs  contours,  et  prenant  moins  bien  les  colorants.  C’est  ce  que 
nous  avons  constaté  dans  les  observations  que  je  rapporte  et  qui 
permet  justement  d’établir  combien  les  défenses  organiques,  sti¬ 
mulées  par  les  injections  sériques,  se  trouvaient  efficaces. 

L’état  bactériologique  antérieur  de  la  plaie  ne  peut  nullement 
renseigner  sur  ce  qui  se  produira  après  l’intervention  et  c’est  un 
fait  sur  lequel  je  voudrais  insister.  Voici  par  exemple  un  cas  dans 
lequel,  avant  l’intervention  sous  l'influence  des  pansements  séri¬ 
ques  et  des  injections  interstitielles  pratiquées  autour  d’elle,  on 
ne  trouvé  plus  dans  la  plaie  aucun  microbe  dans  4  examens 
successifs.  J’opère  et  trois  jours  après  mon  intervention  la  courbe 
microbienne  =  oc  .  C’est  que  j’ai  dû,  dans  une  gaine  périostique, 
enlever  deux  énormes  séquestres  entourés  par  des  fongosités.  J’ai 
mis  en  liberté  tous  les  microbes  contenus  dans  cette  cavité  pro¬ 
fonde.  Je  tamponne  cette  cavité  avec  du  sérum  polyvalent  sec. 
Tous  les  microbes  sont  phagocytés  et  la  suppuration  par  le  drain 
se  tarit  en  peu  de  jours. 

Des  constatations  que  j’ai  faites,  il’me  paraît  donc  possible  de 
tirer  deux  conclusions»  qui  sont  d’ordre  éminemment  pratiques  : 
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1°  L’examen  bactériologique  des  plaies  en  surface  ne  peut 
fournir  que  des  données  incertaines.  Les  microbes  peuvent,  sur¬ 
tout  sous  l’influence  de  certains  traitements,  disparaître  complè¬ 
tement  à  la  superficie  alors  qu’ils  persistent  dans  la  profondeur, 
englobés  dans  les  tissus. 

2°  La  numération  des  microbes  donne  un  renseignement 
imprécis  parce  qu’elle  ne  fait  voir  qu’un  des  côtés  de  la  question, 
qui  est,  si  j’ose  dire,  la  puissance  de  l’attaque,  négligeant  l’autre 
qui  est  l’efficacité  de  la  défense.  Il  vaut  mieux  voir,  dans  une' plaie, 
beaucoup  de  microbes,  mais  tous  phagocytés  par  des  leucocytes 
normaux,  ayant  conservé  leur  forme  et  leurs  aptitudes  à  se  colorer 
que  peu  de  microbes,  mais  libres  au  milieu  de  globules  blancs 
dégénérés. 

A  ces  deux  conclusions  et  comme  corollaire,  on  me  permettra 
bien  d’en  ajouter  une  troisième;  c’est  que  la  méthode  de  sérothé¬ 
rapie  polyvalente  de  Leclainche  et  Vallée,  qui  d’ailleurs  ne  vise 
nullement  à  remplacer  les  autres  méthodes  de  traitement  des 
plaies  de  guerre,  mais  se  trouve  trop  heureuse  au  contraire  de 
s’aider  des  ressources  qu’elles  offrent,  est  la  seule  à  remplir  cette 
indication  fondamentale  qui  est  de  renforcer  à  tel  point  les 
défenses  organiques,  que  le  microbe  le  plus  dangereux,  celui  qui 
se  cache  dans  l’épaisseur  des  tissus  et  que  ne  peuvent  atteindre 
les  méthodes  que  l’on  pourrait  appeler  externes,  se  trouve 
annihilé.  Les  effets  que  l’on  en  obtient  ne  pourraient  être  déter¬ 
minés  que  par  des  vaccins,  mais  qui  obligeraient  le  blessé  à  pro¬ 
duire  lui-même  les  anticorps  que  le  sérum  lui  apporte  tout  pré¬ 
parés,  et  qui  n’auraient  pas  une  action  immédiate,  mais  au 
contraire  retardée. 

Je  ne  voudrais  pas  clore  cette  étude  afin  de  la  faire  plus  complète 
sans  parler  des  inconvénients  de  la  sérothérapie.  Ils  sont  de  deux 
ordres,  les  uns  immédiats,  anaphylactiques1,  les  autres  plus 
tardifs  qui  constituent  les  réactions  sériques.  Je  n’ai  jamais 
observé  les  premiers.  Il  est  vrai  que  des  précautions  spéciales 
sont  prises  pour  les  injections  et  que  la  plupart  des  blessés  ayant 
été  traités  préalablement  par  dés  pansements  au  sérum  se  trou¬ 
vent  dans  ces  conditions  de  «  pénétration  lente  »  qui,  Besredka 
i’a  montré,  assure  la  désanaphylactisation.  Quant  aux  réactions 
sériques  je  les  ai  observées  dans  un  bon  nombre  de-  cas,  à  des 
degrés  variables.  Elles  furent  toujours  fugaces,  peu  inquiétantes. 
On  en  diminue  l’importance  et  la  fréquence  par  l’ingestion  de 
chlorure  de  calcium.  Ces  réactions  bien  connues  ne  sont  pas 
spéciales  à  la  sérothérapie  polyvalente.  Tous  les  sérums  les  déter¬ 
minent.  Elles  n’ont  pas  empêché  la  diffusion  des  méthodes  séro- 
thérapiques.  Que  sont-elles  d’ailleurs  si  on  les  compare  aux 
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accidents  épouvantables  que  les  sérums  permettent  d’éviter?  Ceci 
m’amène  à  répondre  à  deux  questions  qui  ont  été  posées  dans 
cette  Société.  Faites-vous  systématiquement  des  injections  de 
sérum  antitétanique  aux  blessés  que  vous  avez’à  réopérer?  Faites- 
vous  du  sérum  polyvalent  avant  toutes  vos  interventions  secon¬ 
daires?  A  ces  deux  questions,  je  réponds  par  l’affirmative.  C’est 
sans  doute  à  cette  foi  dans  l’efficacité  des  sérothérapies  préven¬ 
tives  que  je  dois  de  ne  plus  observer  de  grands  accidents  infec¬ 
tieux  après  mes  opérations  secondaires  et  sans  doute  aussi 
l’heureuse  fortune  de  n’avoir  jamais  vu  dans  toute  ma  carrière 
que  trois  cas  de  tétanos,  tous  trois  parmi  des  malades  que  je 
n’avais  pas  soignés  et  dont  aucun  n’avait  reçu  d’injection  immu¬ 
nisante.  J’ai  donc  le  regret  de  penser  que  le  sérum  de  Leclainché 
et  Vallée  ne  se  trouve  pas  utilisé,  comme  il  le  devrait,  dans  la 
prévention  des  gangrènes  gazeuses,  car  j’ai  la  convictiojn  que  son 
emploi  permettrait  d’éviter  plus'  souvent  l’apparition  de  cette 
redoutable  complication. 

M.  Souligoux.  —  Je  me  bornerai  à  demander  quelle  sera  la 
conclusion  des  chirurgiens  qui  n’emploient  pas  le  sérum  de , 
Leclainche  et  Vallée  et  qui  n’ont,  pas  d’accidents,  ce  qui  est  mon 
cas  personnel. 


Localisation  des  corps  étrangers. 

M.  G.  Marion.  —  Je  lis,  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie,  parus  le  28  février,  dans  la  communication  de  mon  maître, 
M.  Routier,  à  la  page  §48  :  «  Une  seule  fois  seulement  j’ai  tenté 
l’extraction  d’un  projectile  d’ailleurs  assez  volumineux  à  l’aide  du 
repéreur  Marion-Danion;  il  ne  m’a  pas  conduit  sur  le  corps 
étranger  qui  fut  ensuite  localisé  par  Contremoulins  et  retrouvé  en 
un  point  nettement  différent  de  celui  indiqué  par  le  repéreur 
Marion.  »  C’est  un  fait  qu’énbnce  ainsi  M.  Routier,  il  n’y  a  donc 
rien  à  dire.  Mais  comme  il  pourrait  faire  supposer  que  le  repéreur 
Marion-Danion  peut  être  inexact  dans  ses  indications,  je  me 
permets  de  protester.  Pour  qui  connaît  le  principe  de  notre  repé¬ 
reur,  il  ne  peut  pas  plus  donner  une  indication  fausse,  que  le 
carré  de  l’hypoténuse  peut  ne  pas  être  égal  à  la  somme  des  carrés 
construits  sur  les  autres  côtés  d’un  triangle  rectangle.  Mais  de 
même  qu’il  y  a  de  mauvais  calculateurs,  il  y  a  des  radiographes 
mauvais  régleurs  de  compas.  Je  l’ai  constaté  déjà  plusieurs  fois. 

J’ajoute  que  depuis  mon  arrivée  à  Lyon,  devant  les  résultats 
donnés  par  nôtre  compas,  il  a  été  adopté  dans  trois  services  de 
l’Hôtel-Dieu;  un  seul  étant  resté  fidèle  au  compas  de  Hirtz. 
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Lésions  nerveuses  paraissant  considérables, 
sans  troubles  fonctionnels. 

M.  L.  Ombrédanne.  —  S’il  est  courant  de  voir  des  syndromes 
d’interruption  nerveuse  traduisant  seulement  une  adhérence 
minime  d’un  cordon  nerveux  au  tissu  cicatriciel  voisin,  on  a  plus 
rarement  l’occasion  de  constater  des  lésions  de  troncs  nerveux, 
graves  en  apparence,  ne  déterminant  aucun  trouble  fonctionnel. 
Cette  occasion  s’est  présentée  à  moi,  dans  les  circonstances  sui¬ 
vantes. 

R...  est  blessé,  le  8  septembre  1914,  d’un  éclat  d’obus  qui  frac¬ 
ture  l’humérus.  Il  est  évacué  sur  l’Hôpital  111  à  Orléans.  Là,  on 
constate  l’existence  d’une  paralysie  radiale.  La  consolidation  de 
sa  fracture  ne  se  fait  pas.  Le  4  janvier  1915,  M.  Dufour  pratique 
dans  cette  formation  la  suture  osseuse  de  l’humérus,  après  avoir 
dégagé  le  nerf  radial  :  quarante-huit  heures  après,  les  mouve¬ 
ments  d’extension  reparaissent  au  niveau  du  poignet. 

Je  vois  ce  blessé  en  août  1915.  Il  présente  une  pseudarthrose 
lâche  de  l’humérus;  à  l’examen  radiographique,  on  voit  le  fil 
métallique  en  pleine  zone  claire;  ce  fil  ne  maintient  donc  plus 

Il  n’existe  plus  de  trace  de  paralysie  radiale. 

La  dernière  intervention  datant  de  huit  mois,  je  décide  d’inter¬ 
venir  à  nouveau  pour  cette  pseudarthrose,  et  j’opère  le  1er  sep¬ 
tembre  1915. 

Longue  incision  sur  le/bord  externe  du  biceps;  je  tombe' sur  un 
bloc  fibreux  très  dense.  Pour  éviter  tout  àccident,  je  cherche 
d’abord  le  nerf  radial  pour  le  dégager  et  l’écarter.  Je  le  cherche 
en  bas,  et,  remontant  de  bas  en  haut,  je  le  trouve  bientôt  englobé 
sur  2  centimètres  de  longueur  dans  le  bloc  fibreux  cicatriciel. 
Quand  je  l’ai  dégagé,  mon  bistouri  heurte  le  fil  métallique,  libre, 
qui  est  à  son  contact.  Je  continué  la  libération.  Le  nerf  se  renfle 
en  un  névfome  de  la  taille  d’une  belle  olive,  absolument  adhérent 
au  bloc  fibreux  de  la  pseudarthrose.  Puis  le  , nerf  s’amincit  pour 
s’engager  dans  une  gouttière  osseuse  à  la  face  externe  du  fragment 
supérieur.  Dans  cette  gouttière,  il  adhère  tellement  que  je  le 
dégage  à  la  rugine.  Je  retrouve  enfin  le  nerf  sain  à  4  centimètres 
au-dessus  de  Pexlréinité  du  bout  supérieur. 

-Le  nerf  écarté,  je  réalise  mon  ostéosynthèse  etj’isole  le  nerf  dans 
une  gaine  de  tissu  musculaire  emprunté  au  triceps. 

A  la  suite  dé  mon  intervention,  pendant  quelques  jours,  le 
blessé  m’a  paru  ne  plus  pouvoir  relever  son  poignet.  Puis  très 
vite  tout  est  rentré  dans  l’ordre.  L’humérüs  s’est  consolidé  en 
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bonne  position  et,  actuellement,  ce  blessé  se  sent  bien  de  son 
membre. 

Ce  nerf  radial  présentait  donc  une  striction  dans  du  tissu 
fibreux,  un  contact  avec  un  fil  métallique,  un  névrome  adhérent  à 
un  bloc  fibreux  cicatriciel,  et  un  enserrement  dans  une  gouttière 
osseuse  profonde  et  néoformée  :  et  il  n’y  avait  Aucun  trouble 
fonctionnel. 

C'est  ce  fait  négatif,  mais  rare,  qui  m’a  paru  mériter  de  vous 
être  signalé. 


Rapports  écrits. 

Contribution  à  l'élude  du  traitement  des  plaies  de  guerre 
par  l'excision  avec  ou  sans  sutures , 

par  Robert  Dupont. 

Rapport  de  PIERRE  DELBET. 

M.  Robert  Dupont  nous  a  envoyé,  le  6  décembre  dernier,  un  lot 
de  77  observations  de  plaies  de  guerre  qui  ont  été  lavées  et  pansées 
uniquement  avec  la  solution  de  chlorure  de  magnésium  à  l’exclu¬ 
sion  de  tout  antiseptique. 

De  ces  77  plaies,  49  ont  été  suturées  immédiatement  et  complè¬ 
tement,  3  partiellement,  S  ont  été  suturées  secondairement, 
20  n’ont  pas  été  suturées. 

M.  Dupont  insiste  d’abord  sur  lés  conditions  qui  permettent  la 
suture  préventive,  conditions  d’organisation,  précocité  de  l’inter- 
véntion,  bonne  installation  chirurgicale,  bonne  installation  radio¬ 
scopique,  conditions  qui  tiennent  à  la  blessure.  Pour  ces  dernières, 
M.  Dupont  donne  certaines  précisions,  qui  me  paraissent  très 
sagés.  Les  voici  : 

«  a)  Dans  les  fractures  comminutives ,  la  multiplicité  des  éclats 
d'os  projetés  dans  tous  les  sens  est  telle  que  l’on  ne  peut  jamais 
être  sûr  d’avoir  tout  nettoyé. 

«  b)  Dans  les  plaies  traversées  par  des  tendons  ou  des  vaisseaux  et 
nerfs  importants,  l’impossibilité  de  réséquer  ces  organes  empêche 
la  réunion,  quelle  que  soit  la  minutie  apportée  à  la  dissection. 

«  c )  Dans  les  très  grandes  plaies  où  l'excision  entraînerait  des 
délabrements  trop  considérables  et  celles  où  la  réunion  est  impos¬ 
sible  par  suite  du  manque  d’étoffe. 

«  d)  Dans  les  sétons  profonds  passant  en  dehors  d'un  groupe 
musculaire  important ;  cas  dans  lesquels  la  mise  à  nu  du  trajet 
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entraînerait  la  section  transversale  des  muscles  et  où  le  dommage 
causé  l’emporterait  sur  le  bénéfice  retiré. 

«  Bref,  toutes  les  fois  que  l’on  conserve  un  doute,  si  minime 
soit-il,  sur  l’état  d’asepsie  de  la  plaie,  il  ne  faut  pas  réunir,  sous 
peine  de  faire  courir  à  son  blessé  de  graves  dangers.  » 

Au  point  de  vue  de  la  technique,  voici  ce  que  dit  M.  Dupont  : 

«  L’orifice  ou  les  deux  orifices,  s’il  s’agit  d’un  séton,  sorft  résé¬ 
qués  dans  toute  leur  épaisseur,  puis  la  plaie  est  ouverte  sur  toute 
sa  longueur.  Les  débris  de  vêtements,  la  terre,  le  ou  les  projectiles 
sont  enlevés  :  ceci  fait,  le  premier  temps  de  l’opération  est  ter¬ 
miné  et  le  second,  le  plus  délicat,  reste  à  faire  ;  il  consiste  à  prati¬ 
quer  avec  d'autres  intramenls  le  nettoyage  chirurgical  de  la  plaie , 
c'est-à-dire  l'excision  de  tout  ce  gu’ a  touché  le  projectil . 

«  11  s’agit  de  faire  une  véritable  dissection  en  ménageant  avec 
grand  soin  tous  les  organes  importants  et  surtout  les  nerfs. 

«  Quant  aux  esquilles  osseuses,  je  les  ai  toujours  détachées  à  la 
rugine  afin  de  laisser  le  plus  possible  de  périoste.  » 

M.  Dupont  insiste  sur  la  question  des  esquilles.  Il  dit  avoir  vu 
procéder  à  leur  ablation  par  arrachementVet  s’élève  contre  cette 
pratique  brutale. 

Il  en  est  de  la  question  des  esquilles  comme  de  beaucoup 
d’autres  questions  de  pratique  chirurgicale.  La  mesure  et  la 
technique  y  jouent  un  rôle  prédominant.  Tel  principe  excellent 
donne  des  résultats  très  variables,  suivant  la  manière  dont  il  est 
appliqué.  C’est  ce  qui  rend  parfois  décevantes  les  règles  chirur¬ 
gicales  :  il  en  faut  cependant,  et  celles  qu’a  adoptées  M.  Dupont 
me  paraissent  excellentes. 

A  quelle  proportion  de  suture  primitive  conduit  l’application  de 
ces  règles  très  sages?  Il  est  fort  intéressant  de  le  savoir  et  la  sta¬ 
tistique  de  M.  Dupont  nous  fournit  une  certaine  approximation 
sur  ce  point. 

Sur  une  série  de  77  plaies,  M.  Dupont  en  a  suturé  49,  c’est-à-dire 
63,6  p.  100,  près  des  deux  tiers.  C’est  une  proportion  considé¬ 
rable.  La  réunion  primitive  des  plaies  de  guerre  n’est  donc  pas 
une  méthode  d’exception.  Et  il  faut  insister  sur  ce  point  que 
M.  Dupont  a  toujours  fait  la  suture  totale  sans  aucun  drainage. 

Voici  le  décompte  de  49  plaies  ainsi  suturées  : 

14  superficielles  :  14  succès. 

14  intéressant  l’aponévrose,  les  muscles  et  une  fois  un  gros 
tendon  (tendon  d’Achille)  :  13  succès,  1  insuccès,  sans  gravité. 

9  plaies  du  cuir  chevelu  :  9  succès. 

3  plaies  du  cuir  chevelu,  avec  lésions  osseuses,  ayant  nécessité 
la  trépanation  sans  ouverture  de  la  dure-mère  :  3  succès. 

5  amputations  au  niveau  du  foyer  traumatique  (1  bras,  2  avant- 
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bras,  1  cuisse),  avec  3  succès  complets  et  1  partiel  :  on  a  dû  désunir 
une  partie  de  la  plaie.  1  désarticulation  de  l’index  qu’il  fallut 
désunir. 

4  plaies  articulaires.  2  plaies  du  genou,  avec  ablation  de  la 
rotule  pour  fracture  comminutive  :  2  succès.  1  plaie  latérale  du 
genou  avec  encoche  du  condyle  :  insuccès  complet.  Le  blessé  lit 
une  arthrite  suppurée  à  streptocoques  \et  finit  par  succomber. 
Dans  ce  cas,  M.  Dupont  s’était  borné,  et  il  le  regrette,  à  une  inter¬ 
vention  partielle  sans  ouvrir  largement  le  genou.  1  plaie  du 
coude,  avec  fracture  de  l'olécrâne  :  insuccès,  il  fallut  faire  la 
résection.  Le  malade  a  guéri. 

Ainsi,  sur  49  plaies  suturées  primitivement,  M.  Dupont  a  obtenu 
44  succès  et  5  insuccès,  dont  1  partiel,  soit  près  de  90  p.  100  de 
succès.  Des  5  insuccès,  1  seul  a  été  grave.  C’est  celui  où  M.  Dupont 
avait  fait  une  intervention  incomplète. 

Dans  3  cas,  M.  Dupont  a  fait  des  sutures  primitives  incomplètes, 
ou  plus  exactement  dans  des  trajets  en  séton,  il  a  suturé  l’un  des 
deux  orifices. 

1  double  séton  par  balle  des  2  fesses.  L’excision  complète 
aurait  entraîné  de  vastes  délabrements.  Après  excision  des  deux 
orifices  interfessiers,  M.  Dupont  les  suture  pour  éviter  l’infection 
par  les  matières  fécales.  Réunion  parfaite. 

Plaie  par  balle  traversant  le  pied,  avec  broiement  du  2e  méta¬ 
tarsien.  Ablation  de  la  plus  grande/partie  du  métatarsien.  Suture 
dé  la  plaie  plantaire,  les  bords  de  la  plaie  dorsale  étant  trop 
déchiquetés  pour  être  rapprochés. 

Plaie  du  genou  avec  2  projectiles,  l’un  inlra-articulaire,  l’autre 
inclus  dans  le  plateau  externe  du  tibia.  Arthrotomie  transversale 
transligamenteuse.  Ablation  des  projectiles  :  résection  du  liga¬ 
ment  adipeux.  M.  Dupont  n’ose  fermer  complètement  en  raison 
de  la  cavité  osseuse,  mais  il  suture  le  tendon  rotùlien  etda  peau 
à  son  niveau.  Réunion  :  évolution  aseptique. 

M.  Dupont  a  pratiqué  peu  de  réunions  secondaires,  soit  parce 
qu’il  était  obligé  d’évacuer  ses  blessca,  soit  parce  qu’il  a  lui-même 
quitté  l’ambulance.  Dans  sa  série  de  77  observations,  il  y  en  a  5 
qui  ont  été  faites  après  examen  bactériologique  des  sécrétions. 

Fracture  comminutive  de  l’extrémité  supérieure  du  radius.  Au 
bout  de  15^  jours,  suture  complète  de  la  plaie  palmaire,  suture 
incomplète  de  la  plaie  dorsale  en  baison  de  l'insuffisance  des  ' 
tissus.  Réunion. 

S^ton  de  la  cuisse  passant  en  dedans  des  adducteurs.  Suture 
le  8°  jour.  Réunion  parfaite. 

Plaie  du  dos  large  et  profonde.  Suture  complète  le  8e  jour. 
Réunion  parfaite. 
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Plaie  de  l’avant-bras  intéressant  les  muscles'.  Suture  complète 
le  6e  jour.  Réunion  sauf  quelques  points  superficiels. 

Broiement  du  carpe  avec  section  de. 2  tendons.  .Suture  le 
15e  jour.  Échec  :  il  a  fallu  enlever  les  fils. 

Restent  20  plaies  où  aucune  suture  n'a  été  pratiquée.  Voici 
comment  M.  Dupont  a  procédé.  Après  excision  et  lavage  au 
chlorure  de  magnésium,  il  panse  à  plat,  sans  drain,  avec  des 
compresses  imbibées  de  la  même  solution,  et  laisse  le  premier 
pansement  en  place  de  4  à  8  jours.  «  Les  sécrétions,  dit-il,  ne 
sont  pas  purulentes;  elles  se  tarissent  vite  et  disparaissent  au 
bout  de  8  à  10  jours.  Il  n’est  plus  nécessaire  alors  de  toucher  au 
pansement,  et  je  laisse  le  même  souvent  pendant  une  quinzaine.  » 
Je  n’oserais  pas  conseiller,  d'une  manière  générale,  des  panse¬ 
ments  aussi  rares.  Évidemment,  .M.  Dupont  a  surveillé  étroite¬ 
ment  ses  malades.  En  tout  cas,  ses  résultats  ont  été  très  beaux. 
«  Sur  20  blessés,  dit-il,  je  n’ai  eu  que  1  cas  d’infection,  et  il 
s’agissait  d’une  fracture  du  coude  fort  grave,  pour  laquelle  l’am¬ 
putation  primitive  paraissait  indiquée.  » 

Voici  le  décompte  de  cette  série.  Elle  comprend  6  plaies  des 
parties  molles,  6  fractures,  8  plaies  articulaires. 

6  plaies  des  parties  molles.  —  1°  Large  plaie  du  thorax  passant 
en  dedans  du  grand  dorsal. 

2°  Plaie  de  l’avant-bras  avec  section  de  l’interosseuse. 

3°  Plaie  profonde  du  bras  avec  encoché  de  l’humérus  sans 
solution  de  continuité. 

4°  et  5°  Deux  plaies  de  la  nuque  avec  éclats  d’obus  profondé-' 
ment  enfoncés  dans  les  muscles. 

6°  Plaie  profonde  de  la  fesse  par  éclat  d’ob  us  qui  n’a  pu  être  trouvé. 

Aucune  de  ces  plaies  ne  s’est  infectée. 

6  plaies  avec  fracture.  —  1°  Fracture  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius.  Pas  d’infection  au  15e  jour. 

2°  Fracture  d’un  métacarpien.  Pas  d’infection  au  8e  jour. 

3°  Fracture  de  la  jambe  gauche  consolidée  au  30e  jour. 

4°  Fracture  de  la  jambe  droite  avec  énorme  déplacement.  Pose 
d’une  plaque  de  Lambotte.  Légère  infection  qui  cède  aux  panse¬ 
ments  au  chlorure  de  magnésium. 

5“  Fracture  de  l’humérus  gauche  consolidée  au  27e  jour. 

6°  Fracture  grave  de  la  cuisse  gauche.  Pose  d’un  appareil  de 
Delbet.  Pas  d’infection  au  17e  jour.  x 

8  plaies  articulaires  avec  lésions  osseuses.  — 1  1°  Fracture  du 
condyle  interne  du  fémur  à  projectile  intra-articulaire.  Arthro¬ 
tomie  transligamenteuse  ;  excision  du  trajet  poplité.  Pas  d’infec¬ 
tion  au  35e  jour.  Genou  ankylosé. 

2°  Fracture  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  avec  ouver- 


BULL.  ET  MÉM. 


*..  191.7. 


836 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


ture  de  l’articulation.  Résection  de  l’extrémité  inférieure  de 
l’humérus.  Excision  du  trajet.  Pas  d’infection. 

3°  Fractyre  de  l’olécrâne.  Ablation  de  la  partie  d’os  détachée. 
Pas  d’infection. 

4°  Large  plaie  du  coude  avec  fracture  de  l’humérus  remontant 
très  haut.  Section  du  cubital.  Infection  grave.  Pyoculture  néga¬ 
tive.  Malade  évacué  ultérieurement  en  bon  état. 

5°  Plaie  de  l’épaule  :  projectile  intra-articulaire  enlevé  par  tré¬ 
panation  de  l’humérus.  Pas  d’infection  au  bout  de  quinze  jours. 

6°  Plaie  de  l’articulation  tibio-tarsienne.  Éclat  d’obus  logé 
contre  l’astragale  qu’il  a  écorné.  Pas  d’infection. 

7°  Plaie  de  l’articulation  tibio-tarsienne.  Astragale  traversé 
départ  en  part.  Excision  large.  Curettage  du  trajet  osseux.  Pas 
d’infection  au  10e  jour. 

8°  Éclat  d’obus  logé  dans  l’articulation  sous-astragalienne. 
Excision.  Curettage.  Pas  d’infection  au  10e  jour. 

Cette  série  de  77  cas,  qui  comprend  tous  les  blessés  entrés  dans 
une  ambulance  divisionnaire  pourvue  d’un  groupe  complémen¬ 
taire  pendant  le  temps  que  M.  Dupont  en  a  été  le  chirurgien,  me 
paraît  des  plus  intéressantes  précisément  parce  qu’elle  est  com¬ 
plète.  Elle  permet  de  se  rendre  compte  des  résultats  d’ensemble 
que  peut  ^btenir  un  bon  chirurgien  dans  une  formation  de  cet 
ordre  et  ces  résultats  sont  très  beaux. 

M.  Dupont  n’a  eu  que  deux  cas  d’infection  sérieux.  L’un  a 
malheureusement  entraîné  la  mort  et  c’est  justement  celui  où 
M.  Dupont,  qui  faisait  son  apprentissage,  s’accuse  lui-même 
d’avoir  fait  une  opération  incomplète. 

Il  fait  remarquer  que  la  première  intervention  qui  doit  être 
très  minutieuse  est  forcément  longue,  qu’il  n’a  pu  la  faire  qu’en 
raison  d’un  calme  relatif,  qu’elle  aurait  été  impossible  au  moment 
d’une  attaque. 

Tout  cela  est  malheureusement  trop  vrai  ;  mais  il  faut  dire  aussi 
que  l’installation  des  hôpitaux  à  gros  rendement,  des  grands 
H.  O.  E,  a  de  beaucoup  augmenté  le  nombre  des  blessés  qui 
bénéficient  du  grand  progrès  réalisé  par  la  méthode  de  l’excision 
du  foyer  traumatique. 

M.  Dupont,  sans  faire  usage  d’aucun  antiseptique,  a  suturé 
63,6  p.  100  des  plaies.  Sur  ces  plaies  suturées  immédiatement  et 
complètement,  il  a  obtenu  près  de  90  p.  100  de  succès.  Parmi  les 
plaies  non  suturées,  la  plupart  considérables  (16  lésions  ostéo¬ 
articulaires  sur  26),  deux  seulement  se  sont  infectées,  ce  qui  n’a 
pas  empêché  les  malades  de  guérir. 

Ges  résultats  sont  très  beaux.  Je  vous  propose  de  remercier 
M.  Dupont  de  nous  les  avoir  envoyés. 
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Hémothorax  gauche  total  avec  projectile  intrapleural.  Guérison. 

Traitement  post-opératoire  et  quelques  mots  sur  la  technique 
du  drainage  de  la  plèvre, 

par  le  Dr  Chevrier, 

Chirui’gien  des  hôpitaux  de  Paris, 

Médecin-major  de  2e  classe, 

Chef  du  secteur  chirurgical  de  la  Loire-Inférieure. 

Rapport  de  ED.  SCHWARTZ. 

Voici,  résumée,  l’observation  qui  fait  le  sujet  de  cette  commu¬ 
nication. 

D...  R...,  âgé  de  21  ans,  du  236e  d’infanterie,  a  été  blessé  le 
17  juillet  1916,  à  Liancourt.  Hémoptysies  pendant  trois  jours.  Il 
est  évacué  à  Nantes,  le  11  août  1916,  près  d’un  mois  après  sa  bles¬ 
sure.  A  son  entrée,  plaie  dorsale  à  la  hauteur  de  la  3e  apophyse 
épineuse,  un  peu  à  gauche,  large  comme  une  pièce  de  S  francs, 
sans  trajet  profond.  Point  de  côté  à  droite;  gêne  respiratoire,  pouls 
petit,  à  130  environ,  30  à  32  respirations;  faciès  anémique.  Tem¬ 
pérature  à  39°  et  au-dessus.  On  constate  tous  les  signes  d’un 
épanchement  considérable  de  la  plèvre,  à  gauche,  confirmé  par  la 
radioscopie.  Le  cœur  est  dévié  à  droite;  on  voit  un  corps  étran¬ 
ger  allongé,  métallique,  qui  semble  être  au  niveau  du  diaphragme 
(éclat  d’obus). 

On  fait  le  diagnostic  d’hémothorax,  probablement  en  voie  de 
suppuration  et,  comme  le  poumon  droit  est  atteint  d’inflam¬ 
mation,  on  fait  d’abord  une  ponction  évacuatrice  incomplète,  pour 
faire,  deux  jours  plus  tard,  une  opération  plus  complète.  La  ponc¬ 
tion  ramène  du  sang  et  non  du  pus.  On  en  retire  environ  un  demi- 
litre.  Ventouses,  spartéine,  huile  camphrée,  dès  le  début. 

Le  14  août,  résection  postérieure  de  la  10e  côte  gauche,  ouver¬ 
ture  large  de  la  plèvre,  on  laisse  écouler  le  sang  peu  à  peu,  pour 
éviter  une  décompression  trop  brusque.  On  retire  environ  un  litre 
et  demi  à  deux  litres  de  liquide  rougeâtre  ;  on  enlève,  avec  le  doigt 
coiffé  d’une  compresse,  de  volumineux  caillots  dontcertains  adhè¬ 
rent  à  la  plèvre,  surtout  dans  le  sinus  costo-vertébral.  L’éclat 
d’obus  est  tombé  dans  le  sinus  costo-diaphragmatique,  il  est  faci¬ 
lement  enlevé;  il  est  irrégulier  et  allongé.'  Pour  pouvoir  évacuer 
au  point  déclive,  on  sectionne  en  bas  tout  l’espace  intercostal,  en 
liant  les  bouts  de  l’intercostale.  Trois  drains  gros  et  courts,  un 
peu  plus  longs  que  l’épaisseur  de  la  paroi,  sont  introduits,  main¬ 
tenus  par  une  grosse  épingle  de  sûreté.  Deux  mèches  entre  eux  de 
néol  ioduré. 
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A  dater  de  l’opération,  la  température  tombe  à  38°  et  au-dessus. 
Une  masse  de  fibrine,  coagulée  et  retenue,  a  donné  lieu  à  une 
poussée  et  a  dû  être  extraite  avec  une  pince  et  des  compresses.  A 
dater  du  31  août,  37°.  Aucune  infection  de  la  plèvre,  les  panse¬ 
ments  étant  faits  avec  de  grandes  précautions  d’asepsie.  Sup¬ 
pression  totale  de  tout  drainage  fin  septembre.  Le  blessé  a 
engraissé  de  4  à  o  kilogrammes.  L’examen  radioscopique  du  tho¬ 
rax  a  permis  de  constater  l’ampliation  progressive  du  poumon  qui 
revient  sur  les  côtes.  Vers  fin  janvier  1917,1e  blessé  part  en  conva¬ 
lescence,  après  avoir  fait  des  exercicespour  développer  le  thorax, 
séances  de  gymnastique  suédoise  et  séances  de  pas  de  gymnastique, 
comme  l’a  conseillé  le  professeur  Delorme,  après  la  décortication 
du  poumon.  Le  Dr  Chevrier  ne  sait  si  ce  traitement  rationnel 
a  été  pour  quelque  chose  danslesrésultats,  mais,  de  fait,  la  radios¬ 
copie  a  montré  la  libération  du  diaphragme  d’aboM  fixé  et 
déformé  par  des  adhérences  et  la  dilatation  du  poumon. 

Le  Dr  Chevrier  termine  par  quelques  réflexions  sur  le  drai¬ 
nage  de  la  plèvre  ^.près  pleurotomie.  Il  insiste  sur  l’utilité  qu’il  y 
a  à  faire  le  drainage  et,  par  conséquent,  la  pleurotomie  avec  résec¬ 
tion  costale,  le  plus  bas  possible;  en  général,  c’est  la  dixième  côte 
qui  doit  être  enlevée,  et  cela  près  de  son  angle  postérieur,  sur  une 
longueur  de  quelques  centimètres.  Il  y  a  intérêt,  quand  il  y  a 
encore  un  espace  au-dessous  d’elle,  à  inciser  l’espace  intercostal 
sous-jacent,  ou  même  réséquer  la  côte  sous-jacente.  Chevrier  con¬ 
seille  en  outre  l’usage  de  drains  gros  et  courts,  pour  permettre  au 
poumon  de  revenir  vers  le  gril  costal  et  ne  pas  y  mettre  obstacle. 
11  est  persuadé  que  beaucoup  de  fistules  pleurales  persistantes  sont 
dues  à  ce  que  ces  règles  ne  sont  pas  suivies. 

Je  n’insisterai  pas  longuement  sur  l’observation  d’hémothorax 
de  notre  confrère.  Aussi  bien  dans  la  discussion  qui  est  encore  en 
cours  sur  les  plaies  de  poitrine  et  leur  traitement,  tout  ou  à  peu 
près  a-t-il  été  dit  sur  ce  sujet.  Dans  le  cas  de  Cheyrier,  il  y  avait 
hémolhorax  et  projectile.  Celui-ci,  à  lui  seul,  eût  motivé  l’ouver¬ 
ture  et  sa  recherche  après  repérage;  car  l’hémothorax,  quoique 
considérable,  eût  pu  guérir  par  des  ponctions  répétées,  comme  je 
l’ai  observé  pour  ma  part  un  certain  nombre  de  fois  ;  il  faut  se 
rappeler  que  l’hyperthermie  n’indique  pas  toujours  la  transfor¬ 
mation  purulente  de  l’épanchement. 

Quant  à  ce  qui  concerne  la  technique  de  la  pleurotomie,  nous 
ne  saurions  trop  approuver  la  justesse  des  remarques  de  notre 
confrère.  Je  crois  que  nous  sommes  tous  d’accord  pour  préconiser 
la  pleurotomie  basse,  en  arrière  de  la  ligne  scapulaire,  en  dehors 
de  l’angle  costal  postérieur,  et  la  pose  de  drains  gros  et  courts,  ne 
dépassant  guère  comme  longueur  l’épaisseur  de  la  paroi  thora- 
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cique.  On  ne  saurait  encore  trop  recomiûander  la  pratique  des 
exercices  de  gymnastique  suédoise  et  autres,  pour  accentuer 
l’ampliation  et  le  retour  du  poumon  vers  les  parois  de  la  cage  tho¬ 
racique. 

Je  vous  propose  de  remercier  le  Dr  Chevrier  de  l’envoi  de  son 
intéressante  observation  et  de  la  déposer  dans  nos  archives. 


Deux  observations  de  -plaies  du  rein  et  du  hile  rénal , 
par  projectiles  de  guerre, 
par  M.  Patel. 

Rapport  de  HENRI  HARTMANN. 

Les  plaies  de  guerre,  dans  lesquelles  la  lésion  rénale  est  pour 
ainsi  dire  isolée  ou  tout  au  moins  occupe  le  premier  plan,  sont 
assez  rares.  Ce  sont  deux  observations  de  cet  ordre  que  nous  a 
rapportées  notre  collègue  Patel. 

Obs.  I.  —  Plaie  par  éclat  d'obus  de  la  région  lombaire  droite.  Hémor¬ 
ragie  externe  abondante.  Symptômes  d’anémié  aiguë,  aucun  signe  du 
côté  du  péritoine.  5  heures  après  la  blessure,  la  plaie,  large  comme  la 
paume  de  la  main,  est  débridée  à  sa  partie  inférieure.  Le  rein,  fendu 
en  deux,  -est  broyé  sur  la  surface  de  section;  M.  Patel  l’enlève  après 
avoir  placé  deux  pinces  sur  son  pédicule.  L’éclat  était  resté  dans  la 
substance  rénale.  La  plaie  est  tamponnée  avec  de  la  gaze  placée  autour 
des  pinces  laissées  à  demeure. 

Celles-ci  sont  enlevées  au  bout  de  48  heures.  Guérison  sans  incidents. 

Le  rein  était  déchiré  de  son  bord  externe  à  son  bord  interne;  le  tissu 
rénal  était  broyé  et  mortifié  sur  une  épaisseur  de  quelques  centimètres 
au  niveau  de  la  déchirure.  La  branche  artérielle  inférieure  était  déchi¬ 
rée,  de  même  que  deux  veines.  L’éclat,  long  de  6  centimètres,  pesait 
4  grammes. 

Obs.  II.  —  Plaie  par  éclat  de  la  partie  inférieure  du  thorax  droit. 
Dyspnée,  état  de  choc,  hémorragie  abondante  par  la  plaie.  Après 
injection  de  500  cent,  cubes  de  sérum  artificiel,  le  blessé  est  opéré 
8  heures  après  la  blessure.  Anesthésie  à  l’éther  mal  supportée,  le  blessé 
devient  immédiatement  cyanique,  si  bien  que  l’on  opère  à  peu  près 
sans  anesthésie. 

M.  Patel  fait  une  incision  parallèle  aux  dernières  côtes,  les  trois  der¬ 
nières  sont  broyées;  esquillectomie.  La  cavité  pleurale  est  largement 
ouverte.  L’hémorragie  se  fait  à  travers  une  large  déchirure  du  dia¬ 
phragme.  Une  deuxième  incision,  branchée  sur  la  première,  ouvre  la 
loge  rénale.  Le  rein  droit  présente  deux  déchirures  qui  saignent  peu, 
mais  l’éclat  situé  sur  le  bord  interne  du  rein  a  lésé  son  pédicule  ; 
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néphrectomie,  c’est  la  branche  supérieure  de  la  veine  rénale,  qui  était 
intéressée. 

Suture  du  diaphragme  ;  suture  des  plans  musculaires  de  la  paroi 
thoracique;  la  plaie  cutanée,  déchiquetée,  est  laissée  ouverte. 

Guérison  sans  réaction  pleuro-pulmonaire. 

Dans  ces  deux  observations,  la  plaie  était  postérieure,  l’une 
occupait  la  région  thoracique  inférieure,  l’autre  la  région  lom¬ 
baire.  Ce  sont  les  sièges  habituels  des  plaies  correspondant  aux 
lésions  isolées  du  rein.  Dans  les  deux  il  y  avait  hémorragie  abon¬ 
dante  par  la  plaie,  dans  une  de  l’hématurie.  Dans  aucune  il  n’y 
avait  de  symptôme  péritonéal.  Seule  l’exploration  directe  a  per¬ 
mis  de  préciser  les  lésions.  La  néphrectomie  qu’a  pratiquée  dans 
les  deux  cas  M.  Patel  était  évidemment  indiquée;  elle  a  permis  de 
guérir  les  deux  blessés. 

Dans  les  commentaires  dont  il  fait  suivre  la  relation  de  ses 
deux  observations,  M.  Patel  ajoute  qu’il  a  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  à  l’arrière  trois  autres  cas  de  lésion  du  rein.  L’un,  portant 
un  éclat  inclus  dans  le  parenchyme  rénal,  est  mort  d’infection  et 
d’hémorragie  secondaire  avant  toute  intervention;  les  deux  autres 
n’avaient  eu,  au  moment  de  la  blessure,  qu’un  écoulement  tempo¬ 
raire  d’urine  par  la  plaie  et  ont  guéri  à  la  suite  de  l’extraction 
d’un  éclat  contenu  dans  le  bassinet  et  ayant  donné  le  tableau 
clinique  des  calculs  du  rein. 


Contribution  à  l'étude  des  champs  opératoires  liquides , 
par  le  Dr  Chaton  (de  Besançon). 

Rapport  de  E.  POTHERAT. 

Sous  le  titre  que  je  viens  d’énoncer,  le  Dr  Chaton  nous  a 
adressé  un  long  mémoire,  appuyé  sur  47  observations  inédites 
empruntées  à  sa  pratique  personnelle. 

Ces  observations  appartiennent  à  la  chirurgie  abdominale,  et 
sous  le  nom  de  champs  opératoires  liquides ,  le  Dr  Chaton  entend 
un  moyen  de  protection  de  la  séreuse  abdominale  et  des  viscères 
qu’elle  contient  contre  une  inoculation  septique  endogène  ou 
exogène,  en  revêtant  ces  organes  ou  tissus  d’un  vernis  empêchant 
toute  absorption  et  par  suite  toute  inoculation. 

M.  Chaton  fait  remarquer  que,  quelque  soin  que  prenne  le  chi¬ 
rurgien  de  protéger  les  viscères  et  les  parois  intérieures  de. l’abdo¬ 
men  à  l’aide  de  champs  en  tissus  variés,  et  parfaitement  asep- 
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tiques,  la  barrière  ainsi  dressée  contre  l’irruption  prévue  ou 
inattendue  d’une  collection  septique  tubo-ovarienne,  appendicu¬ 
laire  ou  autre,  peut  à  l’occasion  être  insuffisante,  soit  que  l’épais¬ 
seur  de  la  barrière  ait  été  trop  faible,  suit  qu’elle  n’ait  pas  été 
suffisamment  continue,  soit  enfin  que  la  perméabilité  du  tissu 
qui  la  constitue  assure  mal  l’étanchéité. 

Sur  ce  point  initial,  théoriquement  et  même  pratiquement, 
nous  ne  pouvons  qu’être  d’accord  avec  l’auteur  du  mémoire. 

Le  D'  Chaton  s’est  donc  demandé  comment  on  pouvait  obvier  à 
cet  inconvénient  ou  tout  au  moins  en  pallier  les  fâcheuses  con¬ 
séquences.  Et  il  a  pensé  à  demander  à  un  liquide  adhésif,  vis¬ 
queux,  inoffensif  par  lui-même  ce  complément  de  protection.  Le 
liquide  en  question,  par  sa  fluidité  pouvant  s’insinuer  entre  les 
anses  intestinales,  sous  les  replis  péritonéaux,  dans  les  moindres 
coins  et  recoins,  obvierait  à  l’inconvénient  de  la  discontinuité  de 
la  barrière  protectrice  ;  par  sa  consistance,  et  son  adhérence  aux 
tissus,  il  constituerait  le  vernis  protecteur  qui,  fermant  tous  les 
stomates  lymphatiques,  barrerait  efficacement  la  route  à  l’infec¬ 
tion  venue  d’un  foyer  septique  accidentellement  ou  volontaire¬ 
ment  ouvert. 

Le  liquide  recherché,  M.  le  Dr  Chaton  pense  l’avoir  trouvé  dans 
l'huile  camphrée  en  solution  à  1  p.  100.  «  Elle  agit  comme  un  ver¬ 
nis  huileux  stable  »,  nous  dit-il.  En  outre,  elle  n’est  pas  toxique 
ainsi  que  l’a  démontré  Glimm  qui  a  étudié  son  mode  d’action  à 
propos  de  son  emploi  contre  la  péritonite  déclarée.  C’est  donc 
l’huile  camphrée  qu’a  employée  M.  Chaton  dans  les  47  observations 
dont  il  nous  envoie  la  relation  complète.  Voici  comment  procède 
cet  opérateur. 

Son  plateau  aux  instruments  contient  une  petite  casserole 
métallique  dans  laquelle,  au  début  de  l’opération,  on  verse  de 
l’huile  camphrée  stérilisée  en  ballons  de  250  grammes.  Au  début 
et  aü  cours  de  l’opération,  le  chirurgien  prend  ou  reprend  sa 
petite  casserole  et  verse  dans  le  ventre,  là  où  il  le  veut  et,  en  telle 
quantité  qu’il  le  juge  à  propos,  le  liquide  protecteur. 

C’est  ainsi  que,  dès  l’ouverture  du  ventre,  le  foyer  des  lésions 
suspectes  ôtant  reconnu,  ce  foyer  et  tout  son  voisinage  sont 
arrosés  d’huile,  larga  manu.  Puis,  car  il  ne  les  supprime  aucune¬ 
ment,  les  compresses  stérilisées  sont  placées  autour  du  foyer; 
elles  s’imprègnent  de  l’excès  d’huile  déposée  ce  qui  les  rend 
moins  facilement  franchissables  aux  liquides  septiques  qui  vien¬ 
draient  à  s’épancher,  en  même  temps  qu’elles  permettent  à  l’huile 
d’exercer  son  action  de  vernissage. 

Le  décollement  des  lésions  commence;  aussitôt  le  nouveau 
territoire  est  irrigué  et  recouvert  d’une  compresse,  et  ainsi  de 
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suite  jusqu’à  la  libération  complète  de  la  lésion.  Du  liquide  pré¬ 
sumé  septique  vient-il  à  s’écouler,  on  éponge  ce  liquide,  et  la 
zone  qu’il  aurait  pu  contaminer  est  aussitôt  arrosée  du  vernis 
huileux. 

L’opération  terminée  «  nous  asséchons  soigneusement,  dit  l’au¬ 
teur,  nous  faisons  une  dernière  fois  un  arrosage  à  l’huile  cam¬ 
phrée  et  nous  terminons  par  un  drainage  ». 

Le  modus  faciendi  est  des  plus  simples,  comme  vous  le  voyez. 
Voici  quels  ont  été  les  résultats  des  47  cas  où  il  a  été  mis  en  œuvre. 

—  11  opérations  pour  chirurgie  septique  des  ovaires  et  des 
trompes  comportant  les  cas  les  plus  graves  (rupture  de  poches 
purulentes,  inondation  purulente,  lésions  intestinales  avec  fistules 
stercorales  consécutives,  pyosalpinx  rompu,  perforation  de  la 
vessie)  ont  donné  11  succès. 

—  6  hystérectomies  abdominales  totales,  dont  4  pour  cancer 
avec  résection  étendue  du  vagin,  ont  donné  une  mort,  survenue 
chez  une  cancéreuse  de  56  ans,  par  péritonite.  La  lésion  compor¬ 
tant  une  abondante  végétation  en  chou-fleur  du  fond  du  vagin 
et  par  conséquent  les  conditions  les  plus  défavorables  à  un  succès 
opératoire  qui  semblait  acquis  pourtant  pendant  les  trois  pre¬ 
miers  jours. 

—  1  plaie  pénétrante  de  l’abdomen  septique  et  accompagnée 
de  lésion  de  l’uretère  a  guéri. 

—  3  cas  de  chirurgie  biliaire  ont  donné  3  succès,  avec  une 
fistule  stercorale. 

—  25  cas  de  chirurgie  gastro-intestinale  d’urgence  ont  donné 
16  succès  et  9  morts  :  toutefois  ces  morts  ne  paraissent  pas  attri¬ 
buables  à  des  accidents  septiques  nés  de  l’opération  elle-même. 
Une  femme  de  soixante-seize  ans,  une  autre  de  soixante-huit  ans, 
meurent  d’urémie;  une  autre  de  soixante-cinq  succombe  à  des 
accidents  cardiaques,  une,  autre  opérée  de  fistule  intestinale  haut 
située  et  en  état  de  grande  déchéance  organique  meurt  de  shock 
opératoire.  Un  autre  décès  se  rapporte  à  une  hernie  étranglée 
datant  de  cinq  jours,  l’opéré  ne  se  relève  pas;  un  malade  succombe 
à  une  embolie,  une  autre  au  collapsus  consécutif  à  un  état  cholé¬ 
riforme,  enfin,  un  autre,  chez  lequel  on  avait  pratiqué  une  résec¬ 
tion  intestinale,  a  vu  sa  suture  lâcher  partiellement  et  causer 
ainsi  l’irruption  des  matières  dans  l’abdomen. 

Si  l’on  considère  qu’il  ne  s’agissait  que  de  cas  complexes  et  très 
graves,  que  les  décès  s’expliquent  tout  naturellement  par  l’état 
antérieur  des  opérés,  par  l’état  des  lésions  (hernies  gangrenées, 
phlegmon-stercoral  fétide,  etc.),  on  s’explique  que  les  résultats 
acquis  paraissent  des  plus  satisfaisants  à  l’auteur,  et  confirment 
à  ses  yeux  la  valeur  de  sa  méthode. 
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Ce  que  je  viens  àe  dire  montre  que  c’est  dans  les  lésions  graves 
de  l’abdomen,  traumatiques,  inflammatoires  ou  organiques  que  le 
Dr  Chaton  trouve  les  indications  de  l’emploi  de  son  champ  opéra¬ 
toire  liquide.  Cependant  il  estime  que  son  emploi  peut  être  étendu. 
C’est  ainsi  que  dans  un  cas,  ayant  à  faire  une  suture  osseuse,  potir 
fracture  de  jambe  dans  le  voisinage  d’un  foyer  septique,  il 
employa  l’huile  camphrée  pour  protéger  les  gaines  tendineuses. 
Celles-ci  restèrent  indemnes.  Il  pense  qu’elle  pourrait  être  large¬ 
ment  utilisée  pour  défendre  les  séreuses  articulaires  contre  l’infec¬ 
tion  dans  les  interventions  si  fréquentes  sur  les  articulations  que 
nécessitent  les  plaies  de  guerre.  Ces  propositions  auraient  besoin 
de  l’appui  de  faits  cliniques  ou  expérimentaux  pour  être  acceptées 
sans  discussion. 

Il  nous  reste,  pour  terminer,  à  apprécier  la  valeur  de  celte 
méthode. 

Tout  d’abord  on  peut  se  demander  si  l’huile  camphrée  à  1  p.  100 
peut  être  impunément  employée.  Il  résulte  des  expériences  de 
Glimm  qu’on  peut,  sans  risque  d’intoxication,  injecter  dans  l’ab¬ 
domen  200  grammes  de  ce  liquide. 

En  fait,  M.  le  Dr  Chaton  en  a  employé  beaucoup  plus  sans  intoxi¬ 
cation,  mais  il  faut  remarquer  que  la  plus  grande  partie  du 
liquide  versé  dans  le  ventre  sort  de  lui-même  au  cours  de  l’opé¬ 
ration,  ou  ëst  emporté  avec  les  compresses-champs. 

Il  semble  donc  bien  que,  tout  en  restant  ménager  de  l’huile 
camphrée,  on  puisse  l’employer  sur  une  assez  large  échelle. 

L’action  toni-cardiaque  de  l’huile  camphrée,  si  bien  connue, 
conserve  naturellement  ici  ses  bienfaisants  effets.  L’absorption  de 
la  substance  est  très  restreinte.  Ce  qui  est  absorbé  agit  à  la 
manière  habituelle  sur  l’organisme  et  cette  action  n’est  pas  indif¬ 
férente  en  chirurgie  abdominale,  surtout  quand  il  s’agit  de  cas 
graves. 

Mais  ce  vernis  huileux  ne  serait-il  pas  un  obstacle  à  l’accole - 
ment  des  surfaces  séreuses?  On  peut  se  le  demander,  et  le  fait 
signalé  plus  haut  d’une  suture  intestinale  qui  a  lâché  tient  peut- 
être  à  ce  qu’elle  a  été  mal  protégée  par  un  accolement  séro- 
séreux  rendu  imparfait  par  l’huile. 

A  cette  objection  M.  Chaton  répond  en  disant  que  cela  importe 
peu  quand  le  foyer  septique  a  été  détruit  ou  mis  hors  d’état  de 
nilire.  L’argument  est  un  peu  spécieux  et  mériterait  d’être  plus 
solidement  étayé. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  semble  bien  qu’aucune  objection  impor¬ 
tante  ne  puisse  être  faite  contre  l’emploi  de  l’huile  camphrée 
à  I  p.  100  dans  la  chirurgie  en  tant  que  vernis  protecteur. 

Est-ce  à  dire  que  le  rôle  que  lui  dévolue  le  Dr  Chaton  soit  exact 
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et  ait  l’importance  qu’il  lui  attribue  ?  J’ai  déjà  dit  que  les  motifs 
qu’il  invoquait  pour.justifier  la  recherche  d’une  protection  plus 
efficace,  des  tissus  séreux  contre  les  infections  étaient  très  légi¬ 
times.  Mais  cette  protection,  l’huile  camphrée  la  lui  a-t-elle 
donnée  en  réalité?  Il  le  croit,  parce  que  les  résultats  de  ses  46  in¬ 
terventions  paraissent  le  lui  démontrer.  Mais,  ne  voyons-nous 
pas  tous  les  jours,  en  chirurgie  abdominale,  les  interventions  les 
plus  graves,  dans  les  cas  les  plus  favorables  à  la  dissémination 
des  infections,  donner  des  résultats  aussi  beaux,  sans  recourir  à 
l’huile  camphrée  ?  Avec  l’aide  des  seules  compresses  aseptiques, 
on  a  pu  longtemps  se  défendre  assez  bien  contre  ces  infections  ; 
pn  l’a  fait  avec  plus  de  succès,  encore  avec  l’emploi  de  l’éther 
versé  dans  l’abdomen,  et  celui-ci  ne  peut  être  considéré  comme 
un  vernis  protecteur. 

Quoi  qu'il  eu  soit,  le  travail  de  M.  le  Dr  Chaton  mérite  de  retenir 
notre  attention;  sa  conception  est  intéressante  ;  l’attention,  le 
scrupule  avec  lesquels  il  l’a  réalisée,  les  résultats  qu’il  a  obtenus 
justifient  les  félicitations  et  les  remerciements  que  je  vous  propose 
d’adresser  à  son  auteur. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  veux  seulement  rappeler  que  l’huile 
camphrée  ou  non  a  été  préconisée,  il  y  a  quelques  années,  pour 
protéger  le  péritoine  contre  l’infection.  Nombre  d’articles  ont 
paru  alors  en  général  enthousiastes,  si  bien  que  je  me  suis  cru 
obligé  à  vous  communiquer  des  expériences  anciennes  que  je 
n’avais  pas  publiées  parce  qu’elles  ne  m’avaient  donné  aucun 
résultat. 

Moi  aussi,  j’avais  eu  l’idée  simple,  naïve,  qu’en  enduisant- 
d’huile  les  anses  intestinales,  on  pourrait  "empêcher  la  résorption 
des  toxines.  Suivant  mon  habitude,  j’ai  aussitôt  institué  des 
expériences.  Le  grand  avantage  de  l’expérimentation,  c’est  qu’elle 
permet  de  réaliser  des  cas  comparables  alors  qu’il  est  bien  difficile 
d’en  trouver  en  clinique.  Ces  expériences  ont  été  faites  dans  le 
laboratoire  de  mon  maître,  le  professeur  Dastre,  il  y  a  vingt-sept 
ou  vingt-huit  ans,  si  je  me  rappelle  bien. 

Je  vous  en  ai  donné  les  résultats  détaillés.  Je  me  borne  à  vous 
rappeler  que  l’huile  n’a  pas  empêché  le  développement  des  péri¬ 
tonites,  qu’elle  semble  plutôt  avoir  aggravé  l’état  des  animaux. 
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Communications. 

Contribution  à  l'élude  du  traitement  des  fistules  salivaires  ' 
consécutives  aux  blessures  de  guerre , 

par  H.  MORESTIN. 

Dans  les  services  spéciaux  consacrés  aux  blessés  et  mutilés  de 
la  face  au  Val-de-Grâce  et  à  l’hôpital  Rothschild,  j’ai  eu,  depuis  le 
1er  janvier  1915,  à  traiter  soixante  soldats  ou  officiers,  porteurs  de 
fistules  salivaires.  Deux  d’entre  eux  présentaient  à  la  fois  une 
fistule  parotidienne  et  une  autre  du  canal  de  Sténon. 

Indépendamment  de  ces  soixante-deux  fistules,  trois  autres  cas, 
pour  lesquels  une  intervention  allait  être  pratiquée,  n’ont  pu  être 
opérés;  l’un  des  malades  étant  mort  de  méningite  à  la  suite  d’une 
otite  moyenne  compliquée  de  mastoïdite,  un  autre  ayant  été 
évacué  par  ordre,  et  le  troisième  ayant  dû,  à  la  suite  de  troubles 
mentaux,  être  confié  aux  aliénistes. 

Cette  série  de  soixante  blessés  atteints  de  fistules  salivaires  est, 
à  ma  connaissance,  la  plus  importante  qu’un  chirurgien  ait  pu 
observer  dans  sa  seule  pratique. 

Ce  chiffre  est  cependant  bien  faible  par  rapport  à  l’extrême  fré¬ 
quence  des  lésions  des  glandes  salivaires  ou  de  leurs  conduits 
excréteurs  dans  les  blessures  de  la  face  par  armes  de  guerre. 

Un  très  grand  nombre  de  ces  plaies  guérissent,  en  effet,  spon¬ 
tanément,  non  seulement  celles  qui  intéressent  le  tissu  glandu¬ 
laire,  mais  piême  celles  qui  ouvrent  le  canal  de  Sténon. 

Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  plaies  oü  la  lésion  de  l’appa¬ 
reil  salivaire  est  manifeste  et  où,  cependant,  à  aucun  moment,  il 
ne  se  produit  d'écoulement  de  salive.  L’attrition  des  tissus,  l’élon¬ 
gation,  l’étirement,  la  rupture  irrégulière  des  conduits  excréteurs 
principaux  ou  secondaires  amènent  la  Sialostase.  La  réaction 
inflammatoire  et  la  cicatrisation  amènent  ensuite  une  oblitération 
définitive. 

Même  quand  on  observe  un  écoulement  salivaire  abondant,  il 
n’est  nullement  certain  qu’une  fistule  doive  persister. 

Il  est  au  contraire  commun  de  voir  se  fermer,  a,u  cours  de  la  , 
cicatrisation,  les  canaux  ouverts  par  le  traumatisme.  J’ai  vu 
plusieurs  fois  le  canal  de  Sténon  sectionné,  donnant  issue  à  de 
grandes  quantités  de  salive,  pendant  les  premiers  jours,  s’obli- 
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térer  rapidement  et  hermétiquement.  Je  rappellerai,  à  titre 
d’exemple,  ces  deux  jeunes  gens  que  j’ai  présentés  à  la  Société 
)  de  Chirurgie  (1).  Blessés  le  même  jour  et  arrivés  en  même  temps 
dans  mon  servicè,  ils  étaient  atteints  d’une  blessure  pareille. 
Chacun  d’eux  avait  eu  la  face  traversée  par  une  balle  d’un 
côlé  à  l’autre,  au  niveau  de  la  partie  postérieure  des  joues. -Ils 
présentaient  tous  deux  une  section  bilatérale  du  canal  de  Slénon. 
Ils  guérirent  l’un  et  l’autre  sans  présenter  aucune  fistule. 

Dans  d’autres  cas  la  lésion  est,  en  quelque  sorte,  sous-cutanée, 
et  il  se  produit  un  épanchement,  une  'collection,  une  tumeur 
salivaire.  Ces  collections  salivaires  guérissent  très  facilement  par 
les  ponctions  répétées  ou  par  le  drainage  vers  la  cavité  buccale  (2). 

Alors  même  qu’une  fistule  paraît  établie  de  façon  durable,  il 
n’est  pas  rare  de  la  voir  tarir  à  la  longue.  Dans  mes  dossiers,  j’ai 
relevé  vingt  cas  où  l’on  a  constaté  bien  nettement  l’existence 
d’une  fistule  survivant  à  la  cicatrisation  de  la  plaie,  où  l’indication 
d’intervenir  était  positive,  et  où,  cependant,  la  guérison  est  sur¬ 
venue  sans  traitement  d’aucune  sorte;  vingt  cas,  dont  quatorze 
étaient  des  fistules  du  canal  de  Sténon. 

Je  n’en  suis,  d’ailleurs,  aucunement  surpris,  mon  attention 
étant,  depuis  plusieurs  années,  attirée  sur  la  façon  dont  se  com¬ 
portent  les  canaux  salivaires  sectionnés  au  cours  de  l’extirpation 
des  cancers  de  la  face  interne  de  la  joue  ou  autres  tumeurs  mali¬ 
gnes  faciales. 

J’ai  opéré  beaucoup  de  ces  tumeurs.  Le  siège  et  l’étendue  des 
lésions  m’ont  imposé  très  souvent  le  sacrifice  du  canal  de  Sténon. 
Or,  très  régulièrement,  au  cours  de  la  cicatrisation,  la  lumière  du 
conduit  sectionné  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  de  son 
embouchure  se  rétrécit  progressivement  et  s’oblitère,  sans  qu’il 
se  produise,  en  général  du  côté  de  la  parotide,  ni  gonflement,  ni 
réaction  d’aucune  sorte. 

Si  les  choses  se  passent  aiqsi  dans  une  plaie  chirurgicale,  il  n’y 
a  pas  lieu  de  s’étonner  que  dans  des  blessures  où  les  tissus  sont 
hachés,  dilacérés,  étirés  et  toujours  plus  ou  moins  infectés,  la 
cicatrisation,  qui  s’accompagne  de  formations  scléreuses  très 
denses  et  très  étendues,  entraîne  communément  la  disparition  des 
conduits  sectionnés  ou  des  trajets  fistuleux. 

Cette  terminaison  est  d’autant  plus  fréquente  que  les  plaies 
véritablement  simples  sont  devenues  plus  exceptionnelles.  Les 

(1)  Bull,  et  Mêm.  de  la  Soc.  de  Çhir.,  30  juin  1915. 

\  (2)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  3)  mars  1915,  21  juillet  1915. 
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plaies  par  balles  et  éclats  d’obus  s’accompagnent  toujours  d’une 
très  forte  attrition  des  tissus. 

La  face  était  jadis  le  lieu  d’élection  des  coups  de  sabre;  il  n’en 
est  plus  ainsi,  et  depuis  le  début  de  la  guerre  je  n’ai  pas  ren¬ 
contré  une  seule  blessure  par  arme  blanche. 

Si  ces  considérations  expliquent  que  le  nombre  des  fistules  sali¬ 
vaires  soit  peu  élevé  par  rapport  à  celui  des  blessures  de  la  face 
intéressant  l’appareil  salivaire,  la  tendance  à  l’oblitération  spon¬ 
tanée  des  trajets  fistuleux  plus  ou  moins  complètement  organisés 
explique  aussi  les  succès  obtenus  à  l’aide  de  procédés  imparfaits 
ou  de  traitements  en  apparence  assez  insignifiants  rapportés  dans 
divers  auteurs.  Elle  doit,  d’autre  part,  faire  émettre  immédiate¬ 
ment  des  doutes  sur  la  valeur  fonctionnelle  des  résultats  obtenus 
après  certaines  interventions  relativement  compliquées  et  qui  ont 
probablement  abouti  à  l’oblitération  du  canal. 

Nos  soixante  blessés  porteurs  de  fistules  se  répartissent  natu¬ 
rellement  en  deux  groupes  selon  que  leur  fistule  était  glandulaire 
ou  sténonienne.  Deux  d’entre  eux  doivent  cependant  compter 
dans  les  deux  catégories,  ayant  eu  à  la  fois  une  fistule  de  la 
glande  et  une  autre  du  canal  excréteur. 

De  ces  02  fistules,  30  étaient  glandulaires  et  32  du  canal  de 
Sténon.  J’examinerai  successivement  ces  deux  groupes. 

Fistules  glandulaires.  —  Il  a  toujours  été  admis  que  le  traite¬ 
ment  de  ces  fistules  était  beaucoup  plus  aisé  que  celui  des  fistules 
sténoniennes,  qu’elles  guérissaient  en  général  par  les  cautérisa¬ 
tions,  les  injections  modificatrices,  les  applications  caustiques. 
L’expérience  m’a  convaincu  que  si  la  plupart  des  procédés  sont 
susceptibles  de  donner  de  bons  résultats,  le  traitement  de  choix 
est  assurément  l’extirpation  du  trajet  fistuleux,  suivie  de  la  réu¬ 
nion  immédiate  hermétique.  Aussi  ne  suis-je  pas  partisan  de 
l’opération  proposée  par  notre  jeune  collègue  Leriche,  à  savoir 
l’arrachement  du  nerf  auriculo-temporal,  d’où  déçive  le  nerf 
excito-sécrétoire  de  la  parotide.  Cette  intervention,  ingénieuse  il 
est  vrai  et  d’accord  en  principe  avec  les  données  de  l’anatomie  et 
de  la  physiologie,  est  délicate,  difficile  même,  et  me  paraît  dis¬ 
proportionnée  à  la  lésion  qui  nous  occupe,  laquelle  n’est  justi¬ 
ciable  que  d’opérations  très  simples. 

De -mes  30  fistules  glandulaires,  six  ont  guéri  à  la  suite  de 
cautérisations  au  thermocautère,  suivies  de  l’instillation  dans 
le  trajet  creusé  par  la  pointe  en  ignition  d’une  goutte  du  mélange 
formolé  dont  je  nie  sers  couramment.  Yingt-six  autres  ont  été 
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traitées  par  l’extirpation,  un  de  ces  cas  ayant  été  sans  résultat 
l’objet  de  cautérisations  répétées.  Aujourd’hui,  j’aurais  eu  recours 
d’emblée  à  l’extirpation. 

Pour  quelques-uns  de  ces  blessés,  la  fistule  salivaire  n’était 
qu’un  détail  au  milieu  de  difformités  complexes.  Des  cicatrices 
denses,  irrégulières,  adhérentès,  couvraient  la  région  paroti¬ 
dienne  et  une  grande  partie  de  la  face.  La  suppression  de  ces 
cicatrices  était  un  élément  nécessaire  de  la  réparation  et  le  trajet 
fistuleux  cheminant  à  travers  les  masses  modulaires  a  été  extirpé 
avec  tout  le  tissu  pathologique. 

Pour  la  plupart,  la  difformité  était  plus  limitée,  la  fistule  s’ou¬ 
vrait  à  la  surface  d’une  cicatrice  peu  étendue  et  généralement 
déprimée  en  entonnoir.  Ce  sont  ces  cas  que  l’on  peut  considérer 
comme  les  plus  typiques  au  point  de  vue  thérapeutique.  Si 
réduite  que  soit  la  cicatrice,  elle  correspond  toujours  à  une  masse 
fibreuse,  à  un  noyau  épais  et  dur  qui  s’enfonce  profondément 
dans  l’épaisseur  de  la  glande.  On  comprend  que  cette  accumu¬ 
lation  de  tissu  fibreux  puisse  contrarier  l’action  thérapeutique,  si 
celle-ci  n’est  exercée  que  par  des  procédés  peu  énergiques. 

L’intervention,  chez  la  majorité  des  blessés,  serait  déjà  jus¬ 
tifiée  par  la  seule  cicatrice,  presque  toujours  laide  et  déprimée. 
Ainsi  un  certain  nombre  des  sujets,  dont  j’ai  parlé  précédemment 
au  sujet  de  la  guérison  spontanée  des  fistules,  ont  été  opérés 
malgré  la  disparition  de  ces  fistules,  l’opération  étant  encore 
motivée  pour  des  raisons  d’esthétique. 

La  condition  fondamentale  d’an  traitement  chirurgical  efficace 
pour  la  ciire  des  fistules  glandulaires  est  l’extirpation  métho¬ 
dique  et  complète  du  noyau  fibreux. 

Il  n’y  a  pas  à  rechercher,  ni  à  suivre  le  trajet  fistuleux  lui- 
même,  ce  qui  serait  d’ailleurs  presque  toujours  impossible.  Il  est 
préférable  de  se  régler  sur  la  masse  dure,  cicatricielle,  qu’il  faut 
enlever  en  totalité.  L’opération  n’est  pas  pour  cela  compliquée  et 
l’anesthésie  locale  à  la  cocaïne  est  constamment  suffisante  pour  la 
mener  à  bonne  fin  en  quelques  minutes. 

La  région  étant  infiltrée  de  la  solution  analgésiante,  on  trace 
deux  incisions  formant  ellipse  et  délimitant  le  territoire  cicatri¬ 
ciel  ou  cutanéo-cicatriciel  dont  l’ablation  paraît  indispensable.  La 
peau  est  décollée  tout  autour  dans  une  faible  étendue  et  les  bords 
de  la  plaie  convenablement  écartés.  On  saisit  alors,  avec  des 
pinces  à  griffes,’ la' cicatrice  isolée,  maintenant  au  centre  de  la 
plaie.  On  l’attire  et  l’on  commence  à  préparer  la  masse  dure 
sous-jacente,  à  la  séparer  peu  à  peu  de  toutes  les  parties  environ¬ 
nantes. 
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La  dissection  doit  être  assurément  faite  avec  beaucoup  d’atten¬ 
tion,  mais  la  technique  est  très  simple,  car  il  faut  se  préoccuper 
seulement  de  détacher  le  tissu  pathologique  dur  des  tissus 
demeurés  sains  et  souples.  Il  suffit  donc  de  se  serrer  au  noyau 
fibreux  et  d’éviter  toute  échappée,  pour  se  mettre  du  même  coup  à 
l’abri  de  tout  incident  fâcheux. 

L’ablation  faite,  on  applique  des  sutures  perdues  profondes  sur 
le  tissu  glandulaire  en  deux  ou  trois  plans  superposés  au  catgut 
très  fin  pour  effacer  le  mieux  possible  l’excavation.  Mieux  les 
parois  seront  mises  en  contact,  plus  sûre  et  plus  rapide  sera  la 
guérison.  Ces  sutures  s’effectuent  à  l’ordinaire  très  aisément,  le 
tissu  glandulaire,  libéré  des  adhérences  cicatricielles,  étant  devenu 
souple  et  malléable. 

Finalement,  les  téguments  sont  réunis  par  quelques  crins  de 
Florence,  sans  aucun  drainage. 

Sur  les  26  fistules  glandulaires  traitées  par  l’extirpation  et,  pour 
la  plupart,  selon  la  technique  que  je  viens  d’indiquer,  24  ont 
guéri  sans  le  moindre  incident,  en  .quelques  jours,  dans  les  con¬ 
ditions  les  plus  souhaitables.  Non  seulement  la  fistule  a  disparu 
définitivement,  mais  la  trace  même  de  la  blessure  est  devenue  très 
peu  apparente;  la  cicatrice  est  linéaire  et  les  téguments,  qui 
n’offrent  plus  aucune  dépression,  ont  retrouvé  leur  mobilité  sur 
les  plans  profonds. 

Chez  les  deux  autres  blessés,  est  survenue  une  petite  compli¬ 
cation.  Il  s’est  formé  une  collection  salivaire,  peu  volumineuse  à 
la  vérité,  leurs  dimensions  pouvant  être  comparées  à  celles  d’une 
noisette. 

L’un  de  ces  cas  a  été  traité  par  des  ponctions  aspiratrices  répé¬ 
tées  tous  les  deux  jours  et  par  la  compression.  La  quantité  de 
liquide  a  diminué  rapidement  et,  au  douzième  jour,  le  blessé  pou¬ 
vait  être  considéré  comme  guéri.  Bien  léger  retard,  comme  l'on 
voit,  et  complication  très  bénigne. 

Chez  l’autre  opéré,  il  a  fallu  désunir  la  plaie  qui  s’était  infectée 
ou  dans  laquelle  s’était  réveillée  une  infection  latente.  La  cica¬ 
trisation  secondaire  a  amené  la  guérison  complète  en  une  ving¬ 
taine  de  jours.  Ici  encore  le  résultat,  pour  être  acquis  un  peu  plus 
tardivement,  n’en  pas  été  moins  satisfaisant. 

Des  30  cas  de  fistules  glandulaires,  un  seul  était  en  rapport  avec 
la  glande  sous-maxillaire.  11  est  de  ceux  qui  ont  été  traités  par 
l’extirpation  d’emblée  et  qui  ont  guéri  dans  la  semaine. 

De  tout  temps,  on  a  signalé  la  rareté  des  fistules  de  la  glande 
sous-maxillaire,  par  rapport  à  celles  de  la  parotide,  sans  qu’on  en 
puisse  d’ailleurs  fournir  aucune  bonne  explication. 
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Fistules  du  canal  de  Sténon.  —  Ce  sont  ces  fistules  qui,  ajuste 
titre,  ont  toujours  préoccupé  les  chirurgiens.  Je  n’ai  pas  à  rappeler 
ici  les  nombreuses  publications  consacrées  à  ce  sujet  depuis  les 
vieux  travaux  de  Louis,  Morand,  Deroy,  Déguisé,  etc.,  ni  les 
procédés  classiques  et  bien  connus  de  tous.  Je  pense  n’être 
pas  contredit  en  émettant  celte  opinion  que,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  les  chirurgiens,  en  présence  d’une  fistule  du  canal  de 
Sténon,  s’efforcent  d’obtenir  la  dérivation  de  la  salive  vers  la  bouche, 
en  créant  un  nouveau  trajet,  une  fistule  interne,  quel  que  soit  le 
procédé  adopté,  ponction  unique,  double  ponction,  drainage, 
procédé  de  Richelot. 

Le  rétablissement  du  courant  salivaire  jusqu’à  l’embouchure  du 
canal,  ce  qui  suppose  la  restitution  complète  de  celui-ci,  est  géné¬ 
ralement  considéré  comme  irréalisable  et  d’ailleurs  inutile.  La 
transplantation  du  canal  n’a  été  que  rarement  pratiquée,  elle  n’est 
possible  que  dans  des  circonstances  déterminées  et  ne  peut  être 
érigée  en  méthode  générale. 

Que  dire  (Recette  proposition  d’un  jeune  chirurgien  de  Buca¬ 
rest  d’utiliser  la  veine  faciale,  un  segment  de  la  veine  faciale,  pour 
reconstituer  le  canal,  sinon  qu’il  s’agit  d’une  de  ces  expériences 
susceptibles  peut-être  de  distraire  un  instant  ceux  qui  les  tentent 
sur  les  animaux,  mais  qui  restent  sans  application  dans  la  chi¬ 
rurgie  véritable. 

La  dérivation  vers  la  bouche,  le  drainage  interne  est  somme 
toute  la  méthode  générale  usuelle  du  traitement  des  fistules  du 
canal  de  Sténon.  Tous  les  auteurs  parlent  cependant  mais  sans  y 
insister  de  l’oblitération  possible  du  canal  et  de  l’annulation  de  la 
glande  correspondante.  Bien  que  le  conseil  ait  été  donné  depuis 
bien  longtemps,  depuis  le  xvin®  siècle,  d’agir  dans  ce  sens,  il  s’en 
faut  de  beaucoup  que  les  chirurgiens  se  soient  engagés  volontiers 
dans  cette  voie,  et  c’est  à  peine  si  l’on  peut  signaler  quelques  ten¬ 
tatives  d’injections  caustiques  dans  le  conduit  excréteur  ou  de 
ligature  de  ce  canal. 

La  simple  extirpation  du  trajet  fistuleux  n’est  même  guère  pra¬ 
tiquée. 

En  dépit  de  cette  réserve,  je  pense  que  la  formule  la  plus 
simple  du  traitement  dans  beaucoup  de  cas  est  l’oblitération 
voulue  du  canal  de  Sténon,  ce  qui  comporte  naturellement  la 
suppression  physiologique  de  la  parotide  correspondante. 

Une  telle  conduite  peut  sembler  tout  d’abord  trop  radicale,  mais 
l’examen  des  conditions  créées  par  les  blessures  de  guerre  nous 
paraît  la  justifier  pleinement. 

Le  canal  de  Sténon  mutilé  est  généralement  englobé  dans  des 


SÉANCE  DU  28  MARS 


masses  cicatricielles  denses  et  adhérentes  ;  très  souvent  la  fistule 
salivaire  n’est  qu’un  détail  au  milieu  d’une  difformité  complexe. 
Chez  certains  sujets  l’écoulement  n’est  plus  très  abondant.  Pour 
eux  arriverait-on  à  créer  un  canal  artificiel  qu’on  ne  saurait  espérer 
aucun  retour  physiologique.  Bien  plus,  la  partie  restante  du  con¬ 
duit  est  parfois  chroniquement  infectée;  étant  déjà  inutile,  elle 
peut  par  surcroît  devenir  nuisible. 

Indépendamment  de  ceux  chez  lesquels  la  sécrétion  salivaire 
est  déjà  amoindrie  et  la  glande  en  voie  de  déchéance,  il  est  d’au¬ 
tres  blessés  fort  nombreux  pour  qui  l’espérance  de  rétablir  une 
voie  artificielle  est  purement  chimérique,  parce  que  le  moignon 
du  canal  de  Sténon  encore  sain  et  perméable  est  très  court,  et  que 
la  canalisation  nouvelle  trop  étendue  serait  promptement  ruinée 
et  effacée  au  cours  de  la  cicatrisation.  Ce  que  nous  avons  dit  plus 
haut  au  sujet  de  l’oblitération  régulière  des  canaux  de  Sténon 
coupés  en  travers  ne  nous  laisse  guère  de  doute  à  cet  égard. 

Aussi  celte  oblitération  plus  ou  moins  rapide  est  très  souvent  le 
résultat  obtenu  par  des  opérations  entreprises  dans  un  tout  autre 
but. 

La  réimplantation  du  canal  après  élimination  de  la  portion 
fistulisée  m’a  toujours  paru  strictement  irréalisable  chez  tous  mes 
blessés,  le  drainage  internepur  et  simple  très  rarement  utilisable; 
l’extirpation  du  trajet  fistuleux  s'est  imposée  comme  une  nécessité 
absolue  dans  presque  tous  les  cas,  car  il  fallait  avant  tout  déblayer 
la  région  des  cicatrices  !et  masses  fibreuses  qui  l’encombraient. 
Ce  temps  accompli,  tantôt  j’ai  établi  un  drainage  buccal,  un  large 
drainage  évacuateur,  et  rapproché  très  exactement  les  bords  de  la 
plaie  cutanée  afin  d’obtenir  une  réunion  primitive  ;  tantô,t  j’ai  pra¬ 
tiqué  l’extirpation  du  canal  de  Sténon  avec  ligature  du  moignon  à 
son  origine,  avec  réunion  complète  sans  drainage. 

De  plus  en  plus  j’ai  évolué  vers  cette  dernière  manière  de  faire. 
Sans  vouloir  l’appliquer  d’une  façon  absolument  systématique,  je 
peux  affirmer  que  cette  méthode  donne  de  très  bons  résultats  et 
que,  du  moins  pour  les  fistules  consécutives  aux  blessures  de 
guerre,  elle  est  souvent  recommandable. 

Une  objection  vient  immédiatement  à  l’esprit.  L'arrêt  de  la 
sécrétion  parotidienne  est-elle  sans  inconvénient?  La  spoliation 
résultant  de  la  suppression  d’une  glande  importante  ni  saurait- 
elle  causer  aucun  préjudice?  Mais  c’est  là  une  question  jugée 
expérimentalement  et  cliniquement.  L’oblitération  du  canal 
entraîne  très  rapidement  la  mort  physiologique  de  la  glande,  et  la 
suppression  d’une  parotide  passe  inaperçue  de  l’organisme.  Aussi 
bien  ce  qui  a  pu  arrêter  longtemps  les  chirurgiens,  c’est  surtout 
la  crainte  de  ne  pouvoir  obtenir  la  fermeture  du  canal.  Or,  dans 

BULL.  BT  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CHIR.,  1917.  59 


852 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


la  majorité  des  cas,  celle-ci  se  fait  toute  seule  au  cours  de  la  cica¬ 
trisation  quand  le  conduit  a  été  sectionné, complètement.  Elle  se 
fait  plus  sûrement  encore  après  une  bonne  ligature. 

Bien  plus,  elle  est  souvent  la  conséquence  plus  ou  moins  loin¬ 
taine  des  interventions  conservatrices  dont  le  résultat  chez  un 
grand  nombre  de  sujets  diffère  simplement  en  ce  qu’il  a  été 
obtenu  d’une  façon  plus  laborieuse  et  à  l’insu  du  chirurgien. 

De  mes  32  fistules  du  canal  de  Sténon,  il  en  est  une  qui  a  guéri 
à  peu  de  frais  ;  elle  s’est  fermée  à  la  suite  d’une  cautérisation 
avec  la  pointe  fine  du  thermocautère.  Ce  cas  rentre  évidemment 
dans  la  catégorie  de  ceux  qui  ne  demandent  qu’à  guérir  et  donnent 
des  succès  faciles  à  tous  les  procédés.  Peut-être  même  si  l’on 
avait  attendu  davantage,  l’oblitération  serait-elle  survenue  sans 
intervention  d’aucune  sorte.  Il  est  clair  que  chez  ce  sujet,  le  canal 
de  Sténon  n’est  pas  devenu  perméable  à  la  suite  de  la  cautérisation, 
mais  qu’il  a  achevé  de  se  fermer. 

Dans  deux  cas,  j’ai  obtenu  la  guérison  par  dérivation  de  la 
salive  vers  la  bouche.  Il  va  sans  dire  qu’il  s’agissait  de  cas  relati¬ 
vement  simples,  où  le  trajet  était  bordé  de  cicatrices  peu  épaisses, 
et  où  l’orifice  fistuleux  était  assez  antérieur.  Chez  l’un  de  ces 
blessés  j’ai  percé  la  joue,  en  passant  par  l’orifice  fistuleux,  à 
l’aide  d’une  aiguille  de  Reverdin  qui  a  ramené  un  crin  de  Flo¬ 
rence.  La  même  aiguille  encore  chargée  du  crin  a  été  enfoncée 
à  nouveau  à  travers  l’orifice  de  la  fistule,  mais  dans  un  sens  dif¬ 
férent.  Les  deux  chefs  ont  été  noués  ensemble  du  côté  delà  cavité 
buccale  ;  je  leur  ai  attaché  un  petit  poids  de  plomb,  dont  la  trac¬ 
tion  a  entraîné  la  section  graduelle  des  parties  molles  comprises 
dans  l’anse  du  fil. 

Pour  l’autre  sujet,  j’ai  perforé  la  joue  à  l’endroit  de  la  fistule 
avec  un  bistouri  et  installé  dans  le  trajet  un  drain.  La  guérison 
est  survenue.  11  est  possible  que,  dans  ces  deux  cas,  le  canal  soit 
demeuré  perméable. 

J’ai  employé,  chez  un  troisième  malade,  le  drainage  avec  un 
tube  après  simple  'transfixion  de  la  joue  comme  dans  le  cas 
précédent.  J’ai  eu  un  échec,  réparé  par  une  nouvelle  interven¬ 
tion. 

De  ce  fait,  ce  cas  doit  compter  avec  ceux  de  la  catégorie  sui¬ 
vante. 

Pour  celle-ci,  le  traitement  a  consisté  dans  l’extirpation  de 
toutes  les  cicatrices,  de  tout  le  tissu  fibreux  englobant  le& 
débris  du  canal  de  Sténon,  et  d’une  étendue  variable  de  ce  canal, 
non  prévue  à  l’avance,  mais  subordonnée  aux  dimensions  et  aux 
connexions  des  masses  cicatricielles,  la  mobilisation  des  parties 
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molles  superficielles  et  leur  réunion  hermétique  après  établisse¬ 
ment  d’une  voie  de  drainage  vers  le  vestibule  buccal. 

Seize  malades  ont  subi  cette  opération.  Tous  ont  guéri.  J’en¬ 
tends  qu’ils  ont  guéri  de  leur  fistule.  Quant  au  rétablissement  du 
courant  salivaire,  c’est  une  autre  question.  Chez  aucun  de  ces 
opérés  je  n’ai  pu  avoir  la  certitude  qu’un  canal  artificiel  s’était 
établi.  Je  n’ose  pas  affirmer  que  chez  fous  le  canal  de  Sténon  s’est 
oblitéré  à  l’endroit  même  où  il  avait  été  recoupé  pendant  l’inter¬ 
vention,  mais  c’est  bien  là  ma  conviction  pour  la  plupart  d’entre 
eux,  et  c’est  à  peine  si  j’oserais  faire  une  réserve  pour  quelques-uns. 

Voici  quelle  était  la  technique  employée  :  anesthésie  locale  à  la 
cocaïne;  extirpation  des  cicatrices  à  l’aide  d’incisions  appropriées 
à  leur  disposition;  décollement  et  mobilisation  des  téguments 
jusqu’à  ce  que  l’on  soit  assuré  de  pouvoir  les  affronter  sans  aucun 
tiraillement  et  d’une  façon  très  exacte;  extirpation  minutieuse  et 
complète  du  bloc  cicatriciel,  sans  se  préoccuper  ni  du  trajet  fistu- 
leux,  ni  du  canal  lui-même,  impossible  à  isoler  de  cette  masse  de 
tissus  fibreux  ;  perforation  ou  plutôt  incision  des  plans  profonds 
de  la  joue,  en  faisant  pénétrer  le  bistouri  de  dehors  en  dedans  et 
d’arrière  en  avant  au-devant  du  masséter  et  de  l’apophyse  coro- 
noïde  du  maxillaire  inférieur,  et  en  portant  ensuite  la  lame  d’ar¬ 
rière  en  avant  de  façon  à  créer  une  boutonnière  de  deux  centi¬ 
mètres;  installation  dans  cette  boutonnière  d'un  bout  de  sonde 
de  Nélaton,  le  bout  évasé,  le  pavillon  de  la  sonde,  étant  dans 
le  vestibule  buccal,  l’autre  en  dehors  du  plan  formé  par  la 
muqueuse  et  le  buccinateur;  suture  cutanée  aussi  hermétique 
que  possible. 

Enfin,  treize  ont  été  opérés  par  l’extirpation  des  masses  fibreuses 
et  des  débris  du  canal  de  Sténon,  sans  drai'nage  vers  la  bouche. 

L’opération  est  conduite  comme  précédemment,  dans  toute  sa 
première  partie:  les  cicatrices  cutanées,  le  bloc  fibreux  englobant 
les  débris  du  canal  de  Sténon  sont  disséqués  et  extirpés,  les  tégu¬ 
ments  mobilisés  dans  l’étendue  convenable.  Mais  ceci  fait,  on 
recherche  et  l’on  isole  le  bout  du  canal,  si  on  ne  l’a  pu  faire  déjà 
au  cours  de  la  résection  du  noyau  cicatriciel,  on  l’étreint  d’une 
ligature  très  serrée.  Pour  plus  de  sûreté,  on  peut  l’enfouir  dans 
les  fibres  du  masséter,  ce  muscle  ayant  été  parfois  un  peu  écorché 
par  l’extirpation  des  masses  fibreuses,  ou  dans  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  parotide.  Puis  la  réunion  cutanée  est  effectuée  sans 
drainage. 

Sur  nos  treize  malades,  deux  ont  présenté  à  la  suite  de 
l’intervention  un  épanchement  salivaire.  Chez  eux  le  canal  de 
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Sténon  n’âvait  pu  être  isolé  et  ligaturé.  Quelques  ponctions  ont 
suffi  chez  l’un  pour  remédier  à  cette  complication,  chez  l’autre 
une  incision  de  la  face  interne  de  la  joue  a  permis  d’évacuer 
l’épanchement.  Chez  un  autre  opéré  la  plaie  s’est  infectée  et  il  a 
fallu  la  désunir.  Pendant  quelques  jours,  la  salive  a  coulé  sur  la 
joue  en  abondance.  Mais  il  s’est  produit  là  ce  que  j’avais  eu 
l’occasion  d’observer  dans  tant  d’autres  circonstances  ;  l’écoule¬ 
ment  a  diminué  graduellement  au  fur  et  à  mesure  que  la  plaie  se 
cicatrisait  secondairement,  et  l’opéré  a  parfaitement  guéri,  avec 
un  simple  retard. 

Pour  les  autres  opérés  de  cette  série,  les  suites  ont  été  aussi 
courtes,  aussi  favorables  que  possible.  L’un  d’eux  a  été  présenté 
à  la  Société  de  Chirurgie  (1).  Cette  opération  est  particulièrement 
tentante  dans  les  fistules  un  peu  postérieures,  massétérines,  où 
l’on  n’a  vraiment  aucune  chance  d’obtenir  un  canal  de  nouvelle 
formation  par  dérivation  buccale,  séduisante  aussi  quand  on 
dispose  d’un  bout  de  canal  de  Sténon,  sain  et  bien  isolable,  que 
l’on  peut  ligaturer  d’une  façon  précise  et  enfouir  dans  les  tissus 
voisins.  La  guérison,  dans  les  cas  favorables,  est  si  rapide,  si 
simple,  si  nette,  que  je  ne  peux  me  défendre  d’aimer  ce  procédé, 
de  le  considérer  comme  un  procédé  de  choix.  C’est  celui  que  j’ai 
presque  exclusivement  employé  dans  mes  plus  récentes  opéra¬ 
tions;  l’extirpation  avec  drainage  vestibulaire  était,  au  contraire, 
celui  que  j’utilisais  habituellement  au  cours  de  l’année  1915. 

Le  drainage  me  paraît  au  contraire  une  bonne  pratique  pour  les 
cas  où  l’on  ne  peut  assurer  la  sialostase  par  une  ligature,  dans  ceux 
où  la  plaie,  irrégulière  et  anfractueuse,  est  le  siège  d’un  suinte¬ 
ment  assez  abondant,  et  aussi  dans  ceux  où  l’on  peut  craindre 
quelque  infection. 

La  reconstitution  d’un  canal  de  nouvelle  formation  étant 
presque  chimérique  dans  les  conditions  où  nous  placent  les  bles¬ 
sures  de  guerre  actuelles,  la  principale  indication  du  drainage 
vestibulaire  s’évanouit.  Il  n’y  a  plus  lieu  d’y  avoir  recours  que 
pour  assurer  l'évacuation  des  sécrétions  de  la  plaie  ou  de  la 
salive  pendant  les  premiers  jours. 

En  résumé,  ce  qui  nous  paraît  se  dégager  le  plus  clairement  de 
cet  exposé  c’est  que  le  traitement  des  fistules  salivaires  consécu¬ 
tives  aux  blessures  de  guerre  peut  être  ramené  à  quelques  règles 
très  simples. 

Tout  d’abord,  il  est  inutile  de  se  presser,  attendu  que  beaucoup 
de  fistules  se  ferment  spontanément. 


1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  deJChir.,  3  mai  1916. 
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L’indication  la  plus  générale  et  la  plus  essentielle  au  point  de 
vue  de  la  technique  opératoire  est  d’extirper,  çivec  le  plus  grand 
soin,  en  même  temps  que  le  trajet  fistuleux,  la  totalité  du  bloc 
fibreux  à  travers  lequel  il  chemine,  de  façon  à  retrouver  partout 
des  tissus  souples  et  sains. 

Quand  il  s’agit  d’une  fistule  de  la  glande,  l’accolement  des 
parois  de  l’excavation  glandulaire  par  des  sutures  étagées  et  la 
réunion  hermétique  permettent  d’aveugler,  d’une  façon  à  peu  près 
certaine,  l’orifice  qui  laisse  sourdre  la  salive,  et  d’obtenir  aisément 
des  succès  réguliers. 

Pour  les  fistules  du  canal  de  Sténon,  s’il  est  vrai  que  l’on  puisse 
arriver  à  des  résultats  satisfaisants  par  des  procédés  divers,  il 
nous  semble  que  deux  seulement  sont  réellement  applicables  aux 
cas  qui  se  présentent  actuellement  à  notre  observation,  l’extirpa¬ 
tion  de  la  fistule,  du  bloc  fibreux  et  de  la  partie  mutilée  du  canal 
avec  drainage  vestibulaire  ou  bien  l’extirpation  avec  ligature  et 
enfouissement  du  moignon  du  canal. 

L’un  et  l’autre  nous  ont  permis  d’obtenir  de  bonnes  et  nom¬ 
breuses  guérisons,  mais  devant  l’impuissance  du  premier  à 
assurer  l’établissement  d’un  canal  artificiel,  le  second  semble 
plus  séduisant,  plus  net,  plus  rapide,  et  nous  paraît,  en  consé¬ 
quence,  particulièrement  recommandable. 


Contribution  à  V étude  de  l'extraction  des  corps  étrangers 
intrathoraciques. 

Projectiles  du  médiastin  et  du  diaphragme , 

par  MAURICE  PATEL, 

Médecin-major  de  lre  classe. 

La  récente  communication  de  Le  Fort,  le  rapport  de  Potherat, 
sur  un  travail  de  Dinet  et  Masmonteil,  ont  mis  en  discussion,  à  la 
Société  de  Chirurgie,  la  question  des  projectiles  du  médiastin,  tout 
spécialement,  et,  d’une  façon  générale,  celle  des  projectiles  intra¬ 
thoraciques,  non  pulmonaires. 

J’ai  eu  l’occasion  de  pratiquer  35  extractions  de  cette  variété  de 
corps  étrangers;  cette  chirurgie,  qui  a  fait  son  apparition  depuis 
la  guerre,  a  besoin,  pour  être  mise  au  point,  de  toutes  les  obser¬ 
vations  qui  la  concernent. 

I.  —  La  fréquence  des  corps  étrangers  intrathoraciques,  non 
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pulmonaires,  paraît  assez  grande.  Sur  un  total  de  64,  la  propor¬ 
tion  est  la  suivante  : 

Médiastin . 10 

Diaphragme  .  .  .  ' . 25 

Poumon . 29 

D’après  cette  statistique,  il  semblerait  que  plus  de  la  moitié  des 
projectiles  intrathoraciques  ne  sont  pas  situés  dans  le  poumon,  il 
ne  s’agit  là  peut-être  que  d’un  hasard;  mais  le  fait  mérite  d’être 
signalé. 

En  ce  qui  concerne  la  différenciation  de  la  localisation  médias¬ 
tinale  ou  diaphragmatique,  j’ai  rangé,  parmi  les  projectiles  du 
diaphragme,  ceux  qui  se  trouvent  en  rapport  avec  la  cloison  mus- 
culo-aponévrotique,  qu’ils  siègent  soit  au-dessus  ou  au-dessous 
d’elle,  soit  à  son  intérieur.  La  fréquence  du  siège  diaphragma¬ 
tique  peut  s’expliquer  grâce  à  la  résistance  offerte  par  le  dia¬ 
phragme,  qui,  au  moment  de  la  blessure,  se  tend  et  joue  le  rôle 
d’un  véritable  filet  arrêtant  les  projectiles  à  fin  de  course.  Le  siège 
est  le  suivant  : 


Médiastin  antérieur . .  6 

Médiastin  postérieur .  4 

Région  diaphragmatique  antérieure .  4 

Région  diaphragmatique  antéro-latérale . 11 

Région  diaphragmatique  centrale .  1 

Région  diaphragmatique  postérieure  . .  9 


J’élimine  un  certain  nombre  de  cas  ayant  trait  à  des  corps 
étrangers,  siégeant  dans  les  piliers  du  diaphragme. 

La  nature  des  projectiles  se  répartit  ainsi  : 

Médiastin  : 


Éçlats  d’obus .  5 

Balles  de  fusil .  2 

Balles  de  shrapnell .  J 

Diaphragme  : 

Éclats  d’obus . 15 

Balles  de  fusil .  7 

Balles  de  shrapnell  .  .  .' .  3 


Rapports.  —  Dans  le  médiastin,  les  corps  étrangers  se  trouvent 
en  rapport  avec  les  nombreux  organes  qui  y  sont  contenus. 

C’est  ainsi  que  j’ai  trouvé,  dans  le  médiastin  antérieur,  2  éclats 
d’obus  accolés  à  la  plèvre  médiastine,  1  balle,  située  entre  la 
trachée  et  l’origine  de  la  cârotide  primitive  gauche;  1  balle  entre 
l’aorte  et  l’artère  pulmonaire  ;  1  balle  plaquée  sur  le  ventricule 


SÉANCE  DU  28  MARS 


857 


droit;  1  éclat  d’obus,  contre  l’oreillette  droite.  Dans  le  médiastin 
postérieur,  1  balle  se  trouvait  sur  le  flanc  de  la  3e  vertèbre  dorsale  ; 
3  éclats  d’obus  dans  le  tissu  cellulaire. 

Kn  ce  qui  concerne  le  diaphragme,  6  fois,  les  projectiles 
(4  shrapnells,  2  balles)  étaient  paradiaphragmatiques  ;  4  repo¬ 
saient  sur  la  face  supérieure  du  diaphragme,  dont  2  sur  le  centre 
phrénique;  2  siégeaient  à  la  face  inférieure;  parmi  elles,  une 
occupait  le  ligament  phréno-colique;  19  fois,  les  projectiles  (éclats 
d’obus  ou  balles  déformées)  étaient  accrochés  dans  le  muscle  lui- 
même. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  immédiats  sont  ceux  de  tout 
corps  étranger  intrathoracique,  qui  ne  détermine  pas  de  lésion, 
incompatible  avec  l’existence.  Les  hémoptysies,  la  dyspnée, 
l’hémothorax  se  rencontrent  si  le  poumon  a  été  traversé.  C’était  le 
cas  de  3  projectiles  du  médiastin  et  de  14  du  diaphragme.  Pour 
les  autres,  il  n’y  eut  aucun  signe  particulier. 

Les  symptômes  secondaires  sont  très  peu  marqués.  La  présence 
d’un  corps  étranger  dans  le  médiastin,  même  situé  au  voisinage 
de  gros  vaisseaux,  ne  paraît  déterminer  aucune  gêne.  Il  n’en  va 
pas  de  même  pour  les  projectiles  du  diaphragme,  qui  sont  carac¬ 
térisés  par  une  douleur  fixe,  exagérée  par  la  toux,  l’effort  ou  les 
mouvements  respiratoires  prononcés  ;  quelques  blessés  paraissent 
même  immobiliser  complètement  leur  diaphragme,  du  côté  atteint; 
l’un  d’eux  avait  des  suffocations,  dues  vraisemblablement  au 
contact  avec  le  nerf  phrénique. 

11.  —  L 'indication  opératoire  n’est  pas  l’une  de  celles  qui 
s’imposent  à  première  vue,  et,  sans  la  radiographié,  nombre  de 
ces  corps  étrangers  passeraient  totalement  inaperçus.  Cependant, 
on  ne  saurait  méconnaître  la  gravité  des  projectiles,  placés  au 
voisinage  de  la  région  cardiaque  et  des  gros  vaisseaux,  dont  ils 
suivent  l’expansion. 

L’indication  d’extraction  doit  être  posée  par  le  chirurgien 
de  carrière,  qui  a  étudié  le  cas  sous  toutes  ses  faces,  qui  sait 
le  résultat  qu’il  peut  attendre  de  telle  ou  telle  méthode.  Il  est 
certain  que  de  telles  interventions  ne  peuvent  être  entreprises 
que  dans  des  conditions  déterminées.  L’alliance  du  chirurgien  et 
du  radiographe  compétent  doit  être  complète.  Tous  les  moyens 
d’examen,  de  contrôle,  avant  et  pendant  l’opération,  doivent 
pouvoir  être  mis  en  œuvre.  Aussi,  ces  opérations  ne  sont  à  pra¬ 
tiquer  que  dans  les  centres  d'extraction. 

Lès  résultats  obtenus,  l’absence  d’échecs  et  de  mortalité  opéra¬ 
toire  m’autorisent  à  dire  que  les  seules  contre-indications  opéra¬ 
toires  doivent  être  tirées  du  petit  volume  du  corps  étranger,  s'il 
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siège  dans  une  région  par  trop  dangereuse,  et  de  l’état  général  du 
blessé. 

III.  —  L 'étude  radiologique  tient  ici  la  place  prépondérante;  le 
radiograpbe  doit  se  soumettre  à  tous  les  examens  réclamés  par 
le  chirurgien;  celui-ci,  en  effet,  tire  de  cette  étude  pré-opératoire 
le  maximum  de  renseignements  qui  le  fixent  sur  le  siège,  aussi 
exact  que  possible,  du  projectile  qu’il  se  propose  d’extraire. 

Ici,  le  principe  de  la  localisation  anatomique  trouve  une  applica¬ 
tion  qui  ne  parait  pas  discutable.  L’emploi  des  méthodes  physiques, 
des  compas,  de  la  poussée  directe  sous  radioscopie  ne  semble  pas 
de  mise.  Les  perceurs  de  tunnel,  pour  employer  l’expression  de 
Zimmern,  traverseront  la  plèvre,  le  péritoine,  pourront  occa¬ 
sionner  des  dégâts  viscéraux  ;  la  méthode  chirurgicale  se  fraiera 
une  voie,  tortueuse  peut-être;  mais  le  doigt,  intelligent  et  souple, 
saura  remplacer  avec  avantage  la  tige  métallique. 

C’est  pourquoi  tous  les  documents  radiologiques,  physiques, 
anatomiques,  physiologiques  doivent  être  coordonnés,  pour 
arriver  au  diagnostic  topographique.  Je  vais  établir,  pour  chaque 
corps  étranger  intrathoracique,  une  fiche  du  modèle  ci-joint  : 

EXAMEN  RADIOLOGIQUE 

1 0  Nature  et  volume  ; 

2°  Radiographie  ( face  dorsale  ou  face  ventrale)  : 

а) .  Distance  de  la  ligne  médiane, 

б)  Distance  de  l’index  cutané  (profondeur), 

c)  Rapport  avec  le  squelette  ; 

3°  Radiographie  de  profil  ; 

4°  Radioscopie  : 

а)  Position  debout  et  couchée, 

б)  Mobilité  transversale,  verticale,  antéro-postérieure  ; 

5°  Conclusions. 

Il  existe,  presque  pour  chaque  région,  un  véritable  «  syndrome 
radiologique  ». 

Les  projectiles  du  médiastin  sont  ainsi  caractérisés,  ils  siègent 
à  peu  de  distance  de  la  ligne  médiane  (1  à  5  centimètres),  se  pro¬ 
jettent  dans  la  zone  vertébrale  chondro-sternale  ou  dans  la  zone 
vertébrale.  La  radiographie  de  profil  indique  leur  distance  du 
sternum  ou  de  la  colonne  vertébrale.  La  radioscopie  les  montre 
immobiles  dans  les  mouvements  respiratoires;  s’ils  sont  placés  au 
contact  d’organes  vasculaires,  ils  deviennent  pulsatiles,  animés 
de  véritables  trémulations. 

Ils  sont  souvent  difficiles  à  distinguer  des  projectiles  intrapul¬ 
monaires,  surtout  dans  la  partie  su  érieure;  ces  derniers  sont 
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toutefois  visibles  dans  la  zone  claire  pulmonaire,  subissent  une 
impulsion,  faible  il  est  vrai,  dans  la  toux  ou  les  mouvements 
respiratoires;  en  tout  cas,  l’erreur  ne  serait  pas  irréparable. 

Une  autre  difficulté  consiste  à  les  différencier  de  ganglions 
trachéo-bronchiques  calcifiés  qui  ont  des  contours  plus  flous  et 
qui  sont,  en  général,  multiples. 

Les  projectiles  du  diaphragme  occupent  une  zone  du  thorax, 
qui  ne  remonte  guère  plus  haut  que  la  10e  côte.  Suivant  leur 
siège,  ils  sont  situés  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  de  la 
ligne  médiane  et  à  une  profondeur  variable.  C’est  la  radioscopie 
surtout  qui  permettra  d’établir  un  diagnostic  différentiel  précis; 
en  séparant  la  zone  pulmonaire  claire,  ou  la  zone  opaque  du  foie; 
en  utilisant  les  positions  obliques,  on  arrivera  à  saisir  le  corps 
étranger  au  contact  de  la  cloison  diaphragmatique. 

La  mobilité  est  aussi  caractéristique.  Elle  est  nulle  pour  les 
projectiles  inclus  dans  la  région  diaphragmatique  postérieure; 
elle  est  celle  de  la  coupole  diaphragmatique,  c’est-à-dire  très 
étendue  dans  le  sens  vertical,  pour  ceux  de  la  région  diaphragma¬ 
tique  centrale. 

Dans  la  région  diaphragmatique  antérieure,  la  mobilité  est 
celle  de  la  paroi  thoracique,  c’eSt-à-dire  inverse  de  celle  du 
diaphragme,  s’ils  sont  près  de  la  paroi. 

Dans  là  région  antéro-latérale,  au  déplacement  vertical  se  joi¬ 
gnent  des  mouvements  dans  le  sens  latéral  et  antéro-postérieur. 

C’est  grâce  à  toutes  ces  données,  que  je  viens  d’indiquer  très 
succinctement,  que  le  chirurgien  arrive  au  diagnostic  exact  du 
siège  du  projectile  ;  avec  un  peu  d’habitude,  les  erreurs  sont  rares. 

IV.  —  La  technique  de  l'extraction  des  projectiles  intratho¬ 
raciques,  non  pulmonaires,  est  l’une  des  plus  discutées.  Ce  qui 
lient  à  plusieurs  raisons  ;  mais  les  principales  sont  assurément 
la  pratique  restreinte  de  la  chirurgie  médiastinale  et  diaphragma¬ 
tique,  avant  la  guerre,  et  la  variabilité  des  cas,  en  face  desquels 
on  se  trouve.  Aussi  bien  s’agit-il  de  questions  d'espèces,  et  bien 
loin  de  moi  la  pensée  d’érîger  en  règle  générale  les  différentes 
conduites  opératoires  que  j’ai  utilisées. 

Systématiquement,  cependant,  j’ai  cherché  toujours  à  éviter  la 
cavité  pleurale;  j’y  suis  arrivé  toujours;  aussi,  sans  vouloir  faire 
la  critique  de  la  voie  transpleurale  que  j’emploierais  très  volon¬ 
tiers  dans  des  cas  déterminés,  ne  puis-je  me  défendre  d’une 
certaine  préférence  pour  les  méthodes  extrapleurales. 

Voici  les  réflexions  qui  m’ont  été  suggérées  par  les  35  observa¬ 
tions;  il  est  nécessaire  d’envisager  séparément  le  médiastin  et  le 
diaphragme. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


A.  —  Médiastin  : 

1  Médiastin  antérieur.  —  Sur  les  6  projectiles,  1  siégeait  dans 
la  partie  supérieure,  4  dans  la  partie  moyenne,  1  dans  la  partie 
inférieure. 

a)  Le  projectile  supérieur  était  une  balle  située  sur  le  bord 
latéral  de  la  2e  vertèbre  dorsale  à  gauche.  La  voie  cervicale  fut 
utilisée;  une  incision  fut  pratiquée  sur  le  bord  antérieur  du 
sterno-cléido-mastoïdien  gauche,  se  recourbant  sur  le  manu¬ 
brium.  Le  cou,  placé  en  extension  forcée,  le  doigt  peut  atteindre 
facilement  le  corps  étranger,  qui  siégeait  entre  le  bord  latéral 
gauche  de  la  trachée  et  la  partie  médiastinale  de  la  carotide 
gauche.  C’est  un  cas  analogue  qui  a  été  rapporté,  ici  même,  par 
le  professeur  Delbet(l). 

La  voie  est  bonne;  si  l’on  manque  de  jour,  il  est  possible  de 
s’aider  de  la  résection  sterno-claviculaire,  suivant  l’excellente 
recommandation  de  Duval,  pour  la  ligature  de  la  portion  thora¬ 
cique  de  la  sous-clavière  gauche,  ou  encore  de  la  résection  plus 
ou  moins  étendue  du  manubrium,  comme  la  pratiquait  Jaboulay, 
pour  l’extirpation  des  goitres  endothoraciques. 

b)  Les  projectiles  de  la  région  moyenne  siégeaient  en  regard  du 
sternum  ou  des  cartilages  costaux,  dans  la  zone  comprise  entre 
la  2e  et  la  8e  côte.  L 'incision  intercostale  simple  a  suffi  pour 
enlever  un  éclat  d’obus,  situé  dans  le  premier  espace  intercostal, 
contre  la  plèvre  médiastine  gauche. 

La  poie  transsternale ,  combinée  à  la  résection  du  cartilage 
costal,  a  permis  d’extraire  trois  corps  étrangers,  l’un  entre  l’artère 
pulmonaire  et  l’aorte,  l’autre,  sur  la  partie  latérale  externe  de 
l’oreillette  droite,  le  troisième  à  la  face  interne  de  la  plèvre 
médiastine.  J’ai  été  frappé  du  jour  que  donnait  cette  brèche  ostéo- 
caçtilagineuse.  On  commence  la  trépanation  sternale  à  gauche, 
en  raison  de  la  situation  du  cul-de-sac  pleural  droit,  et  l’on 
arrive,  sans  encombre,  à  enlever  le  cartilage  nécessaire.  Le  décol¬ 
lement  pleural  s’effectue  simplement,  et  l’exploration  médias¬ 
tinale  paraît  vraiment  très  complète, 

cj  Le  projectile  de  la  région  inférieure  siégeait  sur  la  face  anté¬ 
rieure  du  péricarde  à  8  centimètres  au-dessus  de  l’appendice 
xiphoïde.  J’ai  utilisé  la  voie  sous-xiphoïdienne,  préconisée  par 
Jaboulay,  pour  évacuer  un  épanchement  péricardique.  Elle  con¬ 
siste  à  refouler  le  péritoine,  à  traverser  la  partie  antérieure  du 
diaphragme,  on  est  ainsi  conduit  dans  la  zone  inférieure  du 
médiastin. 

2°  Médiastin  postérieur.  —  Sur  les  4  projectiles,  l’un  occu- 
(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  10  janvier  1917,  p.  83. 
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pait  la  partie  toute  supérieure,  les  3  autres,  la  zone  moyenne. 

a)  Le  projectile  supérieur  fut  abordé  par  une  incision  cervicale, 
mince  sur  le  bord  antérieur  du  trapèze.  Après  décollement  du 
cul-de-sac  pleural  supérieur,  le  doigt  put  atteindre  l’articulation 
de  la  2e  côte  droite  avec  la  vertèbre,  en  face  de  laquelle  se  trou¬ 
vait  un  éclat  d’obus.  Cette  voie  d’abord  a  paru  très  étroite. 

b)  Les  projectiles  de  la  partie  moyenne  furent  enlevés  après 
résection  costale  et  décollement  pleural.  L’un  était  implanté 
dans  une  côte  et  plongeait  dans  le  médiastin;  il  n’y  eut  pas  de 
difficulté. 

Les  deux  autres  (balle  et  éclat  d’obuç)  siégeaient  en  face  des 
4e  et  5e  côtes  droites,  à  une  certaine  distance  d’elles  :  la  balle  était 
couchée  sur  la  face  droite  du  corps  de  la  3e  vertèbre  dorsale.  La 
côte  correspondante  fut  réséquée  et  la  plèvre  décollée;  elle  fut 
ouverte,  dans  l’extraction  de  l’éclat  d’obus;  il  en  résulta  un 
hémothorax  qui  fut  sans  conséquence.  Cette  voie  postérieure 
m’a  semblé  très  étroite  et  très  périlleuse;  le  fascia  endothora¬ 
cique  constitue  un  sérieux  obstacle,  surtout  à  la  partie  supérieure. 
Si  ces  projectiles  avaient  été  situés  plus  en  avant,  dans  la  région 
aortéro-œsophagienne,  l’extraction  eût  été  certainement  impos¬ 
sible. 

B.  —  Diaphragme  : 

Leé  25  projectiles  du  diaphragme  se  répartissâient  en  4  projec¬ 
tiles  antérieurs,  11  antéro-latéraux,  1  central,  9  postérieurs.  Tous 
ont  été  extraits  par  voie  sous-séreuse. 

1°  Région  diaphragmatique  antérieure.  —  Les  4  corps  étrangers 
(3  balles  et  1  éclat  d’obusj  siégeaient  de  1  à  5  centimètres  de  la 
lfgne  médiane  et  de  2  à  7  centimètres  en  profondeur.  La  voie 
sous-xiphoïdienne  a  permis  leur  extraction  sans  difficulté.  La 
plèvre  n’a  pas  à  être  refoulée  à  ce  niveau. 

2°  Région  diaphragmatique  antéro-latérale.  —  Les  11  corps 
étrangers  (7  éclats  d’obus,  4  balles),  siégeaient  de  45  à  120  milli¬ 
mètres  de  la  ligne  médiane  et  de  5  à  12  centimètres  de  profon¬ 
deur.  Ils  furent  tous  enlevés  de  la  même  façon  :  incision  sous- 
costale  avec  résection  partielle  d’une  portion  cartilagineuse 
costale,  si  le  corps  étranger  est  profond;  décollement  pleural 
après  section,  s'il  y  a  lieu,  du  muscle  triangulaire  du  sternum.  11 
est  frappant  de  voir  avec  quelle  facilité  se  laisse  refouler  ce  cul- 
de-sac  pleural,  presque  jusqu’au  niveau  du  centre  phrénique.  Je 
n’eus  d’hésitation  qu’en  face  d’une  balle  logée  dans  l’épaisseur 
du  ligament  phréno-colique,  et  qui  s’était  trouvée  refoulée  en 
bas,  après  le  décollement  péritonéal.  Dans  tous  les  autres  cas, 
l’extraction  se  fit  très  rapidement,  sans  incident. 
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3°  Région  ventrale.  —  Une  seule  fois  (obs.  XVI),  je  me  suis 
trouvé  en  présence  d’une  balle  reposant  à  la  partie  reculée  du 
centre  phrénique,  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane;  elle  rece¬ 
vait  tous  les  mouvements,  de  la  coupole  diaphragmatique  et 
subissait  en  plus  les  impulsions  cardiaques.  Je  l’abordai  par  une 
incision  parasternale  inférieure  droite,  une  résection  d’un  triangle 
cartilagineux  donna  un  jour  très  large,  la  plèvre  fut  refoulée  bien 
à  droite.  Toutes  les  manœuvres  digitales  s’exécutèrent  entre  la 
plèvre  et  le  péricarde,  et  la  balle  fut  perçue  à  la  partie  postérieure 
de  la  face  externe  de  l’oreillette  droite,  empiétant  sous  le  ventri¬ 
cule  droit.  L’extraction  fut  très  délicate,  en  raison  de  la  profon¬ 
deur  du  projectile  (14  centimètres)  et  l’exiguïté  de  la  voie  d’accès. 
Devant  un  cas  semblable,  je  n’hésiterais  pas  à  recourir  à  la  voie 
transpleurale. 

4°  Région  'postérieure.  —  Pour  les  projectiles  qui  siègent  dans 
la  partie  externe,  la  méthode  est  la  même  que  pour  la  région 
antéro-latéràle  avec  cette  différence  que  le  décollement  de  la 
plèvre  s’effectue  moins  bien  et  moins  profondément  qu’en 
avant. 

Quand  il  s’agit  de  corps  étrangers  siégeant  près  de  la  colonne 
vertébrale,  dans  les  attaches  reculées  du  diaphragme,  le  décolle¬ 
ment  pleural  est  encore  possible.  Il  doit  s’amorcer  doucement  au 
bord  inférieur  de  la  12“  côte,  qu’il  est  parfois  nécessaire  de  résé¬ 
quer  ;  à  l’approche  de  l’insertion  du  ligament  lombo-costal,  il  y  a 
lieu  de  redoubler  de  précautions,  si  l’on  ne  veut  fissurer  la  plèvre. 
Néanmoins,  ce  décollement,  que  j’ai  pu  remonter  jusqu’à  la 
10e  côte,  soit  du  côté  pariétal,  soit  du  côté  diaphragmatique,  m’a 
permis  de  mener  à  bien  toutes  ces  extractions. 

Pour  toutes  les  régions  du  médiastin  et  du  diaphragme,  l’inter¬ 
vention  a  donc  été  conduite  avec  le  même  principe  :  le  décolle¬ 
ment  pleural  qui  a  toujours  été  possible.  Je  n’ai  utilisé  aucun 
compas.  La  table  radioscopique  a  servi,  au  cours  de  l’opération,  à 
guider  quelquefois  les  recherches,  elle  n’a  jamais  modifié  la 
méthode  opératoire. 

La  sensation  que  donne  le  projectile,  inclu^dansle  diaphragme, 
est  tout  à  fait  spéciale  ;  on  perçoit,  en  général,  une  induration 
étendue,  souvent  large,  qui  signale  l’approche  du  corps  étranger; 
c’est  alors  que  la  table  radioscopique  peut  servir  de  contrôle  avant 
la  libération  à  la  sonde  cannelée. 

Je  n’ai  jamais  suturé  le  diaphragme  ;  aucun  inconvénient  n’est 
résulté  de  cette  pratique. 

Tous  les  blessés  ont  guéri  par  première  intention,  sauf  un 
(obs.  IX)  qui  a  fait  un  hémothorax  suppuré,  [depuis  déchirure  de 
la  plèvre  dans  le  médiastin  postérieur.  J’ai  toujours  observé,  pour 


SÉANCE  DU  28  MARS 


les  projectiles  du  diaphragme,  la  disparition  du  symptôme  dou¬ 
leur,  qui  a  été  assez  rapide. 

Je  crois  donc  que,  dans  les  procédés  d’extraction  des  corps 
étrangers,  intrathoraciques,  non  pulmonaires,  il  est  possible  de 
faire  une  assez  large  part  aux  méthodes  extrapleurales. 

Elles  semblent  toujours  possibles,  pour  le  médiastin  antérieur, 
les  régions  diaphragmatiques,  antérieure,  antéro-latérale  et  pos¬ 
térieure. 

Par  contre,  pour  le  médiastin  postérieur,  et  pour  la  partie  cen¬ 
trale  du  diaphragme,  bien  que  j’aie  pu  réussir  par  ce  procédé,  je 
donnerai  la  préférence  à  la  voie  transpleurale,  qui  permet  une 
opération  plus  rapide  et  assurément  moins  dangereuse. 

Voici  l’indication  résumée  des  observations,  qui  paraîtront, 
in  extenso,  avec  les  radiographies,  dans  le  Lyon  chirurgical. 

OBSERVATIONS 
I.  —  Médiastin. 

1°  M...  S...,  blessé  le  25  août  1914.  Balle,  située  en  face  du  corps 
vertébral,  2°  dorsale.  Médiastin  antérieur,  partie  supérieure.  8  jan¬ 
vier  1915,  extraction  par  voie  cervicale. 

2°  C...  R...,  blessé  le  22  mars  1915.  Balle  de  shrapnell,  située  entre 
l’aorte  et  l’artère  pulmonaire.  8  avril  1916,  extraction  par  voie  sterno- 
costale. 

3°  B...  G...,  blessé  le  12  septembre  1915.  Éclat  d’obus,  situé  contre 
la  plèvre  médiastine  gauche.  3  juin  1916,  extraction  par  voie  inter¬ 
costale. 

4°  R...  J...,  blessé  le  29  septembre  1915.  Eclat  d’obus,  sur  la  face 
latérale  droite  du  péricarde.  21  juin  1916,  extraction  par  voie  sterno- 
costale. 

5°  B...  G...,  blessé  le  29  février  1916.  Balle  de  shrapnell  à  la  face 
interne  de  la  plèvre  médiastine  gauche.  18  juillet  1916,  extraction  par 
voie  sterno-costale. 

6°  V...  R...,  blessé  le  8  mars  1916.  Balle  de  shrapnell,  partie  infé¬ 
rieure  du  médiastin  antérieur.  6  mai  1916,  extraction  par  voie  sous- 
xiphoïdienne. 

7°  P...  V...,  blessé  le  3  juillet  1915.  Eclat  d’obus  du  médiastin  posté¬ 
rieur,  partie  supérieure.  12  juillet  1916,  extraction  par  voie  cervicale. 

8°  G...  A...,  blessé  le  19  octobre  1914.  Balle  située  sur  le  flanc  droit 
de  la  3e  dorsale.  Extraction  le  17  février  1916,  par  voie  postérieure. 

9°  H...  F...,  blessé  le  29  septembre  1915.  Eclat  d’obus,  situé  entre  les 
4e  et  5e  vertèbres  dorsales.  25  février  1916,  extraction  par  voie  posté¬ 
rieure.  Hémothorax. 

10"  C...  H...,  blessé  le  30  avril  1916.  Eclat  d’obus  du  médiastin  pos¬ 
térieur,  implanté  dans  la  10"  côte  droite.  4  septembre  1916,  extraction 
par  voie  postérieure. 


864 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


II.  —  Diaphragme. 

A.  —  Région  antérieure  : 

1°  B...,  blessé  le  13  septembre  1914.  Balle  de  shrapnell,  côté  droit. 

25  juillet  1915,  extraction  par  voie  sous-xiphoïdienne. 

2°  M...  A...,  blessé  le  29  février  1916.  Balle  de  shrapnell,  côté  gauche. 
21  juin  1916,  extraction  par  voie  sous-xiphoïdienne. 

3°  M...  P...,  blessé  le  lor  mars  1916.  Eclat  d’obus  droit.  16  août  1916, 
extraction  par  voie  sous-xiphoïdienne. 

4°  B...  E...,  blessé  le  9  juin  1916.  Balle  shrapnell  côté  droit.  2  sep¬ 
tembre  1916.  Extraction  par  voie  sous-xiphoïdienne 

B.  —  Région  antéro-latérale  : 

5°  L...  C...,  blessé  le  21  décembre  1914.  Eclat  d’obus  diaphragme 
droit.  22  mai  1915,  extraction  par  voie  sous-pleurale. 

6“  F...,  blessé  le  8  février  1915.  Balle  côté  gauche.  19  juin  1916, 
extraction  par  voie  sous-pleurale. 

7°  M...,  blessé  le  28  février  1915.  Balle  côté  gauche.  21  mars  1916, 
extraction  par  voie  sous-pleurale. 

8°  E...,  blessé  le  7  décembre  1915.  Balle  située  dans  le  ligament 
phréno-colique.  4  avril  1916,  extraction  après  décollement  du  péritoine. 

9°  M...  M...,  blessé  le  16  juin  1915.  Balle  côté  gauche.  10  mai  1916, 
extraction  par  voie  sous-pleurale. 

10°  W...,  blessé  le  1er  mars  1916.  Shrapnell  côté  gauche.  13  mai  1916, 
extraction  par  voie  sous-pleurale.  Extraction  concomitante  d’une  balle 
intrapulmonaire. 

11°  G...,  blessé  le  9  septembre  1914.  Eclat  d’obus  côté  droit. 
23  juin  1916,  extraction  par  voie  sous-pleurale.  Ce  blessé  avait  été 
opéré  une  première  fois,  dans  une  autre  formation  comme  corps 
étranger  du  foie. 

12°  C...  J...,  blessé  le  25  février  1916,  éclat  d’obus  côté  gauche. 
5  juillet  1916,  extraction  par  voie  sous-pleurale. 

13°  Q...P...,  blessélel4juinl916.  Eclat  d’obus  côté  droit.  4aoûtl916, 
extraction  par  voie  sous-pleurale- 

14°  V...  C...,  blessé  le  3  juin  1916.  Eclat  d’obus  côté  gauche.  16  aoûtl916, 
extraction  par  voie  sous-pleurale. 

15°  G...  II...,  blessé  lç  30  octobre  1915.  Eclat  d’obus  côté  droit. 

26  août  1916,  extraction  par  voie  sous-pleurale. 

C.  —  Région  centrale  : 

16°  F...,  blessé  le  27  septembre  1915.  Balle  située  sur  le  centre  phré¬ 
nique,  en  arrière  de  l'oreillette  droite.  28  mars  1916,  extraction  par 
voie  antérieure,  après  décollement  pleuro-péricardique. 

D.  — Région  'postérieure. 

17°  F...,  blessé  le  25  septembre  1915.  Eclat  d’obus  côté  droit. 
2  février  1916,  extraction  par  voie  postérieure. 
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18°  B...,  blessé  le  1er  septembre  1915.  Balle  côté  droit.  29  février  1916, 
extraction  par  voie  postérieure 

19»  F...  G...,  blessé  le  13janvier  1916.  Balle  côté  gauctfe.  26  mai  1916, 
extraction  par  voie  postérieure. 

20°  G...,  blessé  le  16  janvier  1915.  Eclat  d’obus  côté  gauche. 
1er  avril  1916,  extraction  par  voie  postérieure. 

21»  B...  M...,  blessé  le  2  mars  1916.  Eclat  d’obus  côté  gauche. 
22  juin  1916,  extraction  par  voie  postérieure. 

22»  L...E...,  blessé  le  o  mai  1916.  Eclat  d’obus  côté  droit.  7  juillet  1916, 
extraction  par  voie  postérieure. 

23»  T...  B...,  blessé  le  17  janvier  1916.  Eclat  d’obus  côté  gauche. 
4  août  1916.  Extraction  par  voie  postérieure;  blessure  de  l’artère  inter¬ 
costale. 

24“  S...  E...,  blessé  le  27  février  1916.  Eclat  d’obus  çôté^droit. 
14  août  1916,  extraction  par  voie  postérieure. 

25»  D...  E...,  blessé  le  16  mars  1916.  Eclat  d’obus  côté  droit. 
14  août  1916,  extraction  par  voie  postérieure. 


Présentations  de  malades. 

Hydro-pneumatocèle  traumatique  du  crâne, 

•  par  G.  COTTE. 

Le  blessé  que  je  vous  présente  était  entré  dans  mon  service 
pour  une  perte  de  substance  crânienne  assez  étendue  au  niveau 
de  la  région  frontale.  La  chose  est  assez  banale  actuellement  et,  le 
20  février  dernier,  je  lui  fis  une  autoplastie  cartilagineuse  suivant 
le  procédé  de  Morestin.  J’avais  bien  remarqué  que  la  dure-mère 
avait  une  tendance,  à  faire  hernie  à  travers  la  brèche,  mais  la 
première  chose  qui  me  frappa,  en  relevant  les  lambeaux  cutanés 
pour  faire  la  greffe,  c’est  que  la  tumeur  était  sonore  et  résonnait 
sous  le  bistouri.  Etant  donné  le  siège  de  la  fracture,  il  ne  pouvait 
y  avoir  d’hésitation  :  il  s’agissait  d’une  pneumatocèle  du  sinus 
frontal.  Il  me  parut  inutile  de  l’ouvrir  ou  de  le  ponctionner  et  je 
me  contentai  de  le  recouvrir  soigneusement  de  copeaux  carti¬ 
lagineux. 

Quelques  jours  après  l’intervention,  le  blessé  que  je  questionnai 
à  ce  sujet  me  fit  remarquer  qu’il  avait  du  gargouillement  dans  la 
tête,  et  cela  depuis  longtemps  déjà,  sans  en  être  incommodé.  La 
chose  était  facile  à,  constater,  et  il  n’y  avait  qu’à  s’incliner.  En 
précisant  l’origine  de  ces  lésions  je  suis  arrivé,  d’ailleurs,  à 
rétablir  l’enchaînement  des  faits  de  la  façon  suivante  : 
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Le  traumatisme  initial  remonte  au  26  avril  dernier.  Le  blessé, 
bousculé  par  un  cheval  emporté,  a  été  projeté  à  terre.  Transporté 
à  l’ambulance,  il  présentait  à  la  fois  une  fracture  du  crâne  et  des 
os  propres  du  nez. 

Pendant  longtemps,  il  resta  dans  un  état  d’obnubilation  intel¬ 
lectuelle  et  il  avait  de  la  difficulté  à  s’exprimer.  Malgré  cela,  en 


Hydro-pneumatocèle  du  crâne 
(radiographie  faite  la  tête  fortement  renversée). 

Dans  cette  position  on  voit  très  nettement  la  ligne  de  niveau  entre  la 
nappe  liquide  et  la  poche  d’air  sus-jacente.  Cette  ligne  coupe  à  peu  près  par 
le  milieu  la  brèche  frontale  résultant  de  la  trépanation. 

août,  il  fut  renvoyé  au  front,  mais  son  état  ne  s’améliorant  pas,  il 
fut  hospitalisé  bientôt  à  Amiens  où  on  lui  fit  une  trépanation 
frontale.  Celle-ci  fut  suivie  d’une  amélioration  considérable  et,  dès 
le  lendemain,  le  malade  n’éprouva  plus  aucune  difficulté  à 
s’exprimer.  A  aucun  moment  il  ne  semble  avoir  eu  de  signes 
nets  de  compression  cérébrale.  La  seule  particularité  digne  d’être 
notée  c’est  que,  tous  les  mois  environ,  il  avait  par  le  nez  un 
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écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien  qui  persistait  toute  la 
journée.  Actuellement  le  blessé  dit  que  depuis  six  semaines  il  ne 
s’en  est  plus  produit.  Par  contre,  mon  impression  est  que  le  pro¬ 
longement  extracranien  de  la  tumeur  a  subi  une  augmentation 
de  volume  assez  considérable.  Elle  a  soulevé  la  greffe  que  j’ai 
faite  trè3  manifestement,  et  forme  une  bosse  frontale  très  accu¬ 
sée.  Malgré  cela,  le  blessé  n’accuse  toujours  aucune  gêne  et  ne 
présente  aucun  signe  de  compression. 

Il  semble  cependant  que  la  tumeur  qu’il  présente  soit  assez 
grande.  Sur  les  excellentes  radiographies  qui  ont  été  faites  par 
mon  ami  Cosle,  chef  du  service  de  radiographie  au  Grand  Palais, 
on  voit  que  les  limites  de  la  poche  s’étendent  fort  loin  soit  en 
arrière,  soit  en  dedans.  Sur  les  épreuves  que  je  vous  fais  passer, 
vous  pourrez  voir  très  aisément  le  niveau  de  la  nappe  liquide  et 
de  la  poche  d’air  qui  la  surmonte.  A  la  radioscopie,  l’aspect  est 
encore  plus  manifeste  et,  lorsque  le  blessé  secoue  la  tête,  le  liquide 
présente  à  sa  surface  de  belles  ondulations. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  je  crois,  étant  donné  le  déve¬ 
loppement  que  prend  la  tumeur,  qu’il  y  aurait  lieu  de  l’inciser 
largement,  de'  chercher  à  oblitérer  la  communication  avec  le 
sinus  frontal  en  suturant  la  dure-mère  à  ce  niveau,  puis  de  tam¬ 
ponner  le  reste  de  la  poche  avec  de  la  gaze  aseptique  pour 
permettre  au  cerveau  de  reprendre  peu  à  peu  sa  place  dans  la 
concavité  de  la  bosse  fronto-pariétale.  Mais  le  blessé  préfère 
attendre  encore  quelque  temps  avant  de  se  soumettre  à  une  nou¬ 
velle  intervention. 


Empyème  chronique  de  la  grande  cavité  pleurale. 

Thoracoplastie  par  le  procédé  de  Saubottin-Quénu.  Guérison, 

par  G.  COTTE. 

Le  blessé  que  je  vous  présente  était  atteint  d’un  empyème 
chronique  de  la  grande  cavité  pleurale.  V<?ici  dans  quelles  condi¬ 
tions  j’ai  été  amené  à  l’opérer. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante-cinq  ans  qui  eut  à  la  suite  d’une 
infection  pulmonaire  une  pleurésie  purulente  qui  avait  été  incisée  sur 
le  front  (5  août  1916). 

Six  semaines  après,  à  son  entrée  dans  mon  service,  il  présentait  un 
état  général  grave  avec  grandes  oscillations  de  température  et  amai¬ 
grissement  considérable.  L’examen  de  la  plèvre  montrait  l’existence 
d’une  grosse  collection  qui  se  vidait  mal  et  qui  nécessita  une  nouvelle 
pleurotomie  avec  résection  costale. 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CHIR.,  1917.  BQ 
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Deux  mois  plus  tard,  malgré  le  drainage  qui  avait  été  ainsi  pratiqué, 
la  suppuration  persistait  abondante  et,  par  nstants,  le  blessé  faisait 
de  nouveau  de  la  rétention. 

Le  9  novembre,  j’entrepris  donc  d’ouvrir  largement  le  thorax. 
Résection  très  étendue  des  7e,  8e,  9°  et  10e  côtes  avec  excision  large  de 
la  plèvre  pariétale  qui  était  très  épaissie.  On  reconnaît  ainsi  qu’il 
existait  une  cavité  pleurale  à  parois  absolument  rigides  qui  occupait 
toute  l'étendue  dé  la  plèvre.  Le  poumon  était  fortement  rétracté  dans 
la  gouttière  vertébrale  et  ne  présentait  aucune  expansion.  Pour  agir 
efficacement  il  aurait  fallu  agir  sur  la  moitié  supérieure  du  thorax, 
mais  le  blessé  était  dans  un  tel  état  dé  cachexie  qu’on  remit  cette 
intervention  à  une  date  ultérieure. 

16  janvier  1917.  —  A  la  suite  de  l’intervention  précédente,  le  malade 
est  allé  bien  pendant  quelque  temps,  mais  bientôt  il  a  présenté  de 
nouvelles  poussées  de  rétention. 

L’exploration  du  trajet  en  même  temps  que  l’examen  radioscopique 
montrent  qu’il  persiste  une  grande  cavité  à  la  partie  supérieure  du 
thorax.  Pour  permettre  son  affaissement,  on  fait  en  avant  et  en  arrière 
une  double  section  des  2e,  3e,  4e,  5e  et  6e  côtes.  Au  moment  où  l’on 
sectionne  en  avant  le  pont  formé  par  le  7e  cartilage  costal  entre  le 
gril  costal  et  le  sternum,  tout  le  volet  ainsi  constitué  s’affaisse  vers  la 
cavité  pleurale.  Drainage  de  l’ancien  trajet.  Pansement  compres¬ 
sif. 

Les  suites  de  l’intervention  ont  été  remarquablement  simples. 
Suppression  du  drain  vers  le  15e  jour. 

La  fistule  s’est  fermée  au  bout  3’un  mois  environ.  Actuellement  le 
blessé  est  complètement  guéri.  L’auscultation  permet  de  constater  que 
le  poumon  s’est  débloqué  et  qu’il  commence  à  respirer.  A  la  radio¬ 
graphie,  on  voit  que  la  cavité  pleurale  est  complètement  effacée. 

Au  total,  on  peut  donc  dire,  que  le  procédé  de  Quénu  nous  a 
donné  dans  ce  cas  un  résultat  excellent  et  qu’il  a  permis  d’obtenir 
la  guérison  avec  beaucoup  moins  de  frais  et  de  gravité  que  la 
résection  totale  de  la  paroi  ou  la  décortication  pulmonaire. 


Projectiles  du  médiastin, 
par  RENÉ  LE  FORT. 

J’ai  déjà  eu  l’honneur  de  vous  présenter  un  certain  nombre  de 
blessés  opérés  de  projectiles  du  médiastin  par  le  volet  antérieur 
amélioré  à  charnière  externe.  On  pourrait  se  demander  ce  qu’il 
advient  du  volet  quand  des  accidents  infectieux  ont  empêché  la 
réunion  par  première  intention.  Les  conditions  défavorables 
créées  par  l’admission,  dans  mon  service,  d’un  certain  nombre 
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de  grands  infectés  m’ont  fourni  l’occasion  de  donner  une  réponse 
à  cette  question. 

Cha...  (Lucien)  a  reçu  une  balle  dans  la  poitrine  le  21  juin  1915. 
11  a.  fait  une  pleurésie  purulente  et  a  subi  l’opération  de  l’em- 
pyème  le  14  août  1915.  Je  lui  ai  enlevé,  le  20  novembre  1916,  sur 
la  paroi  antéro-latérale  droite  de  la  veine  Cave  supérieure,  une 
balle  déchiquetée.  Les  suites  furent  simples.  Le  blessé  était  consi¬ 
déré  comme  guéri  et  se  promenait  depuis  au  moins  8  jours  quand 
il  contracta  un  érysipèle  le  21  décembre.  En  deux  jours,  la  cica¬ 
trice  fraîche  s’ouvrit  entièrement,  le  lambeau  se  décolla,  et  il  y 
eut  de  l’infection  pleurale  aiguë.  L’évolution  fut  rapide  et  le 
volet  se  fixa  à  nouveau,  par  seconde  intention;  il  est  aujourd’hui 
complètement  solide. 

Bail...  CLouis)  a  reçu  8  éclats  d’obus  dans  la  poitrine  le  5  jan¬ 
vier  1915.  Plusieurs  ont  été  déjà  extraits.  Le  16  janvier  1917,  je 
lui  ai  enlevé  un  gros  éclat  d’obus  en  arrière  de  la  portion  intra¬ 
médiastinale  de  la  bronche  gauche.  Les  suites  immédiates  ont 
été  excellentes,  mais,  le  26  janvier,  un  érysipèle  se  déclare;  la 
plaie,  jusque-là  en  parfait  état,  se  rouvre,  le  volet  se  décolle  et  la 
plèvre  s’infecte.  L’infection  s’étend  sous  la  paroi  tjioracique  où 
je  suis  obligé  d’inciser  un  abcès.  Ici  encore,  l’évolution  est  rapide 
et,  à  l’heure  actuelle,  le  volet  s’est  fixé  à  nouveau  d’une  façon 
complète. 

Meyn...  (Albert)  a  reçu,  le  6  septembre  1914,  deux  balles  dans 
le  dos.  Une  chemise  de  balle  a  été  extraite  de  l’une  des  plaies  par 
des  Allemands.  Je  lui  ai  extrait,  par  voie  postérieure,  une  balle 
en  partie  médiastinale,  le  20  décembre  1916  et,  le  2  janvier  1917, 
par  volet  antérieur,  un  noyau  de  balle  entre  la  veine  cave  supé¬ 
rieure  et  la  branche  droite  de  l’artère  pulmonaire.  Le  blessé  fit 
dans  la  suite  une  grosse  poussée  broncho-pulmonaire  gauche  et 
les  secousses  de  toux  entraînèrent  une  désunion  du  volet.  La 
cicatrisation  n’est  pas  absolument  complète,  mais  on  constate 
que  le  volet  se  fixe  rapidement  et  tout  fait  prévoir  qu’il  sera  par¬ 
faitement  solide  dans  un  délai  rapproché. 

En  comparant  l’état  des  volets  chez  ces  trois  opérés  et  chez  les 
deux  autres  dont  les  plaies  se  sont  réunies  normalement,  il  est 
facile  de  constater  que  la  seule  différence  réside  dans  l’épaisseur 
de  la  couche  musculaire  au  niveau  même  de  la  ligne  cicatricielle. 
Le  muscle  a  lâché  chez  les  trois  premiers  et  la  cicatrice  cutanée 
est,  de  ce  fait,  plus  rapprochée  du  plan  osseux,  mais,  chez  tous, 
le  résultat  est  excellent. 

Si  les  résultats  fournis  par  le  volet  amélioré  sont  très  satisfai¬ 
sants  au  double  point  de  vue  du  jour  qu’il  donne  sur  le  médiastin 
pendant  l’opération  et  de  la  qualité  de  la  cicafrice  thoracique,  je 
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persiste  à  penser  que  l’opération  doit  être  réservée  aux  cas  diffi¬ 
ciles,  aux  projectiles  médiastinaux  profonds  ou  de  siège  mal 
précisé. 

Voici,  par  exemple,  un  sixième  sujet,  Gué...  (Albert),  chez  qui 
j’ai  pu  très  aisément  enlever,  par  simple  résection  du  4e  cartilage 
costal,  trois  éclats  d’obus  dont  l’un  était  au  contact  même,  sinon 
dans  la  paroi  du  ventricule  gauche. 

A  deux  reprises,  j’ai  utilisé,  podr  explorer  la  partie  inférieure 
du  médiastin,  un  procédé  que  j’avais  précédemment  employé 
pour  extraire  des  corps  étrangers  pulmonaires;  c’est  l’incision 
intercostale  large,  complétée  par  la  section  verticale  d’un  ou  deux 
cartilages  costaux  voisins. 

Chez  le  blessé  Bal...,  j’ai  extrait  un  éclat  d’obus  à  12  cent.  1/2 
de  la  paroi  antérieure  en  arrière  de  la  base  du  cœur  en  incisant 
le  6e  espace  intercostal  droit  et  les  6e  et  5°  cartilages  costaux.  Le 
projectile  était,  en  réalité,  paramédiastinal,  situé  dans  une  lan¬ 
guette  pulmonaire  inféro-interne. 

Chez  Co...  (Maxime),  qu’une  affection  aiguë  d’ordre  médical 
m’empêche  de  vous  présenter  aujourd’hui,  j’ai  enlevé,  à  13  cent.  1/2 
de  profondeur,  un  éclat  d’obus  situé  en  arrière  de  la  veine  cave 
inférieure,  dans  le  médiastin,  après  incision  du  7e  espace  inter¬ 
costal  et  de  la  partie  interne  des  6e  et  7e  cartilages  intercos¬ 
taux. 

Cette  voie  d’accès  donne  un  excellent  jour  sur  toute  la  partie 
du  médiastin  comprise  entre  le  diaphragme  et  le  hile  du  poumon, 
et  chez  Bal...  vouïs  pouvez  constater  la  solidité  de  la  paroi  exac¬ 
tement  reconstituée  dans  tous  ses  plans  normaux. 


Traitement  des  fistules  avec  lésions  tuberculeuses  confluentes 
de  la  région  ano-rectale,  par  l'extirpation  du  rectum. 

Guérison  avec  résultat  fonctionnel  excellent 
et  reprise  de  l'usage  journalier  de  la  bicyclette , 

par  H.  CHAPUT. 

G...,  âgé  de  trente  ans,  est  entré  à  Lariboisière,  salle  Chassai- 
gnac,  pour  une  fistule  anale. 

A  l’entrée,  le  malade  présente  un  faciès  cachectique  ressem¬ 
blant  à  celui  d’un  phtisique  à  la  dernière  période,  il  a  une  fièvre 
intense  (39°),  il  souffre  beaucoup,  son  état  est  lamentable. 

à  gauche  de  l’anus,  il  existe  une  fistule  qui  conduit  dans  lé 
rectum  après  un  trajet  de  4  à  5  centimètres;  cette  fistule  est 
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entourée  d’une  masse  très  volumineuse  de  fongosités  tubercu¬ 
leuses. 

L’ablation  totale  des  tissus  dégénérés  conduisit  à  réséquer  la 
moitié  de  la  circonférence  du  rectum  sur  une  hauteur  de  plusieurs 
centimètres. 

Ayant  fait  antérieurement  des  opérations  de  ce  genre  avec  de 
mauvais  résultats,  je  décide  de  pratiquer  l’ablation  circulaire 
ano-rectale  dans  l’étendue  des  parties  malades. 

Le  11  mai  1916,  je  fais  une  incision  circulaire  périanale, 
passant  en  dehors  des  tissus  malades  ;  avec  l’index  gauche  intro¬ 
duit  dans  le  rectum  je  veille  à  ce  que  le  bistouri  n’entame  pas 
l’intestin  intempestivement. 

Je  sectionné  le  releveur,  et  je  dénude  le  rectum  sur  une  hau¬ 
teur  de  8  à  10  centimètres;  arrivé  à  la  limite  supérieure  des 
lésions,  je  sectionne  le  rectum  circulairement,  je  saisis  le  bout 
supérieur  avec  des  pinces  de  Kocher,  je  l’abaisse  et  je  le  fixe  à  la 
peau  du  périnée  avec  des  crins  de  Florence. 

Guérison  per  primam  ;  le  malade  sort  guéri  le  8  juin  1916. 

Quelques  semaines  plus  tard  il  reprenait,  sans  en  être  incom¬ 
modé,  son  métier  de  distributeur  de  journaux,  qu’il  fait  à  bicy¬ 
clette  ;  il  n’a  pas  d’incontinence  des  matières  ni  de  prolapsus,  ni 
d’écoulements  gênants  ;  il  se  garnit  seulement  le  périnée  à  cause 
de  l’issue  des  mucus  qui  résultent  de  l’abouchement  direct  de  la 
muqueuse  rectale  à  la  peau. 

Si,  chez  ce  malade,  j’avais  sacrifié  seulement  la  moitié  gauche 
du  rectum,  j’aurais  eu  un  résultat  beaucoup  moins  satisfaisant  ; 
la  suture  de  la  brèche  aurait  été  impossible  et  avec  la  suture  à  la 
peau  du  bord  supérieur  de  la  brèche,  l’orifice  anal  aurait  été 
énorme,  et  il  y  aurait  eu  du  prolapsus  rectal,  tandis  qu’avec 
l’ablation  du  rectum  l’abouchement  cutané  a  pu  être,  exécuté 
correctement  et  avec  un  très  bon  résultat  fonctionnel. 


Sur  les  amputations  économiques , 
par  SOULIGOUX. 

Je'  suis  un  partisan  des  plus  convaincus  et  certainement  des 
plus  anciens  de  ces  opérations,  puisque  je  les  pratique  depuis  1898 
et  que  j’ai  pu  réunir  assez  d’observations  pour  en  faire  le  sujet  de 
la  thèse  de  mon  externe  Saint-Avid  (Thèse  de  Paris  1914,  sur  Les 
amputations  économiques  du  pied).  J’ai  fourni  au  Dr  Latouche  le 
plus  grand  nombre  des  observations  de  sa  thèse  intitulée  :  L'am¬ 
putation  de  Ricard. 
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Aujourd’hui,  je  vous  présente  un  malade  que  j’ai  opéré  pour 
tuberculose  du  pied.  J’ai  posé  comme  principe  que  dans  les  ampu¬ 
tations  du  pied,  il  faut  proportionner  la  section  des  os  à  l’étendue 
du  lambeau  dont  on  dispose.  Je  n’ai  pas  à  revenir  sur  les  diffé¬ 
rentes  sections  d’os  que  l’on  peut  faire  puisque  je  vous  les  ai 
décrites  dans  un  travail  dont  M.  Ricard  a  élé  le  rapporteur  dans 
la  séance  du  13  novembre  1906. 

Le  malade  que  je  vous  présente  a  subi  l’opération  de  Choppart. 
Vous  pouvez  voir  qu’il  marche  parfaitement  bien,  qu’il  n’a  pas 
de  renversement  important  du  pied  en  arrière,  et  qu’un  appareil 
très  simple  lui  suffit  puisqu’il  le  porte  depuis  sept  ans. 

Voici  encore  la  radiographie  d’une  Choppart  faite  par  moi  il  y  a 
18  ans.  Vous  voyez  qu’il  n’a  aucun  renversement  du  pied  en 
arrière.  J’attache  une  grande  importance  à  la  section  du  tendon 
du  triceps  sural  que  je  pratique  toujours,  et  à  la  pose  d’un  appa¬ 
reil  plâtré  que  j’applique  de  façon  constante. 

Je  vous  présente  aussi  la  radiographie  d’un  malade  que  j’ai 
opéré  pour  plaie  de  guerre  du  pied.  J’ai  dû  lui  faire  l’ablation  de 
tout  le  tarse  moyen.  Ce  malade  va  fort  bien,  et  malgré  un  raccour¬ 
cissement  de  6  centimètres  qui  tient  à  une  perte  de  substance  de 
la  partie  sous-trochantérienne  du  fémur,  il  marche  d’une  façon 
parfaite  grâce  à  un  soulier  orthopédique. 

M.  Quénu.  —  La  cicatrice  est  à  la  face  antérieure  du  cou-de- 
pied,  c’est  ce  qui  est  le  plus  important  et  l’opéré  de  M.  Souligoux 
marche  trèsbien,  malgré  qu’il  ait  une  bascule  de  l’astragale  et  du 
calcanéum. 


Chéiroplastie  par  la  méthode  italienne, 
par  E.  QUÉNU. 

J’ai  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie  des  blessés  atteints  de 
destructions  partielles  de  la  main,  chez  lesquels  j’ai  pratiqué  une 
autoplastie  que  j’ai  proposé  d’appeler  Chéiroplastie  dactylienne. 

En  pareil  cas,  on  utilise  la  peau  tout  entière  d’un  doigt,  préa¬ 
lablement  désossé  pour  recouvrir  la  perte  de  substance  de  la  main 
avivée,  si  la  cicatrisation  était  achevée,  ou  curettée  si  elle  ne, 
l’était  pas  (1). 

Mais  il  est  bien  entendu  que  le  doigt  fournisseur  d’étoffe  tégu- 
mentaire  ne  doit  être  sacrifié  que  s’il  était  fonctionnellement  inu- 

(t)  Technique  déjà  préconisée  avant  la  guerre,  par  M.  Gross. . 
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tilisable.  Or,  un  doigt  peut  ne  pas  jouir  d’une  flexion  complète, 
mais  être  utilisable  comme  organe  d’opposition,  dans  ce  cas  il 
faut  être  conservateur  et  ne  pas  sacrifier  ce  doigt,  même  un  peu 
raide;  mais  comme,  d’autre  part,  il  y  a  un  très  grand  intérêt  à  ce 
que  la  main  ait  toute  son  enveloppe  tègumentaire  souple  et  débar¬ 
rassée  de  tissu  cicatriciel,  je  conseille  alors  de  chercher  l’étoffe 
ailleurs,  dans  la  peau  de  l’abdomen,  par  exemple. 

Voilà  un  blessé  par  éclats  de  grenades,  du  22  août,  ses  deux 
derniers  doigts  avaient  été  enlevés  ainsi  que  [le  1/3  interne  de 
la  main  gauche,  depuis  la  racine  des  doigts  jusqu’au  poignet. 
La  cicatrice  bridait  la  main  et  adhérait  aux  os. 

J’opérai  le  blessé  le  8  janvier,  taillai  un  lambeau  abdominal  à 
charnière  supérieure  et  en  enveloppai  le  bord  interne  de  la  main 
préalablement  avivé;  le  pédicule  fut  sectionné  le  18*  jour,  voici  le 
résultat.  Vous  pouvez  constater  qu’un  tégumentsouple,  bien  étoffé, 
mobile  sur  les  parties  profondes  enveloppe  tout  le  1/3  interne 
de  la  main,  face  dorsale  et  face  palmaire.  L’index  se  fléchit  bien, 
le  médius  ne  peut  servir  beaucoup  à  la  préhension  par  flexion, 
mais  il  s'oppose  admirablement  au  pouce,  il  y  avait  donc  (je  pense 
le  démontrer  par  cette  présentation)  tout  intérêt  à  le  garder. 


Eclat  d'obus  dans  le  diaphragme  à  gauche. 

Extraction  par  la  méthode  transpleurale , 

par  PHOGAS,  correspondant  national. 

B...  C...,  trente  ans,  sous-lieutenant,  entré  à  Saint-Jean-de-Dieu 
le  7  janvier  1917,  blessé  le  9  septembre  1916.  Plaies  par  éclats 
d’obus  à  la  tête,  au  cou,  à  la  cuisse  gauche  et  enfin  à  la  paroi 
thoracique. 

Le  8  janvier,  le  projectile  est  repéré  par  M.  Varet.  Il  est  situé 
du  côté  droit,  au  niveau  de  la  9e  et  de  la  10e  côte,  à  4  centimètres 
de  profondeur. 

A  la  radioscopie,  il  est  mobile  avec  les  mouvements  de  la  respi¬ 
ration.  M.  Varet  le  place  entre  la.côte  et  le  cul-de-sac  pleural. 

Opération ,  le  7  février  1917.  —  Je  résèque  la  9e  côte  et  je  ne 
trouve  pas  de  projectile  par  le  vibreur  de  Bergonié.  J’ouvre  pru¬ 
demment  la  plèvre  de  manière  à  produire  un  pneumothorax  pro¬ 
gressif  et  je  me  trouve  devant  le  diaphragme;  en  palpant,  je  ne 
trouve  rien  ni  au  toucher,  ni  à  la  vue.  L’appareil  de  de  la  Baume 
appliqué  sur  la  convexité  du  diaphragme  me  permet  de  trouver 
une  nodosité  vibrante  à  l’oreille.  Cette  nodosité  exécute  des  mou- 
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vements  de  va-et-vient  et  va  se  cacher  avec  les  mouvements  d’ins¬ 
piration.  Je  me  repère  sur  cette  nodosité  et  j’incise  à  ce  niveau 
le  diaphragme.  Je  trouve  le  projectile  presque  à  la  convexité  du 
muscle,  mais  inclus  dans  le  muscle. 

Je  referme  la  plèvre  presque  en  totalité,  et  je  laisse  un  petit  drain 
dans  la  plaie  du  diaphragme. 

Réunion.  Suites  assez  bonnes,  mais  le  pneumothorax  gêne  le 
malade  pendant  quelques  jours.  Guérison  sans  suppuration. 

Ce  fait  ne  me  paraît  pas  plaider  en  faveur  de  la  méthode  extra¬ 
pleurale  pour  la  recherche  des  corps  étrangers  du  diaphragme, 
que  M.  Patel  vient  de  préconiser  tout  à  l’heure  devant  vous. 

Je  ne  conçois  pas  comment  j’aurais  pu  trouver  ce  corps  étran¬ 
ger  autrement  que  par  le  cul-de-sac  pleural  et  par  la  méthode 
transpleurale,  qui  est  classique,  pour  ouvrir  par  exemple  un  abcès 
du  foie  ou  un  kyste  hydatique. 

Il  est  certain  que  je  n’ai  pas  d’expérience  sur  la  méthode  pré¬ 
conisée  par  M.  Patel,  mais  les  recherches  m’ont  paru  très  faci¬ 
litées  par  l’ouverture  prudente  du  cul-de-sac  pleural  qui,  malgré 
le  pneumothorax,  n’a  pas  empêché  le  malade  de  guérir. 

M.  Cotte.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’enlever  une  fois  un  petit  éclat 
d'obus  qui  s’était  logé  dans  le  ligament  phréno-sphénique.  La 
localisation  faite  par  'tnon  ami  Coste,  chef  du  service  de  radio¬ 
graphie  au  Grand  Palais,  avait  montré  que  le  corps  étranger  sui¬ 
vait  tous  les  mouvements  du  diaphragme,  sans  qu’il  soit  possible 
de  dire  s’il  était  intraou  sous-diaphragmatique.  Je  l’ai  abordé  par 
voie  thoracique  et,  en  m’aidant  du  doigtier  de  de  la  Baume,  je 
suis  arrivé  assez  facilement  à  l’enlever.  Suture  du  diaphragme. 
Suites  très  simples. 

Je  crois  que  pour  tous  ces  corps  étrangers  de  la  région  dia¬ 
phragmatique,  même  pour  ceux  qui  sont  situés  à  la  face  abdo¬ 
minale  du  diaphragme,  la  voie  thoracique  est  la  meilleure  et 
qu’elle  permet  d’arriver  plus  facilement  sur  le  corps  étranger 
que  la  voie  abdominale. 
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Mutilation  de  la  racine  du  nez. 

Destruction  partielle  de  la  paupière  inférieure  droite. 

Double  perforation  mettant  en  communication 

de  chaque  côté  du  nez  les  fosses  nasales  avec  l'extérieur. 

Autoplastie  en  lorgnon  à  l’aide  d’un  lambeau 
frontal  bifide  avec  tuteur  cartilagineux , 

par  H.  MORESTIN. 

Ce  cas  est  assez  intéressant  en  raison  du  mode  d’autoplastie 
employé'  pour  une  difformité  complexe  de  la  racine  du  nez  : 
destruction  partielle  du  squelette,  perforation  bilatérale,  mettant 
en  communication  les  fosses  nasales  avec  l’extérieur,  perte  de 
substance  cutanée  assez  étendue,  particulièrement  à  droite  où  la 
paupière  inférieure  a  beaucoup  souffert.  Pour  réparer  la  brèche 
tégumentaire,  on  a  taillé  sur  le  front  un  lambeau  bifide,  en  réalité 
deux  lambeaux  ayant  un  pédicule  commun.  A  l’aide  de  ce  double 
lambeau  on  a  fait  une  autoplastie  «  en  lorgnon  ». 

La  ligne  dorsale  du  nez  a  été  rétablie  par  un  tuteur  cartilagi¬ 
neux,  installé  secondairement. 

Voici,  avec  un  peu  plus  de  détails,  l’histoire  de  l’opéré. 
Marie  C...,  âgé  de  quarante-deux  ans,  blessé  dans  la  Woëvre,  le 
29  janvier  191S,  est  entré,  le  25  juillet  1916,  au  Val-de-Grâce. 

C...  a  eu  la  partie  antérieure  de  la  face  traversée  par  un  éclat 
d’obus,  à  la  hauteur  de  la  racine  du  nez  et  du  bord  inférieur  des 
orbites.  Le  projectile  a  cheminé  de  gauche  à  droite,  avec  une 
très  légère  inclinaison  d’avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut. 
Pénétrant  à  la  partie  interne  du  rebord  orbitaire  inférieur 
gauche,  il  a  traversé  la  racine  du  nez  pour  faire  issue  par  l’orbite 
du  côté  droit  en  emportant  l’œil  correspondant.  Chemin  faisant, 
la  partie  untéro-interne  du  rebord  orbitaire,  l’extrémité  supé¬ 
rieure  des  branches  montantes,  une  partie  des  os  propres  du  nez, 
de  la  lame  verticale  de  l’elhmoïde  ont  été  emportés.  D.es  deux 
côtés,  il  y  a  eu  notable  perte  de  substance  cutanée,  particulière¬ 
ment  à  droite.  La  commissure  palpébrale  interne  a  été  déchirée, 
et  la  paupière  inférieure  a  été  détruite  dans  une  certaine  étendue. 

Au  moment  de  l’arrivée  de  C...  au  Val-de-Grâce,  les  plaies 
sont  depuis  longtemps  cicatrisées  ;  la  difformité  a  été  considérée 
comme  définitive,  et  le  blessé  réformé.  De  chaque  côté  de  la 
racine  du  nez,  on  aperçoit  un  orifice  ovalaire,  à  grand  axe 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Ces  deux  orifices 
sont  à  peu  près  égaux;  chacun  d’eux  offre  14  à  15  millimètres, 
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selon  un  grand  axe,  et  10  à  12  millimètres  dans  sa  plus  grande 
largeur.  Ils  ne  sont  séparés  en  avant  que  par  un  mince  pont 
cutané.  La  racine  du  nez  présente  une  ensellure  très  accusée  en 
coup  de  hache.  La  paupière  inférieure  droite  et  la  commissure 
palpébrale  interne  sont  fortement  abaissées.  La  fente  palpébrale 
est  oblique  en  bas  et  en  dedans.  La  partie  interne  de  la  paupière 
est  en  éversion  et  très  tendue.  On  n’a  pu,  dans  ces  conditions, 


Fig.  1. 

placer  qu’un  œil  artificiel  très  petit  dont  le  port  n’améliore 
pas  beaucoup  l’esthétique  du  sujet  (fig.  1,  2,  3). 

Le  24  août  1916,  on  pratique  une  sorte  d’opération  prélimi¬ 
naire.  Au  niveau  de  chacune  des  brèches  on  détache  sur  tout  le 
pourtour  la  bordure  tégumentaire.  On  dissèque  la  peau,  on  la 
mobilise  graduellement,  on  poursuit  le  décollement  jusqu’à  ce 
que  les  bords  opposés  de  chacune  des  plaies  arrivent  à  l’affronte¬ 
ment.  On  peut  les  suturer  et  fermer  ainsi  les  deux  perforations. 
Mais  ceci  n’a  pu  être  obtenu  qü’en  exerçant  une  assez  forte  trac¬ 
tion,  la  difformité  palpébrale  en  est  plus  accusée  à  droite,  et  la 
paupière  inférieure  gauche  elle-même  est  un  peu  tendue.  L’en- 
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sellure  nasale  semble  plus  apparente  encore.  Mais  l’important 
était  de  fermer  les  deux  brèches,  pour  entreprendre  plus  tard 
l’autoplastie  proprement  dite  dans  les  conditions  les  plus  favo¬ 
rables. 

Le  12  octobre,  on  procède  à  cette  intervention,  la  précédente 
ayant  donné  tout  ce  qu’on  en  attendait,  c’est-à-dire  l’oblitération 
des  deux  brèches  latéro-nasales. 


11  s’agit  maintenant  de  remplacer  les  téguments  détruits.  Les 
cicatrices  sont  extirpées,  on  mobilise  encore  la  peau  en  haut  vers 
le  front,  en  bas  vers  la  partie  dorsale  du  nez  et  les  régions  sous- 
orbitaires  en  dehors  vers  les  orbites  et  les  paupières,  en  évitant, 
bien  entendu,  d’ouvrir  à  nouveau  les  fosses  nasales.  Un  plan  pro¬ 
fond,  une  sorte  de  membrane  fibreuse  s’est  constituée  au-dessous 
des  téguments  déplacés  lors  de  la  première  intervention  et 
ferme  maintenant  les  perforations.  On  en  peut  séparer  la  peau 
devenue  à  peu  près  indépendante  de  ce  plan  fibreux.  On  s’at¬ 
tache  surtout  à  libérer  complètement  les  paupières,  à  remonter 
la  partie  interne  de  la.  paupière  inférieure  gauche,  et  plus  encore 
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celle  du  côté  droit,  dont  on  corrige  complètement  l’attitude 
vicieuse. 

On  constate  après  cette  dissection  combien  la  perte  de  sub¬ 
stance  réelle  est  importante. 

Au  niveau  de  la  racine  du  nez,  les  bords  de  la  plaie  sont  écartés 
de  deux  centimètres  dans  toute  la  largeur  de  l’organe.  A  droite, 
la  brèche  s’étend  sur  la  paupière  et  la  région  sous-orbitaire,  en 


Fig.  3. 


s’effilant  pour  se  terminer  en  pointe  à  la  partie  externe  de 
l’ôrbite. 

A  gauche,  la  perte  de  substance  dessine  également  un  triangle 
dont  la  base  répond  à  la  racine  du  nez  et  à  la  partie  interne  de 
l’orbite,  et  qui  se  termine  par  un  angle  aigu  sur  le  rebord  orbi¬ 
taire  inférieur,  presque  à  son  extrémité  externe;  toutefois,  de  ce 
côté,  la  brèche  légumentaire  est  moins  étendue. 

On  taille  alors  un  lambeau  frontal  formé  de  deux  portions  bien 
distinctes,  l’une  prélevée  sur  la  partie  droite,  l’autre  sur  la  partie 
gauche. 

Ces  deux  lambeaux  secondaires  distincts  sont  rattachés  à  une 
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base  commune,  en  rapport  elle-même  avec  le  pédieule  qui  corres¬ 
pond  à  l’extrémité  interne  du  sourcil  gauche.  Les  deux  lambeaux 
sont  inégaux,  celui  qui  est  emprunté  à  la  moitié  gauche  du  front 
est  très  long,  étant  destiné  à  la  partie  de  la  brèche  qui  se  trouve 
à  droite  de  la  ligne  médiane;  celle  qui  provient  de  la  moitié- 
droite  du  front  et  qui  doit  couvrir  la  partie  de  la  perte  de  sub¬ 
courte,  De  même,  il  y  a 


quelque  différence  dans  leur  largeur  et  leur  configuration.  La 
partie  qui  les  réunit  est  terminée  en  haut  par  une  ligne  concave 
qui  doit  venir  s’adapter  à  la  tranche  de  section  inférieure  des 
téguments  du  nez. 

Le  lambeau  bifide  frontal  étant  disséqué  et  abaissé,  les  plaies 
d’emprunt  sont  immédiatement  réunies,  grâce  à  des  décollements 
assez  étendus;  les  extrémités  internes  des  sourcils  sont  rap¬ 
prochées  l’une  «Je  l’autre.  Enfin  le  double  lambeau  est  complè¬ 
tement  retourné  et  mis  en  place.  Il  se  trouve  à  cheval  sur  la  racine 
du  nez  comme  un  lorgnon  et  ses  deux  branches  secondaires 
viennent  s’appliquer  à  droite  et  à  gauche  sur  les  parties  corres- 


880 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRÜneiE 


pondantes  de  la  perte  de  substance.  On  fixe  minutieusement  e& 
lambeau,  dont  les  proportions  répondent  très  exactement  à  la 
conliguration  et  aux  dimensions  de  la  plaie.  La  difficulté  était  jus¬ 
tement  de  trouver  un  lambeau  susceptible  de  s’adapter  à  cette 
plaie  complexe,  s’étendant  à  droite  et  à  gauche  du  nez.  En  raison 
de  la  forme  et  de  la  disposition  du  lambeau  et  de  l’aspect  de  la 
région  après  sa  mise  en  place,  il  nous  a  semblé  qu’on  pouvait, 


d’un  mot,  en  donner  idée  en  l’appelant  autoplastie  «  en  lorgnon  », 
comme  l’on  dit  «  ecchymose  en  lunettes  ». 

Les  suites  opératoires  furent  parfaites.  Quelques  retouches 
furent  cependant  nécessaires  pour  effacer  le  cône  de  torsion  du 
pédicule. 

Le  25  janvier,  je  débridai  en  dedans  la  fente  palpébrale  du 
côté  droit,  demeurée  un  peu  étroite,  ce  qui  permit  de  faire  por¬ 
ter  au  sujet  un  œil  artificiel,  dans  des  conditions  acceptables. 

Enfin, le  8  mars,  je  plaçai  le  tuteur  cartilagineux,  destiné  à  sou¬ 
lever  les  téguments  de  la  racine  du  nez  et  à  effacer  toute  trace 
d’ensellure.  Sur  une  des  cicatrices  laissées  par  le  prélèvement 
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du  lambeau,  je  pratiquai  une  petite  incision  de  12  millimè¬ 
tres. 

A  l’aide  d’un  bistouri  glissé  sous  la  peau  de  haut  en  bas,  je 
décollai  la  partie  moyenne  du  lambeau,  et  plus  loin  les  téguments 
de  la  face  dorsale  du  nez.  M’étant  assuré  que  le  décollement  était 
poussé  assez  loin  pour  que  les  téguments  fussent  soulevés  sous 
traction,  je  glissai  dans  la  logette  ainsi  préparée  une  baguette  de 


cartilage.  Celle-ci  provenait  d’un  autre  sujet,  ayant  subi  le  jour 
même  une  opération  plus  importante  (greffe  pour  reconstituer  une 
grande  partie  de  la  mâchoire  inférieure).  La  baguette,  insinuée  en 
bas  entre  la  peau  du  nez  et  la  partie  conservée  du  squelette  nasal, 
venait  d’autre  part  s’appuyer  sur  le  frontal.  La  plaie  fut  ensuite 
fermée  par  deux  points  de  suture.  Le  lendemain  on  applique  un 
petit  masque  plâtré  pour  empêcher  tout  déplacement  de  la  baguette 
cartilagineuse.  Il  nous  parut  inutile  de  le  conserver  au  delà  d’une 
dizaine  de  jours.  Les  suites  de  cette  dernière  intervention  n’ont 
laissé  en  rien  à  désirer.  Tout  s’est  passé  très  simplement,  et  j’ai 
été  très  promptement  rassuré  au  sujet  du  greffon. 
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Le  résultat  est  en  définitive  tout  à  fait  bon.  Le  nez  est  d’appa¬ 
rence  absolument  normale  ;  les  attitudes  vicieuses  palpébrales  sont 
corrigées.  Le  lambeau  s’harmonise  entièrement  avec  les  parties 
environnantes  et  les  cicatrices  qui  l’entourent  aussi  bien  que  celles 
du  front  sont  des  lignes  déjà  peu  visibles  (flg.  4,  S,  6). 


Anévrisme  diffus  profond  de  la  face  par  lésion  de  l'artère 
maxillaire  interne , 

par  H.  MORESTIN. 

L’artère  maxillaire  interne  est,  sans  aucun  doute,  très  fréquem¬ 
ment  lésée  dans  les  blessuresde  la  face  par  balles  ou  éclats  d’obus. 
Il  est  très  rare  néanmoins  d’observer  des  hématomes  pulsatiles 
dépendant  de  ce  vaisseau. 

Le  présent  cas  en  est  un  exemple  ;  il  ne  nous  paraît  pas  du  moins 
susceptible  d’une  autre  interprétation. 

Julien  M...,  âgé  de  20  ans,  blessé  le  5  octobre  1916,  à  Nieuport, 
est  entré  au  Val-de-Grâce  le  7  novembre.  Un  petit  éclat  d’obus 
avait  pénétré  un  peu  au-dessus  de  l’arcade  zygomatique  gauche, 
à  deux  travers  de  doigt  au-devant  du  tragus:  La  blessure  avait 
paru  insignifiante.  Elle  était  à  peu  près  cicatrisée  au  moment  de 
l’arrivée  deM...  au  Val-de-Grâce.  Le  sujet  présentait  quelques 
troubles  visuels  et  auditifs,  mais  le  symptôme  qui  attirait  surtout 
l’attention  était  une  constriction  très  accusée  des  mâchoires. 
Aussi,  commença-t-on  sans  retard  à  lutter  contre  elle,  en  instal¬ 
lant  des  cales  de  liège  entre  les  arcades  dentaires. 

Sous  nos  yeux,  les  jours  suivants,  apparut  à  la  partie  inférieure 
de  la  région  temporale,  tout  près  de  l’arcade  zygomatique,  une 
petite  tumeur  pulsatile,  soulevant  la  croûtelle'  qui  marquait  l’em¬ 
placement  de  la  blessure.  Cette  tumeur  devint  rapidement  grosse 
comme  une  noisette.  Elle  était  bien  circonscrite,  animée  de  bat¬ 
tements  avec  expansion. 

Aucun  souffle  ne  fut  reconnu  à  l’auscultation,  rendue  difficile  à 
la  vérité  par  l’exiguïté  de  la  tumeur. 

Il  était  certain  et  même  évident  que  nous  avions  affaire  à  un 
anévrisme  traumatique.  Le  siège  de  la  lésion  me  fit  de  même 
penser  immédiatement  qu’elle  était 'en  rapport  avec  l’artère  tem¬ 
porale.  Je  crus  qu’il  s’agissait  d’un  anévrisme  faux  enkysté  de  la 
temporale  superficielle,  et  que  l’extirpation  en  serait  facile  et 
simple.  J’eus  tort,  comme  on  va  le  voir. 

Le  13  novembre,  je  constatai  que  la  tumeur  avait  notablement 
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augmenté  de  volume  depuis  la  veille,  qu’elle  s’était  un  peu  éta¬ 
lée  dans  la  fosse/ temporale,  que  la  croûtelle  soulevée  avait  cessé 
d’être  sèche,  que  la  plaie  était  à  l’instant  de  se  rouvrir.  Il  était 
tout  à  fait  urgent  d’intervenir,  pour  parer  à  ^hémorragie  immi¬ 
nente. 

Je  traçai  deux  incisions  courbes  formant  une  ellipse  à  grand  axe 
oblique,  de  haut  en  bas"  et  d’arrière  en  avant,  de  façon  à  exciser 
le  terriloire  cicatriciel  auquel  adhérait  la  tumeur.  Je  commençai  à 
disséquer  celle-ci,  et  n’eus  pas  de  peine  à  préparer  toute  sa  partie 
superficielle.  Mais,  en  poursuivant  la  libération  de  la  poche,  je  vis 
qu’elle  s’enfoncait  en  dedans  de  l’arcade  zygomatique,  à  travers 
un  orifice  que  limitait  d’une  part  cette  arcade,  échancrée  par  le 
passage  du  projectile,  d’autre  part,  par  les  fibres  de  l’aponévrose 
temporale,  qui  avait  subi  une  déchirure  peu  étendue. 

Je  connus  ainsi  mon  erreur.  La  tumeur  temporale  n’était  qu’un 
diverticule,  une  expansion  d’un  foyer  anévrismal  profond. 

J’en  étais  là,  quand  soudain  la  poche  se  rompit.  Le  sang  jaillit 
en  abondance.  D’un  coup  de  pince  gouge,  je  fis  sauter  la  partie 
postérieure  de  l’arcade  zygomatique,  ce  qui  me  permît  d’intro¬ 
duire  un  doigt  et  d’explorer  la  loge  anévrismale.  Celle-ci  contour¬ 
nait  en  avant  l’apophyse  coronoïde  et  le  tendon  du  temporal,  pour 
s’enfoncer  dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire  où  se  trouvait  le  foyer 
initial. 

Cette  exploration  n’avait  duré  qu’un  instant,  mais  le  sang  cou¬ 
lait  à  flots,  il  fallait  prendre  un  parti  et  rapidement.  Je  tamponnai 
provisoirement  la  plaie,  et,  me  reportant  vers  le  cou,  je  pratiquai 
promptement  la  ligature  de  la  carotide  externe.  L’hémorragie  se 
modéra  aussitôt,  considérablement. 

Revenant  à  la  plaie  lemporo-faciale,  je  nettoyai  le  foyer  trau¬ 
matique  des  caillots  qui  l’encombraient.  Le  sang  venait  toujours 
du  fond  de  la  fosse  zygomatique,  et  il  était  impossible  d’en  aveu¬ 
gler  directement  la  source.  Je  pratiquai  alors  un  tamponnement 
très  serré  à  la  gazé  iodoformée,  remplissant  toute  l’excava¬ 
tion. 

Comme  le  sang  continuait  encore  à  filtrer  à  travers  le  paquet  de 
gaze  et  autour  de  lui,  je  ramenai  par-dessus  les  téguments  et  les 
suturai  pour  mieux  assujettir  le  tamponnement  et  exercer  une 
forte  compression. 

Dans,  le  foyer,  j’avais  trouvé  plusieurs  esquilles  peu  volumi¬ 
neuses,  détachées  de  l’arcade  zygqmatique. 

Les  fils  de  la  suture  provisoire  furent  coupés  au  bout  de 
48  heures.  Au  bout  du  quatrième  jour,  on  commença  à  retirer  peu 
à  peu  les  mèches  de  gaze.  Celles  du  fond  furent  ôtées  seulement 
au  dixième  jour.  Il  n’y  eut  plus  d’hémorragie,  et  le  foyer  com- 
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mença  à  se  cicatriser  régulièrement.  Pendant  que  les  choses  mar¬ 
chaient  de  ce  côté  d’une  manière  satisfaisante,  l’opéré  fut  pris 
d’une  pneumonie  du  côté  droit,  dont  l’allure  fut  assez  sévère,  mais 
qui  se  termina  néarimoins  favorablement. 

La  plaie  faciale  mit  environ  six  semaines  à  se  fermer  entiè¬ 
rement.  Comme  on  n’avait  pas  cessé  de  lutter  contre  la  constric- 
tion,  l’opéré  a  guéri  en  conservant  l’entièrë  liberté  des  mouvements 
delà  mâchoire  inférieure. 

La  cicatrice  déprimée  laissée  par  l’intervention  me  paraissant 
un  peu  choquante,  j’en  ai  fait  l’extirpatiôn  le  20  février,  si  bien 
que  la  cicatrice  actuelle-est  linéaire  et  peu  visible.  La  très  légère 
dépression  qui  persiste,  du  fait  de  la  résection  partielle  de  l’arcade 
zygomatique,  se  trouvant  à  la  lisière  du  cuir  chevelu,  peut  être 
masquée  presque  entièrement  par  les  cheveux. 

,  L’examen  radiographique  a  montré  un  projectile  très  petit, 
inclus  dans  l’épaisseur  du  massif  facial. 

Comme  il  est  parfaitement  bien  toléré  et,  d’autre  part,  très  dif- 
cilement  accessible,  je  pense  qu’il  est  inutile  d’en  faire  l’extrac¬ 
tion. 


Présentation  de  pièces. 

Calcul  de  la  vessie  à  forme  madré porique, 
par  P.  BAZy. 

Je  vous  présente  un  calcul  de  la  vessie  qui  offre  un  certain 
intérêt  clinique  puisqu’il  a  été  méconnu  dans  diverses  formations 
sanitaires  où  le  porteur  est  passé;  mais  il  est  surtout  intéressant 
par  sa  forme. 

Il  s’agit  d’un  sergent  d’infanterie  de  quarante-deux  ans,  qui 
est  venu  me  voir  pour  des  sensations  pénibles  du  côté  du  périnée 
et  quelques  douleurs  dans  la  vessie;  jamais  d’hématurie;  mais  la 
marche  le  fatiguait. 

La  cystoscopie  me  fait  voir  dans  la  vessie  un  calcul  corolli- 
forme,  donnant  une  ombre  étoilée  à  la  radiographie. 

J’ai  fait  la  taille  hypogastrique  et  j’ai  extrait  ce  calcul  qui, 
comme  vous  le  voyez,  a  une  forme  bizarre,  et  que  je  dénommerai, 
d’après  la  remarque  de  mon  ami  Rochard,  madréporique.  Il  y  a 
là  une  série  de  formations  cylindriques  ou  coniques,  longues  de 
quelques  millimètres  à  un  centimètre  au  plus,  paraissant  grou¬ 
pées  autour  d’un  centre  du  volume  d’une  noisette.  Il  paraît 
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formé  d’oxalate  et  d’acide  urique  en  couches  concentriques  dans 
chacun  de  ces  appendices. 

Actuellement  le  malade  est  guéri.  La  vessie  était  fermée  le 
12*  jour. 


La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mercredi  18  avril. 


Pl.  Mauclaire. 


SÉANCE  DU  I  8  AVRIL  19  17 


Présidence  de  M.  Broca. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2°.  —  Une  lettre  de  M.  Jacob,  s'excusant  de  ne  pouvoir  assister  à 
la  séance. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Pother at  présente  un  travail  de  M.  G uérard,  intitulé  : 
Huit  cas  de  résection  de  la  hanche  pour  ostéo-cirthrite  septique. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Potherat  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

2°.  —  M.  Schwartz  présente  un  travail  de  M.  Chevrier,  intitulé  : 
Soins  spéciaux  à  donner  aux  blessés  du  membre  inférieur  ;  éducation 
de  la  marche-,  traitement  du  pied  bot. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Schwartz  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Postes  avancés  chirurgicaux. 

M.  Quénu.  —  J’étais  inscrit  à  propos  de  la  communication  de 
M.  Robert  Picqué  sur  les  postes  chirurgicaux  avancés.  Je  discute 
justement  cette  question  dans  les  rapports  que  je  vais  lire 
aujourd’hui  sur  le  traitement  des  plaies  de  l’abdomen,  je  me 
permets  d’y  renvoyer. 

bull,  et  mém.  de  la  soc.  de  chir.,  1917.  —  N°  14.  62 
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Rapport  verbal. 

Le  traitement  des  fistules  parotidiennes 
par  la  résection  du  nerf  auriculo-temporul, 

par  M.  L.  Dieulafé, 

Agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Toulouse. 

Rapport  de  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  le  résumé  du  travail  du  Dr  Dieulafé  : 

Parmi  les  fistules  salivaires  que  j’ai  observées  au  niveau  de  la 
parotide,  un  certain  nombre  ont  été  taries  par  la  simple  cautéri¬ 
sation  ignée,  fréquemment  répétée;  dans  les  fistules  parenchyma¬ 
teuses  siégeant  dans  la  portion  massétérine  de  la  glande, \j’ai  pu 
appliquer  le  procédé  de  la  transfixion  qui  m’avait  donné  de  bons 
résultats  dans  la  cure  de  fistules  du  canal  de  Sténon.  Mais  le  pro¬ 
cédé  de  la  cautérisation  n’est  applicable  qu’à  de  petites  fistules 
provenant  de  lésions  parenchymateuses  très  limitées,  le  procédé 
de  la  transfixion  peut  donner  des  insuccès  par  oblitération  secon¬ 
daire  du  trajet  néoformé,' si  ce  trajet  est  trop  long,  on  entame  le 
muscle  masséter.  Que  faire  en  présence  de  fistules  parenchyma¬ 
teuses?  Il  a  fallu  songer  à  provoquer  l’atrophie  de  la  glande  : 
Daniel  Mollière,  se  basant  sur  les  données  de  Claude  Bernard  qui 
obtenait  l’atrophie  du  pancréas  en  injectant  des  corps  gras  dans 
son  intérieur,  a  obtenu  un  succès  par  injection  d’huile  aseptique 
dans  le  lobule  malade.  J’ai  essayé,  dans  un  cas,  d’injecter  de  l’huile 
goménolée  dans  le  trajet  fistuleux,  la  sécrétion  a  été  diminuée 
pendant  quelques  jours,  mais'ce  résultat  ne  s’est  pas  maintenu. 

Il  a  paru  rationnel1  de  s’adresser  directement  aux  nerfs  sécré¬ 
toires  de  la  parotide.  Avant  la  guerre,  Leriche  avait  pratiqué  la 
résection  du  nerf  auriculo-temporal  pour  abolir  la  sécrétion  paro¬ 
tidienne  dans  un  cas  de  fistule  et  aussi  dans  un  cas  d’hypersali- 
vation  ancienne  liée  à  une  aérophagie  grave.  Un  de  ses  élèves  (1) 
a  montré  tout  l’intérêt  de  ce  procédé  thérapeutique.  Les  expér 
riences  de  Claude  Bernard  ont  en  effet  assigné  à  ce  nerf  aùriculo- 
temporal  le  rôle  sécrétoire  dans  la  fonction  parotidienne,  et  les 
expérimentateurs  qui  ont  suivi  ont  confirmé  cette  donnée  tout  en 
précisant  que  les  filets  sécrétoires  émanés  de  ce  nerf  ne  venaient 


(1)  Aigrot,  Lyon  chirurgical ,  1914,  p.  242. 
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ni  du  maxillaire  inférieur,  ni  du  facial,  mais  bien  du  glosso-pha- 
ryngien  par  l’intermédiaire  du  nerf  de  Jacobson  qui  fournit  le  petit 
nerf  pétreux  profond  au  ganglion  optique;  la  démonstration  en 
est  donnée  par  les  expériences  suivantes  :  l’excitation  du  nerf 
glosso-pharyngien  dans  le  crâne  ou  celle  du  nerf  de  Jacobson 
provoquent  la  sécrétion,  au  contraire  la  section  intracrânienne 
du  glosso-pharyngien,  celle  du  petit  pétreux  ou  l’extirpation  du 
ganglion  otique  suppriment  l’action  des  excitants  réffexes  dè  la 
sécrétion;  des  expériences  similaires  montrent  que  le  nerf  maxil¬ 
laire  inférieur  et  le  nerf  facial  ne  jouent  pas  de  rôle  sécrétoire. 

Le  sympathique  cervical  joue  aussi  un  rôle  Sur  là  sécrétion  paro¬ 
tidienne  par  des  reflets  du  plexus  de  la  carotide  externe. 

Malgré  ces  données  scientifiques,  malgré  les  résultats  obtenus 
par  Leriche,  j’étais  persuadé,  a  priori ,  que  le  mécanisme  nerveux 
de  la  sécrétion  parotidienne  était  plus  complexe,  car,  en  plein 
parenchyme  parotidien,  le  nerf  "auriculo-temporal  reçoit  une 
anastomose  du  facial.  Il  me  semblait  que  le  nerf  auriculo-tem¬ 
poral,  s’il  avait  le  rôle  prépondérant  démontré  par  Claude  Bernard, 
ne  devra  pas  être  seul  à  agir,  il  est  bien  admis  que  le  sympathique 
a  un  rôle,  et  je  crois  que  le  facial  doit  en  avoir  un  aussi. 

J’étais  assez  préparé  à  l’idée  de  ne  pas  obtenir  un  tarissement 
absolu  de  la  sécrétion  parotidienne  par  la  seule  résection  du  nerf 
auriculo-temporal,  néanmoins  les  observations  de  Leriche  étaient 
encourageantes  et  toute  autre  thérapeutique  était  impuissante. 

Je  fis  quelques  recherches  sur  le  cadavre  et  accordai  une  cer¬ 
taine  importance  à  un  filet  du  facial  qui  allait  derrière  le  con- 
dyle,  s’anastomoser  avec  l’auriculo-temporal.  Rien  ne  permettait 
d’atteindre  sans  graves  délabrements  les  plexus  sympathiques 
carotidiens.  C’était  donc  l’opération  de  Leriche  qu’il  fallait 
exécuter. 

Il  est  recommandé  de  pratiquer  une  résection  très  étendue,  de 
dépasser  le  plan  profond  de  la  parotide. 

La  technique  est  des  plus  simples,  on  peut  opérer  sous  anesthésie 
générale  ou  sous  anesthésie  locale,  l’anesthésie  locale  doit  être  réservée 
aux  cas  où  il  n’y  a  paà  d’inflammation  ou  des  tissus  cicatriciels  dans 
la  région  où  l’on  recherche  le  nerf,  et  l’anesthésie  générale  est  préfé¬ 
rable  dans  les  autres  cas. 

On  mène  en  avant  du  tragus  une  incision  de  4  centimètres  de  long 
remontant  un  peu  en  avant  de  l’oreille  et  descendant  jusqu’au  bord 
postérieur  du  maxillaire  un  peu  au-dessous  du  col  du  condyle,  au-des¬ 
sous  de  la  peau,  en  avant  du  tragus  on  recherche  délicatement  l’artère 
temporale,  on  est  guidé  par  ses  battements;  contre  l’artère  en  arrière 
se  trouve  la  veine  dans  la  gaine  conjonctive  des  vaisseaux  en  arrière 
de  la  veine  qui  est  peu  visible  parce  qu’elle  n’est  pas  saillants  comme 
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l’artère  qui  bat,  on  trouve  le  nerf,  on  l’isole,  on  le  saisit  dans  une  pince 
à  mors  plats  et  on  sectionne  son  bout  périphérique;  on  descend  à 
travers  la  glande  et  on  isole  toujours  le  nerf,  il  faut  le  dégager  trèâ. pro¬ 
fondément;  dans  quelques  dissections,  j’ai  vu  très  nettement  le  rameau 
anastomotique  du  facial  et  l’ai  sectionné  à  part.  Lorsque  le  nerf  est 
bien  profondément  dégagé  au-dessous  de  la  glande,  on  pratique  un 
mouvement  de  torsion  de  la  pince,  le  nerf  s’enroule  autour  de  celle-ci, 
on  enroule  toujours  tout  doucement,  le  nerf  s’allonge,  les  parties  les 
plus  profondes  se  dégagent  et  il  se  rompt  tout  seul  par  ce  mécanisme 
d’arrachement. 

Dans  la  recherche  du  nerf,  on  est  gêné  par  l’hémorragie,  si  l’anes¬ 
thésie  est  locale,  on  met  un  peu  d’adrénaline  dans  la  solution  de 
stovaïne  ou  cocaïne. 

Si  on  opère  dans  un  magma  cicatriciel  comme  je  l’ai  fait  deux  fois, 
l’opération  est  très  ennuyeuse,  la  recherche  du  nerf  est  difficile;  on 
remonte  en  tissu  sain  en  avant  du  pavillon,  on  cherche  une  branche  du 
nerf,  on  la  suit,  en  descendant. vers  le  tronc,  et  on  isole  minutieuse¬ 
ment  celui-ci  sans  le  sectionner  trop  tôt.  L’opération  serait  inutile  si 
toute  la  traversée  glandulaire  du  nerf  n’était  pas  réséquée,  car  on  aurait 
ménagé  les  filets  qui  se  rendent  dans  la  glande  ainsi  que  la  branche 
anastomotique  du  facial. 

•  Ce  qui  prouve  que  la  sécrétion  parotidienne  est  comme  la  sécré¬ 
tion  sous-maxillaire  un  phénomène  nerveux  complexe,  c’est  que 
cette  sécrétion  ne  s’arrête  jamais  instantanément  chez  les  opérés. 

J’ai  pratiqué  la  résection  du  nerf  auriculo-temporal  pour  des 
fistules  de  la  glande  parotide  diversement  situées,  3  fois  en  milieu 
sain,  8  fois  en  pleine  gangue  cicatricielle.  Toujours  la  sécrétion 
s’est  prolongée  au  delà  de  l’opération,  puis  a  disparu. 

Dans  deux  cas  il  a  fallu  compléter  la  cure  de  la  fistule  par  la 
cautérisation  qui  avait  primitivement  échoué.  Après  l’opération, 
il  reste  encore  dans  la  glande  des  connexions  nerveuses  qui  entre¬ 
tiennent  la  sécrétion  et  qui  sont  peu  à  peu  imbibées  par  suite  de 
l’absence  d’influx  venant  de  l’auriculo-temporal. 

Mais  au  total,  cette  opération  conduit  au  succès  thérapeutique 
que  l’on  recherchait. 

Ce  petit  travail,  aussi  physiologique  que  chirurgical,  m’a  paru 
intéressant.  Je  vous  propose  de  remercier  M.  Dieulafé  de  son  inté¬ 
ressante  communication,  qui  vient  compléter  celle  de  notre  col¬ 
lègue  Morestin  dans  la  dernière  séance. 
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Rapports  écrits. 

Plaies  pénétrantes  de  l'abdomen. 

I.  —  Cinq  observations,  de  M.  Caren'at. 

H.  —  Des  interventions  sur  l'abdomen ,  avec  12  observations  de 
plaies  pénétrantes,  par  M.  Hallopeau. 

III.  —  Traitement  des  plaies  de  l'abdomen  par  projectiles  de  guerre 

dans  une  ambulance  de  première  ligne,  par  M.  Aymes. 

IV.  —  Seize  observations  de  plaies  abdominales,  par  M.  Simonin. 

V.  —  Deux  observations,  de  M.  P.  Mocquot. 

Rapports  de  E.  QUÉNU. 

I.  —  Cinq  observations  de  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen ,  par 
M.  Cadenat. 

M.  Cadenat  s’est  abstehu  dans  3  cas,  il  est  intervenu  dans  2. 
Voici  le  très  bref  résumé  de  la  première  série. 

Obs.  I.  —  Blessé  apporté  19  heures  après  l’accident,  plaie  par  balle 
dans  la  région  fessière.  Le  blessé  est  en  pleine  péritonite  avec  ballon¬ 
nement  du  ventre  et  pouls  incomptable.  Mort  le  même  jour. 

Obs.  II.  —  Plaie  pénétrante  thoraco-abdominale  probablement  vis¬ 
cérale,  abstention,  guérison.  Vu  7  heures  après,  orifice  d’entrée  dans 
la  région  lombaire  droite.  Signes  de  réaction  péritonéale  ;  ventre  con¬ 
tracturé  surtout  à  droite,  vomissement  bilieux,  hématuriè  légère;  la 
contracture  est  limitée  [à  droite  et  M.  Cadenat  ajoute  que  «si  le  péri¬ 
toine  a  été  ouvert,  il  y  a  tendance  à  l’enkystement».  L’hématurie  est 
transitoire  et  ne  dure  qu’un  jour.  Pleurésie  purulente,  le  11e  jour, 
empyème,  guérison. 

Obs.  III.  —  Blessé  par  éclat  de  grenade,  apporté  18  heures  après. 
Plaie  lombaire,  signes  de  péritonite  généralisée,  contracture  totale,  dis¬ 
parition  de  la  matité  hépatique,  pouls  à  140.  Le  lendemain,  bouton¬ 
nière  sus-pubienne,  issue  d’un  liquide  infect.  Mort  quelques  heures 
après. 

Deuxième  série,  traitée  par  la  laparotomie  : 

Obs.  I.  —  Plaies  pluriviscérales,  grêle  et  côlon  descendant.  C...  H..., 
blessé  le  1er  juin  1916  par  bombe  d’avion,  vu  une  demi-heure  après. 

État.  —  Orifice  d’entrée  petit,  à  gauche  de  l’ombilic  ;  pas  d’orifice  de 
sortie,  signes  de  péritonite.  Shock.  Pouls  petit,  120  ;  extrémités  froides. 
Opération.  —  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale,  hémorragie 
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intrapéritonéale  abondante,  due  à  une  déchirure  mésentérique.  Deux 
larges  perforations  du  grêle,  résection.  Deux  autres  perforations  sont 
suturées;  deux  perforations  sur  le  côlon  descendant,  sutures,  drainage. 

Suites  opératoires.  —  Position  assise,  goutte  ,  à  goutte  intrarectal. 
Bon  état  le  2  juin,  et  le  3,  émission  de  gaz.  Le  4,  enlèvement  du  drain. 

Le  5,  le  pouls  monte  de  90  à  100,  la  température  à  39°4.  On  a  remis 
le  drain  le  matin.  Le  6,  amélioration.  Le  7,  aggravation  :  douleur 
brusque,  inversion  du  pouls  et  de  la  température.  Le  8,  même  état. 
Le  9,  débâcle  de  matières,  amélioration.  Guérison.  Le  blessé  sort 
S  semaines  après  en  excellent  étal. 

Radioscopie.  —  Projectile  dans  la  région  lombaire  gauche. 

Obs.  II.  —  Plaies  du  grêle,  -  résection  de  40  centimètres  d'intestin . 
P...,  blessé  le  15  juin  par  shrapnell,  amené  7  heures  après. 

État.  —  Orifice  d’entrée  à  gauche  de  là  ligne  médiane,  à  deux  travers 
de  doigt  au-dessus  de  l’arcade  crurale.  Pas  d’orifice  de  sortie.  Signes 
de  péritonite  généralisée,  pouls  à  140.  Shock. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale,  8  perforations  du 
grêle,  réparties  sur  3  points;  lésions  du  mésentère,  résection  de  40  cen¬ 
timètres  d’intestin. 

Suites.  —  Mort  le  lendemain. 

M.  Cadenat  ajoute  à  sës  observations  quelques  réflexions.  Dans 
une  première  communication  à  la  Société  de  Chirurgie  le  26  mai 
1915,  M.  Cadenat  concluait  à  la  supériorité  de  l’abstention,  il  est 
devenu  interventionniste,  sauf  dans  les  cas  où  les  blessés  sont  tar¬ 
divement  amenés  et  hors  d’état  4e  supporter  l’opération.  Ce  retard 
regrettable  est  dû,  d’une  part,  à  des  difficultés  matérielles,  d’autre 
part,  à  ce  que  le  diagnostic  n’est  pas  toujours  fait  par  le  premier 
médecin  qui  voit  le  blessé  et  qu’induit  en  erreur  le  siège  de  la 
blessure,  aux  lombes,  à  la  fesse,  etc. 

M.  Cadenat  signale  encore  que  des  plaies  purement  thoraciques 
peuvent  donner  lieu  à  des  symptômes  abdominaux  tels  que  la 
douleur,  la  contracture,  etc. 

Au  point  de  vue  des  indications,  M.  Cadenat  distingue  3  caté¬ 
gories  de  blessés  :  ceux  qu’on  voit  immédiatement,  il  faut  les 
opérer  ;  les  moribonds  pour  lesquels  on  ne  peut  rien,  et  enfin  les 
cas  difficiles  où  les  blessés  arrivent  après  un  délai  moyen  de  6  à 
8  heures,  il  est  déjà  tard  pour  intervenir,  néanmoins  il  vaut  mieux 
opérer  :  en  cas  de  plaie  intestinale,  on  ne  peut  guère  escompter 
une  occlusion  spontanée;  en  outre  les  lésions  mésentériques 
exposent  non  seulement  aux  hémorragies,  mais  au  sphacèle.  On 
peut  au  moins  pratiquer  une  boutonnière  qui  soulage  et  se  borner  à 
cette  intervention,  si  l’état  général  l’exige.  Au  sujet  des  suites  opé¬ 
ratoires,  M.  Cadenat  note  que  le  7»  ou  8°  jour  eàl  toujours  un  cap 
redoutable  à  franchir,  c’est  une  remarque  que  j’avais  déjà  faite 
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dans  mon  premier  rapport  à  propos  4e  l’évacuation  des  opérés  du 
ventre. 

La  plupart  des  réflexions  de  M.  Gadenat  me  paraissent  judi¬ 
cieuses,  je  ne  saurais  pourtant  accepter  celle  qui  a  trait  à  la  bou¬ 
tonnière.  Si  on  fait  une  laparotomie,  c’est  pour  reconnaître  non 
seulement  que  la  plaie  est  pénétrante,  mais  encore  pour  s’assurer 
qu’aucun  viscère  creux  n’exige  une  réparation,  une  simple  bou¬ 
tonnière  ne  remplit  pas  cette  indication  et  elle  n’est  acceptable 
qu’à  titre  palliatif  chez  les  inopérables. 

II.,—  Des  interventions  dans  la  zone  des  armées  avec  12  observa¬ 
tions  de  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen ,  par  P.  Hallopeau. 

Obs.  I.  —  Plaie  du  foie.  Petite  perforation  de  la  face  convexe  du  lobe 
droit  du  foie.  Laparotomie  20  heures  après  la  blessure.  Mèche  dans  le. 
trajet.  Guérison  rapide. 

Obs.  II.  —  Plaie  pénétrante  simple  avec  hernie  de  l’épiploon.  Laparo¬ 
tomie  8  heures  après,  résection  de  l’épiploon,  beaucoup  de  sang  dans  le 
ventre.  Le  lendemain,  aggravation  de  l’état  général,  péritonite,  mort  le 
6e  jour. 

Obs.  III.  —  Plaie  par  balle  avec  hernie  épiploïque.  Laparotomie,  débri- 
dement,  guérison. 

Obs.  IV.  —  P  laie  cfy  cæcum.  Plaie  de  la  région  lombaire  droite  par 
balle.  Le  blessé  arrive  presque  mourant.  5  jours  après  sa  blessure. 
Symptômes  de  péritonite  localisée.  Pouls  très  faible.  Le  lendemain, 
incision  dans  la  fosse  iliaque  droite,  ouverture  d’une  collection  fétide. 
Un  anus  cæcal'  s’établit,  hémorragies  répétées.  Guérison,  fermeture 
spontanée  de  l’anus  cæcal.  Évacuatioi!  S  mois  après. 

Obs.  V.  —  Plaies  du  côlon  ascendant.  Plaie  de  la  fosse  iliaque  droite 
par  éclatement  de  pièce,  intestin  à  nu  dans  la  plaie. 

Laparotomie.  2  perforations  du  côlon  ascendant.  Sutures,  guérison. 
Plaie  de  la  cuisse  non  guérie  3  mois  après. 

Obs.  VI.  —  Plaies  du  côlon  transverse  et  du  côlon  descendant.  Les  pre¬ 
mières  sont  suturées,  les  deux  dernières  sont  abouchées  à  la  paroi. 
Intervalle? 

.  Suites.  —  Mort  le  6e  jour. 

Obs.  VII.  —  Plaies  du  grêle.  Laparotomie  médiane  à  la  6e  heure,  : 
grosses  lésions  du  grêle;  2  petites  perforations  et  10  qui  nécessitent 
3  résections  de  10,  20  et  30  centimètres.  Ligature  d’une  artère  du 
mésentère.  Orifice  d’entrée  dans  la  région  anale  par  un  gros  éclat 
d’obus  visible  dans  le  ventre  par  la  radioscopie.  Mort  au  bout  de 
24  heures. 
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Obs.  VIII.  —  Plaie  du  rectum,  de  l'S  iliaque  et  du  grêle.  Orifice  d’entrée, 
région  coccygienne,  par  éciat  d’obus.  Laparotomie  à  la  6'  heure.  Plaie 
de  4  centimètres  de  la  face  antérieure  du  rectum,  plaie  de  l’S  iliaque, 
6  perforations  du  grêle,  dont  4  nécessitent  la  résection. 

Suites.  Amélioration  progressive.  Fistule  rectale.  Évacué  en  bon  état 
au  bout  d’un  mois. 


Obs.  IX.  —  Plaie  de  l'estomac.  Plaie  par  éclat  d’obus,  thoraco-abdo¬ 
minale  gauche. 

Laparotomie  sous-costale  oblique,  double  perforation  gastrique, 
large  en  arrière.  Autres  lésions  de  membres  et  fractures. 

Suites  simples. 

Obs.  X.  —  Plaie  du  rein  ét  du  foie.  Néphrectomie,  suture  de  la  plèvre, 
tamponnement  du  foie.  Mort  au  bout  de  1S  heures  de  shock. 


.  Obs.  XI.' Plaie  du  côlon  descendant.  Plaie  de  la  région  lombaire, 
ouverture  de  la  plèvre,  épanchement  mélangé  à  des  débris  stercoraux. 
Large  déchirure  du  côlon,  sous  l’angle  splénique. 

Mort  12  heures  après. 

Obs.  XII.  —  Plaie  du  foie.  Plaie  thoraco-abdominale  avec  lésions  du 
foie.  Débris  vestimentaires.  Extraction  de  deux  éclats. 

Mort  6  heures  après  avec  phénomènes  persistants  de  shock. 

Le  tableau  ci-joint  résume  les  12  observations. 


Plaies  pénétrantes  simples 
(avecdiernie  épiploïque).  2 

Plaies  univiscérales.  ...  8 

Plaies  multiviscérales .  .  .  2 


SFoie . 2 

Grêle . 1 

Gros  intestin.  4 
Estomac  ...  1 

!  Rectum,  \ 

S  iliaque  (  1 
et  grêle.  ; 
Foie  et  rein  .  1 


0 


Nous  relevons  en  bloc  ’:  6  guérisons  et  6  morts. 

Une  plaie  du  foie  a  été  rapidement  suivie  de  mort  par  shock. 

Une  plaie  du  grêle  ayant  nécessité  des  résections  a  été  suivie 
de  mort  après  24  heures. 

Deux  plaies  du  gros  intestin  ont  été  suivies  de  mort,  l’une  au 
6e  jour,  l’autre  42  heures  après  l’opération. 

Si  on  parcourt  les  observations,  on  peut  s’assurer  qu’aucun  de 
ces  cas  mortels  n’a  pu;  selon  toute  vraisemblance,  guérir  par 
l’abstention. 

En  revanche,  on  a  le  droit  d’attribuer  à  l’opération  la  guérison 
d’une  large  plaie  rectale  doublée  d’une  perforation  côlo-iliaque  et 
de  6  perforations  du  grêle.  Des  deux  pénétrantes  simples,  une  a 
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été  suivie  de  mort  par  péritonite  :  l’opération  avait  simplement 
consisté  dans  la  résection  de  l’épiploon  hernié  sans  exploration 
de  l’abdomen  et  il  est  possible,  ainsi  que  le  reconnaît  M.  Hallopeau, 
qu’une  lésion  viscérale  ait  été  méconnue. 

M.  Hallopeau  fait  suivre  ses  observations  de  quelques  réflexions 
intéressantes  en  particulier  touchant  le  lieu  où  doit  être  pratiquée 
l’intervention.  L’idée  de  créer  des  postes  chirurgicaux  avancés  à 
1  ou  2  kilomètres  des  lignes  ennemies  paraît  à  première  vue 
excellente  :  brièveté  de  l’intervalle,  minimum  de  transport,  tels 
sont  les  avantages. 

Mais,  observe  M.  Hallopeau,  il  .faudrait  alors  créer  un  poste 
chirurgical  par  kilomètre,  le  transport  du  blessé  ne  se  fait  pas 
suivant  une  ligne  parallèle  à  celle  des  tranchées,  et  si  le  blessé 
ne  se  trouve  pas  dans  le  secteur  immédiat  de  ce  poste  chirurgical, 
il  faudra  le  ramener  en  arrière  pour  le  reporter  ensuite  en  avant; 
il  faudrait  donc  créer  un  grand  nombre  de  ces  postes  avancés 
munis  d’un  matériel  chirurgical  et  de  chirurgiens  exercés  pou¬ 
vant  se  relayer.  , 

M.  Hallopeau  invoque  encore,  contre  le  poste  avancé,  l’état 
moral  du  blessé  qui  réclame  la  tranquillité  et  son  évacuation.  Il  y 
a  enfin  la  question  des  soins  post-opératoires,  difficiles  à  donner 
en  pareilles  conditions,  tant  au  point  de  vue  du  matériel  que  du 
personnel.  M.  Hallopeau  conclut  que  le  transport  des  blessés  à 
une  douzaine  de  kilomètres  ou  même  un  peu  moins,  en  certains 
endroits  abrités,  n’est  pas  un  inconvénient  suffisant  pour  aban¬ 
donner  tous  les  autres  avantages. 

III.  —  Traitement  des  plaies  de  l'abdomen  par  projectiles  de  guerre , 

par  M.  Aymes. 

Au  début  des  hostilités,  nous  dit  M.  Aymes,  régnait  la  théorie 
de  l’abstention.  11  a  ainsi  traité  5  blessés. 

Le  premier,  qui  avait  reçu  une  balle  au  creux  épigastrique  avec 
issue  latérale  et  présenté  des  hématémèses,  guérit. 

Le  deuxième,  blessé  en  pleine  région  hépatique,  arriva  dans  un 
état  de  gravité  extrême,  anémié  par  une  très  forte  hémorragie, 
«  il  fit  ultérieurement  de  sérieuses  complications  hépatiques  et 
biliaires  »  et  dut,  plusieurs  semaines  après,  subir  une  opération 
chirurgicale. 

Le  troisième  reçut,  en  juillet  1916,  un  éclat  d’obus  dans  la 
région  lombaire  gauche,  qui  vint  ensuite  se  loger  dans  le  poumon, 
l’abdomen  resta  souple;  hémothorax  abondant;  il  se  produisit 
une  fistule  urinaire.  La  guérison  fut  obtenue. 

Chez  les 3  autres  blessés,  2  par  balle,  1  par  éclat  d’obus;  2  dans 
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la  région  sous-ombilicale  et  1  à  gauche  de  l’ombilic,  la  mort 
survint  par  péritonite. 

Découragé  par  les  derniers  cas,  M.  Aymes  eut  alors  recours  au 
drainage  sus-pubien. 

Dans  un  1er  cas,  le  blessé  guérit  après  avoir  fait  une  péritonite 
localisée  sous-ombilicale. 

Dans  un  2e  cas,  le  blessé,  arrivé  très  rapidement  à  l’ambulance 
dans  un  état  excellent,  se  comporta  bien  pendant  9  jours;  le 
10°  jour  éclatèrent  des  accidents  de  péritonite  mortels. 

Le  3e  cas  fut  également  un  échec,  la  boutonnière  sus-pubienne 
n’enraya  en  aucune  façon  l’évolution  des  accidents  péritonitiques. 

Dans  un  46  cas  enfin  (plaie  par  balle  de  revolver  de  petit  calibre) 
la  mort  survint  en  48  heures. 

Les  résultats  obtenus  n’étant  pas  encourageants,  et,  d’autre 
part,  les  conditions  matérielles  s’étant  améliorées,  M.  Aymes  se 
décida  à  pratiquer  à  l’avenir  la  laparotomie. 

-  Ses  observations  de  laparatomie  sont  au  nombre  de  12,  mais 
quelques  interventions  furent  plutôt  des  laparotomies  explora¬ 
trices,  «  l’importance  des  lésions  mettant  les  cas  au-dessus  des 
ressources  de  la  chirurgie  » . 

/•r  cas.  —  Plaie  thoraco-abdominale,  opérée  4  heures  après.  Plaie 
large  contuse  du  foie.  Guérison. 

2e  cas.  —  Plaie  de  l’hypocondre  droit  par  éclat  de  minenwèrfer.  Opé¬ 
ration  4  h.  30  après.  Débris  de  vêtements,  dans  le  péritoine.  Guérison. 

3e  cas.  —  Plaie  de  la  région  lombaire  gauche  pénétrante  sans  lésion 
viscérale.  Opération  2  heures  après  la  blessure.  Guérison. 

4e  cas.  —  Perforations  intestinales  multiples.  Intervalle  8  heures. 
L’état  général,  dit  M.  Aymes,  ne  permet  pas  une  longue  intervention. 
Celle-ci  semble  s’être  bornée  à  faire  l’hémostase  et  à  placer  de  gros 
tubes  dans,  le  ventre.  L’opéré  guérit  après  avoir  présenté  une  fistule 
intestinale. 

Les  8  autres  cas  se  sont  terminés  par  la  mort. 

Ier  cos.  —  Neuf  perforations  du  grêle,  hémorragie  abondante.  Mort 
rapide. 

2°  cas.  —  Éviscération  d’une  anse  grêle  éclatée  qu’on  abouche  à  la 
paroi.  Mort  rapide. 

3e  cas.  —  Perforation  double  de  l’estomac.  La  perforation  est  obturé 
par  un  énorme  bouchon  constitué  par  des  débris  de  vêtement  coiffant 
l’éclat  d’obus  en  doigt  de  gant.  Mort  de  péritonite  le  lendemain. 

La  laparotomie  avait  été  immédiate. 

4e  cas.  —  Perforation  du  grêle  (dimension,  2  francs)  et  large  perfo¬ 
ration  gastrique  (5  francs).  On  retrouve  dans  l’estomac  le  projectile  très 
volumineux  (fragment  du  pas  de  vis  sur  lequel  se  visse  la  fusée). 
Suture  à  la  plaie  des  deux  orifices.  Mort  de  péritonite  le  4®  jour. 


SÉANCE  DU  18  AVRIL 


897 


'  '.P  : 


5e  cas.  Plaie  thoraco-abdominale,  perforation  de  l’estomac,  déchi¬ 
rure  du  diaphragme.  Mort  rapide  par  shock. 

6°  cas.  —  Éclatement  de  la  rate,  plaie  du  pôle  supérieur  du  rein 
gauche,  plaies  des  membres.  Mort  presque  immédiate. 

7e  cas.  —  Éclatement  du  foie,  inondation  péritonéale,  le  tamponne¬ 
ment  arrête  l’hémorragie.  Mort  de  péritonite  le  4°  jour. 

8e  cas.  —  Nombreuses  perforations  et  inondation  péritonéale,  mort 
immédiate. 

En  résumé,  M.  Aymes  a  obtenu  4  guérisons  sur  12  opérations. 
Ses  opérés  guéris  avaieht  l’un  une  plaie  du  foie,  2  une  plaie 
pénétrante  simple  (non  viscérale),  le  4°  des  perforations  mul¬ 
tiples  de  l’intestin. 

Des  8  morts,  4  avaient  des  perforations  du  grêle  ;  2  des  perfora¬ 
tions  de  l’estomac;  1,  un  éclatement  de  la  rate  et  du  rein;  1,  une 
large  plaie  du  foie. 

Je  n’ai  aucun  commentaire  à  émettre  sur  les  réflexions  que 
M.  Aymes  ajoute  à  ses  observations  touchant  les  symptômes,  le 
diagnostic,  les  lésions  et  les  indications  opératoires;  quant  à  la 
technique  suivie,  je  me  permets  une  légère  critique,  à  l’égard 
des  opérations  incomplètes  :  après  avoir  dit  que  la  recherche  des 
perforations  doit  être  minutieuse,  M.  Aymes  ajoute  qu'il  est 
parfois  impossible  de  les  suturer  toutes,  que  tantôt  il  les  a  amenées 
à  la  peau  et  que  tantôt,  devant  la  gravité  de  l’état  général,  aux 
menaces  de  la  mort  du  blessé  sur  la  table  d’opération,  il  a  créé  un 
très  large  drainage  bilatéral  et  obtenu  ainsi  un  succès.  Je  constate, 
en  lisant  les  observations,  que  l’abouchement  à  la  peau  des  perfo¬ 
rations  ne  lui  a  pas  donné  une  seule  guérison;  je  ne  l’admettrais 
pour  ma  part  que  pour  certaines  plaies  du  gros  intestin  qu’on  ne 
peut  suturer  facilement  soit  à  cause  de  l’étendue  de  la  perte  de 
substance,  soit  à  cause  de  la,  situation  profonde  du  segment  inté¬ 
ressé.  Le  drainage  simple  pour  des  perforations  intestinales  me 
paraît  hiédiocrement  recommandable.  M.  Aymes  a  obtenu  une 
guérison,  mais  son  observation  est  peu  précise  :  «  Plusieurs  per¬ 
forations  intestinales  sont  reconnues  »,  dit-il,  était-ce  du  grêle, 
du  gros  intestin?  On  ne  le  dit  pas. 

Je  comprends  l’abstention,  mais  si  on  se  décide  à  intervenir  et 
à  ouvrir  le  ventre,  on  doit  boucher  les  trous. 

En  résumé,  l’abstention  a  donné  à  M.  Aymes  une  mortalité  de 
50  p.  100;  le  Murphy,  une  mortalité  de  75  p.  100;  la  laparotomie, 
une  mortalité  de  67  p.  100.  M.  Aymé,  n’est  pas  dupe  de  cette  sta¬ 
tistique  d’ailleurs  fort  restreinte,  puisqu’il  conclut  lui-même  à  la 
supériorité  de  la  laparotomie.  D’ailleurs,  un  des  cas  traités  par 
l’abstention  et  guéri  n’était  peut-être  pas  une  plaie  pénétrante 
(observation  III),  cela  ramènerait  les  succès  de  l’abstention  à 
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40  p.  100.  De  plus,  les  cas  qui  ont  élevé  le  taux  de  la  mortalité 
opératoire  étaient  particulièrement  graves,  et  il  serait  osé  de  dire 
qu’aucun  ait  pu  guérir  par  l’abstention.  La  question  est  de  savoir 
s’il  ne  conviendrait  pas  de  [renoncer  à  l’opération  quand  l’état 
général  du  blessé  fait  douter  de  sa  résistance  :  nous  avons  déjà 
insisté  antérieurement  sur  la  valeur  indicatrice  de  la  non-percepti¬ 
bilité  du  pouls,  et  Sencprt  nous  a  donné  un  moyen  plus  précis 
d’appréciation  par  l’examen  de  la  pression  artérielle. 

La  sagacité  clinique,  l’absence  de  parti  pris,  la  saine  apprécia¬ 
tion  de  l’état  d’un  blessé,  ou,  au  contraire,  la  détermination 
d’opérer  tous  les  blessés  du  ventre,  sont  susceptibles  de  faire 
varier  à  l’extrême  les  résultats  d’une  statistique  opératoire.  Évi¬ 
demment  le  doute  doit  profiter -à  l’opération,  mais  il  est  des  cas 
où  le  doute  n’est  pas  permis  à  un  vrai  clinicien,  et  dans  ce  cas, 
mieux  vaut  s’abstenir  que  de  faire  une  opération  inutile,  décou¬ 
rageante,  et  dont  les  résultats  multipliés  sont  susceptibles 
d’amener  [une  [réaction  regrettable  contre  une  thérapeutique  qui 
est  incontestablement  la  thérapeutique  de  choix. 

IY.  —  Seize  observations  de  plaies  abdominales,  par  M.  Simonin. 

Les  16  observations  de  M.  Simonin  se  classent  de  la  façon 
suivante  : 

2  observations  de  plaies  pénétrantes  simples  (1); 

7  plaies  uni  viscérales,  dont  1  du  foie,  1  du  gros  intestin  et  5  du 
grêle  ; 

4  plaies  multiviscérales.  < 

Je  laisse  de  côté  2  plaies  pariétale^  non  pénétrantes,  et  enfin 
une  plaie  traitée  par  l’abstention. 

Je  n’ai  rien  à  dire  sur  les  deux  observations  de  plaies  péné¬ 
trantes  simples  (avec  lésions  épiploïques)  ni  sur  celle  du  foie  ;  je 
donne  un  résumé  des  observations  avec  blessures  de  l’intestin. 

Obs.  YI  (de  M.  Simonin).  —  Blessé  par  éclat  d’obus.  Intervalle  : 
4  h.  30. 

État.  —  Ventre  souple.  Sonorité  normale. "Quelques  coliques.  Ampli¬ 
tude  respiratoire  normale.  Ni  nausées  ni  vomissements.  Urines  nor¬ 
males.  Orifice  d’entrée  :  partie  moyenne  du  grand  droit  gauche. 

Opération.  —  Perforation  unique  du  grêle  de  1  centimètre  et  demi  de 
diamètre.  Suture. 

Suites.  —  Normales.  Opéré.  Revu  3  mois  et  demi  après. 

(1)  M.  Simonin  les  classe  dans  les  viscérales  parce  que  l'épiploon  était 
intéressé;  j’ai  cru  devoir,  dans  mes  rapports  précédents,  ranger  ces  sortes  de 
plaies  dans  les  non-viscérales. 
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Obs.  VII.  —  E...,  blessé  par  grenade.  Intervalle  :  12  heures. 

État.  —  Vomissement  alimentaire  immédiatement  après  la  blessure, 
qui  succédait  au  repas  du  soir.  A  l’entrée,  vomissement  noirâtre. 
Orifice  d’entrée  :  fesse.  Douleurs.  Ventre  tendu,  ballonné;  sonorité 
préhépatique. 

Opération.  —  Gaz  dans  le  ventre,  4  perforations  du  grêle  par  où 
s’écoulent  des  matières  fécales. 

Suites.  —  Mort. 

Obs.  VIII.  —  P...,  blessé  par  éclat  d'obus.  Intervalle  :  6  heures. 

État.  —  Éviscération  d’une  masse  grêle,  couverte  de  sang,  de  matières, 
de  terre  et  de  débris  de  ténia.  Pouls  filant  incomptable,  extrémités 
froides. 

Opération.  —  Suture  de  5  perforations  du  grêle,  puis  résection  d’une 
anse  de  25  centimètres  criblée  de  perforations  et  résection  d’une  autre 
anse  sur  10  centimètres. 

Suites.  —  Mort  le  soir. 

Obs.  IX.  —  Blessé  par  (?).  Intervalle  :  4  h.  30. 

État.  —  Orifice  d’entrée  :  flanc  gauche.  Vomissements  biliaires. 
Ventre  de  bois,  sonorité  préhépatique. 

Opération.  —  3  perforations  du  grêle,  résection  de  la  moitié  du  grand 
épiploon  contus  et  souillé  de  débris  de  vêtements. 

Suites.  —  Normales.  Revu  2  mois  après. 

Obs.  X.  —  Blessé  par  explosion  de  détonateur.  Intervalle  :  1  h.  30. 

État.  — Plaies  multiples  paroi  abdominale. 

Opération.  —  3  plaies  du  grêle  et  plaies  du  mésentère. 

Suites.  —  Guérison.  Nouvelles  cinq  semaines  après. . 

Obs,  XI.  —  D...,  blessé  par  éclat  d’obus.  Intervalle  :  6  heures  (multi- 
viscérales). 

État.  —  Plaies  multiples  des  membres  et  de  l’abdomen.  Pouls  120. 
Ventre  souple.  Amplitude  respiratoire  normale.  Ni  nausées  ni' gaz. 

Opération.  —  Sang  abondant,  section  de  l’appendice  près  de  sa  base. 
4  perforations  du  grêle  larges,  nécessitant  la  résection  de  l’anse  (lOceti- 
timètres). 

Suites.  —  Guérison.  Revu  près  d’un  an  après,  pas  d’éventration,  santé 
parfaite.' 

Obs.  XII.  — ‘  Blessé  par  éclat  d’obus,  le  25  janvier  soir.  Opéré  le  26,  à 
2  heures. 

État.  —  Blessé  exsangue,  pouls  peu  perceptible.  Angoisse.  Ventre 
souple,  sonorç  dans  les  flancs,  sonorité  préhépatique. 

Opération.  —  Perforation  du  côlon  ascendant  à  son  tiers  supérieur . 
Hématome  infiltrant  le  mésocôlon. 

Suites.  —  Mort  pendant  l’opération.  Autopsie  :  Plaie  latérale  de  l’aorte 
abdominale  d’un  diamètre  de  5  millimètres. 

Blessé  dans  la  soirée  du  25  janvier,  le  blessé  ne  fut  opéré  que  le  26, 

à  2  heures. 

Cette  observation  est  rangée  à  tort  parmi  les  multiviscérales  . 
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Obs.  XIII.  —  0...,  blessé  par  éclat  d’obus.  Intervalle  :  ti  heures. 

État.  —  Plaie  de  la  fesse  et  des  lombes  gauches.  Fracture  ilium, 
vomissement.  Ventre  dur,  sonorité  préhépatique,  pouls  bon. 

Opération.  —  L...,  fausses  membranes,  bouillon  sale;  2  perforations 
de  l’S  iliaque  et  2  au  jéjunum. 

Suites.  —  Mort. 

Obs.  XIV.  —  Blessé  par  balle.  Intervalle  :  il  heures. 

État.  —  Orifice  :  flanc  droit.  Vomissements,  ventre  dur.  Pouls  à  130. 
Faciès  pâle. 

Opération.  —  Hémorragie  abondante.  Plaie  du  foie,  1  plaie  de  l’estomac. 

Suites.  —  Mort  le  soir  même. 

Obs.  XV.  —  Blessé  par  obus.  Intervalle  (?}i 

État.  —  Plaie  flanc  gauche,  avec  éviscération  du  grêle. 

Opération.  —  Section  de  l’anse  grêle.  Résection.  Sang  et  matières 
dans  le  ventre.  Section  de  TS  iliaque. 

Suites.  —  Mort  le  jour  même. 

Obs.  XVI.  —  Blessé  par  éclat  d’obus.  Intervalle  :  1  heure. 

État.  —  Plaies  lombo-abdominales.  Vomissements,  hoquet.  Ventre 
ballonné  et  dur.  Pouls,  120.  Faciès  grippé. 

Pas  d’opération.  Mort. 

Au  point  de  vue  clinique,  nous  relevons  dans  les  observations 
de  M.  Simonin  l'absence  de  réaction  abdominale  dans  2  cas  de 
perforations  du  grêle  observés  peu  de  temps  après  la  blessure. 
Le  seul  signe  certain  de  pénétration  est  fourni  par  l’exploration 
du  péritoine,  ce  qu’on  peut  faire  parfois  en  suivant  le  trajet  du 
projectile.  M.  Simonin  adopte  la  technique  suivante  :  traitement 
médical  du  blessé  à  son  arrivée,  huile  camphrée,  sérum  intra¬ 
veineux  au  besoin,  réchauffement.  Anesthésie  :  chloroforme. 
Exploration  opératoire  de  la  blessure,  puis  laparotomie  médiane 
ou  paramédiane. 

L’exploration  viscérale  est  guidée  par  l’épanchement  sanguin 
et  surtout  par  l’issue  spontanée  de  l’anse  lésée  qui  se  présente 
toujours  la  première  (remarque  faite  déjà  par  la  plupart  des  chi¬ 
rurgiens),  exploration  systématique  de  tout  le  grêle  avec  réinté¬ 
gration  au  fur  et  à  mesure  de  l’anse  explorée,  puis  d’après  la 
direction  du  projectile,  exploration  des  organes  fixes.  Jusqu’ici 
M.  Simonin  n’a  pas  avivé  les  bords  des  perforations,  il  se  propose 
d’y  recourir. 

Drainage  dü  Douglas,  et  un  drain  dans  chaque  plaie,  si  le  péri¬ 
toine  est  particulièrement  souillé.  Évacuation  du  blessé  le  17e  jour 
au  plus  tôt. 

Les  résultats  obtenus  par  M.  Simonin  sont  très  bons;  sur  15  cas 
opérés  il  a  eu  9  guérisons  et  6  morts,  mais  il  fouit  éliminer  deux 
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plaies  non  pénétrantes,  ce  qui  ramène  la  statistique  à  13  cas  avec 
7  guérisons  et  6  morts. 

Les  7  guérisons  comprennent  :  -2  pénétrantes  simples  (lésions 
épiploïques),  1  plaie  du  foie,  3  plaies  du  grêle  et  une  4e  plaie  du 
grêle  compliquée  de  section  de  l’appendice. 

Les  cas  mortels,  VII,  VÏII,  XII,  XIII,  XIV  et  XV  ne  pouvaient 
guérir  spontanément.  Je  relève  parmi  ces  dernières  observations 
une  plaie  de  l’aorte  abdominale  compliquant  une  perforation  du 
côlon.  La  petite  plaie  de  l’aorte  de  5  millimètres,  latérale,  ne  fut 
reconnue  qu’à  l’autopsie,  un  vaste  hématome  infiltrait  le  méso¬ 
côlon  et  le  blessé  paraissait  exsangue. 

Ces  résultats  font  honneur  à  l’habileté  de  M.  Simonin  dont  d’in¬ 
téressantes  observations  sur  le  même  sujet  ont  été  déjà  commu¬ 
niquées  à  la  Société  de  .Chirurgie. 

Actuellement,  la  cause  de  la  laparotomie  dans  le  traitement  des 
plaies  abdominales  envisagé  d’une  manière  générale,  me  paraît 
gagnée,  cela  ne  signifie  pas  que  la  mise  au  point  soit  encore  par¬ 
faite;  il  reste  à  préciser  un  certain  nombre  de  questions  qui  déjà 
ont  été  en  partie  l’objet  de  rapports  et  de  discussions  au  sein 
de  notre  Société:  parmi  elles  et  parce  que  les  observations  que 
j’ai  analysées  leur  apportent  quelques  éléments  d’information, 
j’en  envisagerai  trois  :  1°  l’indication  opératoire;  2°  la  technique 
opératoire;  3°  les  conditions  de  transport  du  blessé  qui  peuvent 
influencer  fortement  le  pronostic. 

L 'indication  opératoire  résulte  pour  nous  de  la  probabilité 
d’une  pénétration  abdominale.  Dans  les  toutes  premières  heures, 
la  (symptomatologie  peut  être  fruste,  le  signe  de  la  contracture, 
même  localisée,  peut  lui-même  manquer  (1),  il  ne  faut  point  se 
laisser  leurrer  par  la  bénignité  provisoire  du  tableau  clinique  et  il 
importe  de  vérifier,  en  partant  de  la  plaie  quand  cela  est  possible, 
la  pénétration  ou  la  non-pénétration.  Il  faut  se  souvenir  encore 
que  des  plaies  à  distance  du  ventre  sont  les  portes  d’entrées  de 
blessures  abdominales,  on  ne  compte  plus  celles  où  le  projectile 
a  pénétré  par  les  fesses  ou  par  la  racine  de  la  cuisse;  certaines 
plaies  thoraco-abdominales  dans  lesquelles  la  symptomatologie 
est  plus  thoracique  qu’abdominale,  dans  lesquelles  le  trajet 
est  tout  entier  au-dessus  du  rebord  costal,  où  l’estomac  paraît 
hors  de  cause,  peuvent  être  traitées  par  l’abstention,  pourvu  qu’un 
syndrome  hémorragique  ne  laisse  pas  craindre  ou  un  éclatement 
de  la  rate  ou  une  hémorragie  persistante  du  foie.  La  nature  du 
projectile  doit  encore  êtùe  prise  en  considération.  L’abstention 
ne  s’applique,  bien  entendu,  qu’à  l’ouverture  du  ventre,  elle  ne 

(1)  Voir  les  observations  de  M.  Simonin. 
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signifie  pas  qu’on  ait  à  négliger  le  débridement  d’une  plaie  lom¬ 
baire,  ou  ses  conséquences  heureuses,  une  fistule  du  côlon  en  cas 
de  plaies  des  angles,  etc. 

La  probabilité  d’une  plaie  de  l’estomac  indique  l’intervention, 
nous  savons  tous  que  certaines,  même  par  éclats  d’obus,  peuvent 
guérir  spontanément. 

M.  Michon  nous  a  montré  récemment  une  grosse  tige  de  fer 
extraite  du  duodénum  tardivement  et  de  pénétration  gastrique, 
mais  il  ne  faut  pas  s’y  fier, "'surtout  si  la  paroi  postérieure  est 
intéressée  et  si  l’estomac  était  en  état  de  plénitude  ati  moment  de 
l’accident. 

A  part  ces  contre-indications,  la  probabilité  d’une  pénétra¬ 
tion  doit  incliner  à  l’opération,  mais  encore  faut-il  que  l’état 
général  le  permette.  Le  dépouillement  d’un  nombre  considérable 
de  faits,  les  observations  des  chirurgiens  qui  ont  été  aux  prises 
avec  la  pratique,  les  constatations  de  M.  Sencert  en  particulier, 
tout  nous  porte  à  attribuer  une  très  grande  valeur  à  la  non-per¬ 
ceptibilité  du  pouls,  à  la  dépression  considérable  de  la  tension 
sanguine.  Encore  peut-on  donner  au  blessé  ses  dernièrqs  chances 
en  injectant  directement  dans  les  veines  du  sérum  adrénaliné  à 
haute  dose  et  en  chërchant  par  tous  les  moyens  usuels  à  provo¬ 
quer  une  réaction  salutaire.  Cette  période  d’attente  doit  être 
courte,  et  l’obtention  de  résultats  favorable  à  l’actiqn.  Je  n’in¬ 
siste  pas  sur  l’importance  à  attribuer,  dans  la  détermination  à 
prendre,  aux  blessures  multiples  et  graves  intéressant  les  diverses 
régions. 

J’ai  déjà  discuté,  à  propos  des  observations  de  M.  Aymes,  les 
contre-indications  tirées  de  l’état  général  du  blessé;  nous  sommes 
d’accord  à  ce  point  de  vue  avec  Rouvillois  (1)  et  ses  collaborateurs 
qui,  dans  116  cas  de  plaies  pénétrantes  viscérales,  se  sont 
abstenus  «  parce  que  l’état  général  était  si  précaire  que  toute 
intervention  eût  été  déraisonnable  ». 

La  technique  opératoire  nous  paraît  avoir  fait  de  grands  progrès. 
L’examen  systématique  de  tous  les  organes  sur  le  trajet  du  pro¬ 
jectile  est  de  rigueur,  mais  comment  faut-il  y  procéder?  Ici  appa¬ 
raissent  quelques  dissidences.  M.  Depage  nous  a  lu  une  commu¬ 
nication  très  documentée  sur  les  plaies  de  l'abdomen  le  20  mars, 
dans  laquelle  il  recommandait  de  pratiquer  l’éviscération  totale  et 
en  bloc,  en  la  faisant  suivre  de  larges  aspersions  avec  du  sérum 
chaud. 

D’autres  chirurgiens,  la  plupart  même,  procèdent  autrement; 
ils  ouvrent  le  ventre,  remarquent  que  l’anse  ou  les  anses  blessées 


(I)  Bull,  et  Mérn.  de  la  Soc.  de  Çhir.,  14  mars  1917. 
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ont  tendance  à  se  présenter  les  premières  à  la  plaie;  ils  s’en 
occupent  tout  d’abord  et  les  réparent,  ce  qui  ne  les  empêche  pas  de 
procéder  à  un  dévidement  systématique  en  réintégrant  au  fur  et  à 
mesure  les  anses  vérifiées;  puis,  d’après  la  situation  des  plaies 
pariétales,  d’après  les  traces  marquées  ici  et  là  par  des 
ecchymoses  ou  des  points  saignants,  ils  reconstituent  le  trajet 
dont  ils  inspectent  tous  les  segments.  Leur  technique  me  paraît 
préférable  à  celle  de  M.  Depage,  elle  me  paraît  exposer  moins 
à  l’aggravation  du  sbock  et  être  au  moins  aussi  sûre. 

Que  dire  du  lavage  de  l'intestin  et  de  la  cavité  abdominale?  Il 
fut  une  époque  où  l’irrigation  était  en  faveur  .dans  la  chirurgie 
du  ventre  ;  l’école  de  Terrier  a  toujours  résisté  à  ses  séductions  et 
je  crois  qu’elle  a  eu  raison.  Qu’on  asperge  largement  les  anses 
éviscérées  par  le  traumatisme  et  souillées,  qu’on  fasse  même  un 
lavage  de  la  cavité  abdominale  avec  du  sérum  chaud  quand  toute 
la  cavité  abdominale  est  souillée  et  qu’il  ne  paraît  pas  y  avoir 
moyen  de  la  nettoyer  autrement,  je  le  conçois  ;  mais  quand  la 
souillure  est  localisée,  le  lavage  me  paraît  plutôt  dangereux  et  de 
nature  à  diffuser  l’infection,  il  doit  rester  une  manœuvre  particu¬ 
lière  et  non  rentrer  dans  la  technique  générale. 

Transport  des  blessés.  —  J’arrive  à  la  troisième  question,  celle 
des  conditions  de  transport  des  blessés.  Il  n’est,  pour  ainsi  dire, 
pas  de  rapport  où  je  ne  l’ai  envisagée,  tant  elle  me  paraît  primor¬ 
diale.  J’ai  répété,  avec  tout  le  monde,  que  la  précocité  de  l’inter¬ 
vention  est  capitale,  mais  j’ai  ajouté  que  les  conditions  du  trans¬ 
port  avaient  une  non  moins  grande  importance;  il  est  certain  que 
l’idéal  serait  de  n’avoir,  pas  de  transport  du  tout  et  d’opérer  pour 
ainsi  dire  les  blessés  à  quelques  centaines  de  mètres  du  point  où 
ils  sont  tombés;  il  est  incontestable  que  les  meilleures  statistiques 
ont  été  celles  des  chirurgiens  qui,  de  parles  circonstances,  ont  pu 
se  rapprocher  de  ces  conditions,  et  c’est  alors  que  surgit  la 
grave  question  des  postes  de  secours  avancés  qui  compte  ses  par¬ 
tisans  et  ses  détracteurs. 

‘Un  des  premiers  postes,  avancés,  sinon  le  premier,  avait  été 
créé  par  notre  collègue  Mignon,  alors  médecin  de  la  IIIe  armée  à 
L...,  c’est'  de  là  que  Bouvier  et  Caùdrelier  nous  adressèrent  leurs 
séries  d’observations  sur  lesquelles  je  fis  mon  premier  rapport  et 
dont  les  résultats  eurent  un  si  grand  retentissement. 

Depuis  d’autres  postes  chirurgicaux  avancés  ont  été  créés.  La 
Revue  de  chirurgie  a  publié,  le  2  février  1916,  un  mémoire  des 
frères  Fiolle  sur  «  le  poste  chirurgical  avancé  »;  j’ai  été,  le  9  mai 
de  la  même  année,  rapporteur  d’un  travail  sur  lp  même  sujet  pré¬ 
senté  par  M.  Revel.  M.  A.  Martin  a  donné,  dans  La  Revue  de 
chirurgie  de  juillet-août,  une  analyse  critique  de  cette  même 
DE  CHIR.,  1917.  63 
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question  qui,  depuis  ces  derniers  mois,  est  devenue  dé  plus 
en  plus  d’actualité  et  pour  ainsi  dire  mise  â  l’ordre  du  jour 
par  les  communications  de  nos  collègues  Proust  et  Robert 
Picqué. 

La  majorité  des  blessés  doit  être  directement,  sans  délai  ni 
relais,  transportée  dans  les  grands  H.  O.  E.  oü  se'trouve,  avec  les 
autochir.  une  installation  chirurgicale  de  premier  ordre  ;  mais 
pour  une  catégorie,  l’H.  O.  E.  est  trop  loin  et  trop  encombré;  il  y 
a  donc,  dit  M.  Proust,  avantage  à  spécialiser  des  formations  de  pre¬ 
mière  ligne  pour  les  opérations  urgentes  de  blessés  sélectionnés, 
c’est  à  eette  conception  que  répond  son  groupe  chirurgical  avancé 
placé  entre  le  poste  de  secours  eti’H.O.  E. 

Le  projet  élaboré  par  une  Commission  dont  M.  Proust  a  été  pour 
ainsi  dire  le  porte-parole  à  la  Société  de  Chirurgie  n’énumère  pas 
les  opérations  qui  devront  être  faites  dans  le  «  groupe  chirurgical 
avancé  »,  mais  il  est  bien  évident  que  les  opérations  abdominales 
y  sont  comprises;  il  ne  dit  pas  davantage  à  quelle  distance  de  la 
ligne  de  feu  il  sera  installé,  ni  quels  seront  ses  moyens  de  protection. 

M.  R.  Picqué,  dans  sa  communication  du  13  mars,  précise 
davantage;  il  désire  un  poste  chirurgical  plus  avancé  que  le  groupe 
chirurgical  avancé  de  M.  Proust,  représentant  en  terrain  reconquis 
ce  qu’étaient  les  postes  chirurgicaux  avancés  de  la  période  de  sta¬ 
bilisation.  L’idée  de  M.  Picqué  est  donc  d’adapter  à  la  guerre  de 
mouvement  le  poste  chirurgical  avancé  dont  nous  connaissons  et 
l’installation  et  les  résultats.  M.  Picqué  nous  donne  ensuite  : 
1°  toute  une  description  du  poste  avancé  d’A...,  à  la  tête  duquel 
il  s’est  trouvé  placé  ;  2°  les  résultats  de  son  fonctionnement  pen¬ 
dant  dix  jours.  Pendant  dix  jours,  ce  poste  a  reçu  18  blessés  sur 
lesquels  je  relève  seulement  une  blessure  de  l’abdomen  «  double 
perforation  incomplète  des  régions  hypocondriaque  et  lombaire 
gauche,  par  éclat  d’obus,  avec  section  complète  du  rein  et  pénétra¬ 
tion  thoraco-abdominale.  Néphrectomie.  Mort  à  la  lSe  heure  ». 
Nous  ne  savons  pour  ce  blessé,  comme  pour  les  autres  atteints  de 
plaies  des  membres,  après  combien  d’heures  ou  de  minutes  le  chi¬ 
rurgien  a  pu  intervenir.  Seulement  le  poste  chirurgical  avancé  que 
nous  décrit  M.  Picqué,  et  où  il  a  opéré,  est  un  poste  de  stabilisation, 
fort  compliqué  d’après  les  plans  qu’il  nous  en  donne,  et  celui  qu’il 
préconise  pour  l’avenir  ne  l’est  pas  moins  puisqu’il  doit  réunir  les 
conditions  de  sécurité  et  de  confort,  puisqu’il  comporte  des  gale¬ 
ries  étanches,  des  chemànés  de  ventilation,  le  chauffage  central, 
l’éclairage  électrique, des  chambresàliterieconfortable,etc.,etc.!  ! 

Nous  sommes  loin  des  prémisses  où  l’on  nous  décrivait  en  vue 
de  la  guerre  de  mouvement  «  des  organismes  chirurgicaux  volant 
au  travers  des  dénivellations  du  sol  avec  un  matériel  restreint,  se 
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terrant  où  ils  pourront  pour  porter  secours  aux  blessés  intrans¬ 
portables  ». 

Il  y  a,  me  semble-t-il,  contradiction  entre  les  exigences  de 
M.  Piequé  d’n  ne  part,  et  sa  schématisation  du  poste  avancé  mobile 
d’autre  part.  Un  poste  mobile  improvisé  du  jour  au  lendemain 
ne  peut  réaliser  les  conditions  réclamées  par  M.  Piequé.  Nous 
avons  tout  récemment  visité  un  poste  chirurgical  avancé  avec 
Delbet  et  Hartmann,  il  avait  fallu  plus  de  trois  mois  pour  le  con¬ 
struire,  et  une  fois  achevé  il  ne  servit  à  rien  par  suite  de  notre 
avance.  Je  note  que  le  blessé,  pour  arriver  à  ce  poste  avancé, 
avait  plus  de  3  kilomètres  à  parcourir  dans  des  boyaux. 

Il  ne  faut  donc  ni  schématiser  ni  généraliser.  Le  poste  chirur¬ 
gical  avancé  est  une  création  excellente  dans  certaines  conditions 
de  protection  naturelle  offertes  par  le  terrain  et  complétées  parle 
génie;  il  peut  convenir  à  certains  secteurs  et  non  à  tous;  c’est  un 
organe  fixe  dont  la  construction  demande  beaucoup  de  temps  et  de 
peine,  à  petit  rendement,  pour  lequel  les  conditions  d’évacuation 
demeurent  souvent  aléatoires;  c’est,  en  un  mot,  un  organe  d’excep¬ 
tion  et  il  ne  sert  à  rien  de  s’illusionner.  C'est  l’avis  de  médecins 
d’armée  fort  avisés  avec  qui  j’en  ai  causé,  c’est  l’avis  exprimé  par 
Hallopeau  au  cours  de  ce  rapport,  c’est  l’avis  de  Potherat  qui 
refuse  de  les  voir  jamais  sé  transformer  en  grands  centres  chirur¬ 
gicaux,  etc.  De  sorte  que,  en  résumé,  loin  de  suivre  M.  Piequé  qui 
paraît  vouloir  y  faire  toute  lachirurgie  (son  expérience  ne  s’appuie 
que  sur  18  cas  en  10  jours)  et  y  appliquer  des  appareils  plâtrés  aux 
fractures,  je  réserverais  les  postes  chirurgicaux  avancés  à  cer¬ 
taines  spécialisations  chirurgicales,  dont  les  plaies  de  l’abdomen, 
étant  bien  entendu:  l°que  ces  postes  ne  sont  praticables  que  dans 
la  guerre  de  stabilisation  ;  2°  que  leur  création  ne  peut  être  géné¬ 
ralisée  mais  subordonnée  aux  conditions  de  terrain,  d’accès  et 
d’évacuation. 

Dans  la  guerre  de  mouvement,  la  sécurité  ne  peut  être  cher¬ 
chée  que  dans  un  abri  d’occasion,  abri  de  terrain  ou  abri  de 
construction,  ou  bien  (et  ce  sera  la  condition  la  plus  générale) 
dans  l’éloignement  de  la  ligne  de  feu,  dans  la  distance.  Nous  reve-  • 
nons  à  une  question  qui  a  été  déjà  discutée.  A  quelle  distance 
faut-il  placer  la  formation  chirurgicale  des  urgences?  En  pratique, 
les  autochir. ,  qui  avaien  t  été  créées  surtout  pour  réaliser  cette  chi¬ 
rurgie  d’urgence,  et  traiter  en  particulier  les  plaies  de  l’abdomen, 
ont  été  placées  tantôt  à  une  douzaine  de  kilomètres,  tantôt  à 
25  ou  30.  Dans  le  premier  cas,  elles  ont  pu  faire  de  la  bonne  chi¬ 
rurgie  abdominale,  dans  le  second  elles  ont  été  handicapées  et 
nous  avons  vu,  au  cours  de  telle  mission,  de  ces  formations  ou  qui 
ne  recevaient  pas  de  plaies  du  grêle  ou  qui  ne  les  recevaient 
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qu’inopérables;  les  seules  plaies  du  ventre  que  nous  y  avons  pour 
ainsi  dire  rencontrées  étaient  les  plaies  du  gros  intestin. 

Les  plaies  abdominales  requièrent  un  trajet  en  voiture,  réduit 
au  minimum,  ce  n’est  pas  simple  affaire  de  temps,  c’est  affaire  de 
secousse  ;  le  placement  du  secours  chirurgical  avancé  à  une  dou¬ 
zaine  de  kilomètres  peut  être  considéré  comme  une  moyenne 
répondant  aux  nécessités  pratiques.  Je  suppose  bien  entendu  qu’il 
s’agit  d’un  transport  par  voitures  hippo-  ou  automobiles;  la 
question  deviendrait  tout  autre,  si  le  transport  pouvait  s’effectuer 
sur  rails  à  l’aide  d’un  petit  Decauville  comme  nous  l’avons  vu 
dans  la  visite  d'un  poste  avancé  de  Lorraine. 

Dans  la  guerre  de  mouvement,  la  question  se  complique; 
l’ennemi  détruit  les  routes,  accumule  les  obstacles;  il  existe  une 
période  de '48  heures  pendant  laquelle  seules  les  voitures  automo¬ 
biles  légères  et  souvent  même  seules  les  voitures  à  chevaux 
peuvent  fonctionner.  On  ne  peut  donc  être  systématique  même 
pour  les  moyens  de  transport  ;  mais  ce  que  nous  pouvons  indiquer 
au  commandement  et  aux  constructeurs,  c’est  que  le  mode  de  sus¬ 
pension  des  brancards  dans  les  voitures  qui,  pour  les  autres  bles¬ 
sés,  a  surtout  de  l’importance  au  point  de  vue  douleur,  ce  mode 
de  suspension  acquiert  chez  les  blessés  de  l’abdomen  une  impor¬ 
tance  considérable  au  point  de  vue  vie. 

L’état  des  routes  est  susceptible  d’influencer  le  pronostic.  On 
peut  théoriquement,  dans  certaines  circonstances,  avoir  à  envi¬ 
sager  le  transport  sur  rails,  ou  par  eau  et  enfin  par  l’air.  Je  fais 
allusion  à  ce  dernier  mode  non  au  point  de  vue  de  la  réalisation 
d’un  projet  chimérique,  mais  par  ce  qu’en  fait  il  a  été  imposé  par 
les  circonstances  dans  deux  observations  que  nous  devons  à 
M.  Pierre  Mocquot. 

Deux  aviateurs,  le  pilote  et  l’observateur,  furent' blessés  par 
balles  de  mitrailleuses  et  tous  deux  dans  le  ventre.  Le  pilote  heu¬ 
reusement  n’avait  qu’une  plaie  pénétrante  péritonéale  sans  lésions 
viscérales;  il  put  ramener  son  appareil  du  terrain  où  avait  eu  lieu 
le  combat  jusque  dans  nos  lignes.  Entre  le  motnent  de  la  blessure 
>et  celui  de  l’atlerrissage,  il  s’écoula  environ  une  demi-heure, 
l’atterrissage  eut  lieu  d’une  façon  normale  malgré  que  l’appareil 
fût  désemparé.  Entre  le  point  d’atterrissage  et  l’ambulance  de  Moc¬ 
quot,  il  y  avait  de  1.500  à  1.600  mètres,  le  transport  se  fit  sur  un 
tracteur  d’aviation  et,  fait  remarquer  le  blessé  (1)  de  qui  nous 
tenons  ces  détails,  «  ce  n’est  pas  ce  qu’il  y  eut  de  plus  doux  ». 

Quant  à  l’observateur  il  était  atteint  d’une  large  déchirure  du 

;  (1)  Le  blessé  fut  évacué  dans  le  service  de  notre  collègue  Rochard,  qui 
nous  a  transmis  ces  renseignements. 
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mésentère  saignant  abondamment  et  d’une  large  déchirure  du 
grêle  qui  nécessita  une  double  résection.  Les  deux  blessés  ont 
tous  deux  guéri  ;  je  transcris,  en  raison  de  leur  intérêts  pécial,  les 
deux  observations  telles  qu’elles  m’ont  été  adressées  par  Mocquot. 

C...,  brigadier  aviateur,  blessé  le  9  novembre,  à  11  heures,  opéré  à 
i4  heures. 

Plaie  de  la  région  lombaire  par  balle.  Orifice  d’entrée  un  peu  à 
droite  de  la  ligne  médiane.  Projectile  repéré  dans  le  flanc  gauche  à 
8  centimètres  de  profondeur  à  partir  du  point  marqué  sur  la  paroi 
abdominale  antérieure.  Il  existe  des  signes  nets  de  pénétration  abdo¬ 
minale  :  défense  musculaire,  douleur  assez  diffuse.  Lé  pouls  est  excel¬ 
lent;  pâleur  marquée  du  visage  ;  un  peu  de  hoquet  au  moment  où  on 
va  commencer  l’opération. 

Laparotomie  latérale  gauchie  :  on  constate  qu’il  y  a  du  sang  dans  le 
ventre.  Débridement  oblique  le  long  du  rebord  costal  :  on  découvre 
l’angle  colique,  les  portions  voisines  du  côlon  et  du  grêle.  On  ne  trouve 
pas  de  lésion  de  l’intestin,  ni  de  la  rate,  mais  on  découvre  le  projectile 
qui  a  déchiré  le  péritoine  dans  l’angle  entre  le  côlon  et  la  paroi.  On 
l’extrait.  Suturé  de  la  paroi  en  deux  plans  après  interposition  d’une 
mèche  dans  le  foyer.  Anesthésie:  chloroforme. 

Opérateur,  Mocquot;  aide,  Giguet. 

Suites  opératoires  d’abord  simples,  puis  troublées  d’abord  par  un  peu 
de  suppuration  de  la  paroi  nécessitant  l’ablation  de  2  ou  3  fils,  puis  par 
une  légère  pleurésie  droite,  accompagnée  d’un  peu  d’élévation  ther¬ 
mique,  Cette  pleurésie  n’était  pas  en  rapport  direct  avec  la  blessure, 
car  le  projectile  n’avait  pu  blesser  la  plèvre  droite. 

Lieutenant  B...,  blessé  le  9  novembre,  à  11  heures,  opéré  à  13  heures. 

Plaie  perforante  de  l’abdomen  par  balle.  Orifice  d’entrée  dans  le  flanc 
gauche,  un  peu  elliptique;  orifice  de  sortie,  allongé,  sur  la  ligne 
médiane  au-dessous  de  l’ombilic.  Hernie  épiploïque  par  l'orifice 
d’entrée. 

Sous  anesthésie  au  chloroforme,  laparotomie  transversale  gauche, 
au  niveau  de  l’ombilic.  Le  ventre  contient  une  assez  grande  quantité  de 
sang.  On  trouve  d’abord  une  large  déchirure  du  mésentère  qui  saigne 
assez  abondamment,  on  en  fait  l’hémostase  ;  puis,  attirant  le  grêle,  on 
découvre  une  grande  déchirure  de  l’intestin  :  une  anse  grêle  est 
fendue  sur  son  bord  convexe  sur  plus  de  10  centimètres  de  long. 
On  pratique  la  résection  de  cette  anse  et  la  suture  circulaire  bout  à 
bout. 

L’exploration  des  portions  voisines  de  l’intestin  ramène  à  la  plaie  du 
mésentère  :  l’anse  intestinale  correspondante  est  flasque  et  commence 
à  prendre  une  teinte  violacée  ;  en  présence  de  ces  menaces  de  gangrène, 
on  résèque  cette  anse  sur  une  longueur  de  8  centimètres  environ. 
Suture  bout  à  bout. 

Enfin,  l’épiploon  est  déchiré  et  sectionné  sur  près  de  la  moitié  de  sa 
largeur,  près  de  son  insertion  au  côlon;  des  débris  graisseux  ont  été 
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dispersés  sur  les  anses  voisines;  résection  de  la  portion  d’épiploon 
déchirée  et  hémostase. 

Suture  de  la  paroi  en  un  plan  au  fil  de  bronze  après  interposition 
d'un  drain  et  de  deux  petites  mèches. 

Opérateur,  Mocquot;  aide,  Giguet. 

Bans  les  trois  premiers  jours,  le  pouls,  qui  était  très  faible  le  premier 
soir,  s’est  un  peu  remonté,  mais  reste  assez  fréquent  112-116.  L’état 
général  sq  maintient  assez  bon.  La  température  est  normale. 

Le  11  novembre  au  matin,  le  blessé  a  eu  quelques  régurgitations  de 
liquide  bilieux. 

Le  12,  à  2  heures,  il  a  commencé  à  vomir  plus  abondamment  ;  vomis¬ 
sements  bilieux. 

A  midi,  les  Vomissements  bilieux  persistant,  on  pratique  un  lavage 
de  l’estomac  qui  ramène  un  liquide  noirâtre,  sentant  très  fortement  le 
tabac. 

Dans  l’après-midi,  les  vomissements  ne  se  sont  pas  reproduits,  mais 
le  blessé  est  très  faible;  le  soir,  son  pouls  est  tout  petit,  à  130.  On  le 
croit  perdu. 

Cependant,,  le  13  au  matin,  le  pouls  est  un  peu  meilleur;  le  soir,  le 
blessé  commence  à  rendre  des  gaz.  A  partir  de  ce  moment,  la  conva¬ 
lescence  n’a  plus  été  troublée  que  par  des  accidents  passagers  de  con¬ 
gestion  pulmonaire  du  26  au  29  novembre.  Le  blessé  a  été  évacué  le 
13  décembre.  Les  plaies  étaient  presque  entièrement  cicatrisées. 

Conclusion.  —  La  question  des  opérations  d’urgence  et  spécia¬ 
lement  celle  des  plaies  de  l’abdomen  ne  peut  encore  à  l’heure 
qu’il  est,  tant  au  point  de  vue  de  l’heure  que  de  la  distance,,  être 
emprisonnée  dans  une  formule  unique. 

Dans  la  guerre  de  stabilisation ,  le  poste  de  secours  avancé  est 
l’idéal,  mais  il  rencontre  devant  lui  des  objections  diverses  déjà 
faîtes  :  celles  du  terrain,  du  nombre,  des  communications,  de 
l’évacuation,  et  du  moral  des  opérés;  ce  poste  n’a,  en  fait,  été 
qu’une  exception  parmi  les  formations  de  l’avant. 

Dans  la  guerre  de  mouvement ,  nous  pouvons  prévoir  l’installa¬ 
tion  d’ambulances  improvisées  dans  tel  abri  de  terrain  ou  de 
construction,  mais  l’avenir  semble  appartenir  aux  formations 
automobiles  moins  alourdies  que  les  actuelles,  se  rapprochant  du 
premier  type  de  Marcille  et  opérant  de  10  à  11  kilomètres  de  la 
ligne  de  feu.  Entre  celle-ci  et  l’ambulance  il  faudrait  chercher  à 
réaliser  un  mode  de  transport  tel  que  les  secousses  et  le  ballotte¬ 
ment  du  ventre  fussent  réduits  au  minimum.  Les  perfectionnements 
apportés  au  transport,  aux  modes  de  suspension,  etc.,  profite¬ 
raient  d’ailleurs  aux  blessés  autres  que  ceux  de  l’abdomen,  tout 
en  n’ayant  pas  pour  eux  la  même  essentielle  importance.  Je  vous 
propose  de  remercier  MM.  Cadenat,  Aymes,  Simonin,  Hallopeau 
et  P.  Mocquot,  de  leurs  intéressantes  observations. 
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M.  Louis  Bazï.  —  Il  est  certain  qu’il  est  théoriquement  dési¬ 
rable  que  certains  blessés  soient  opérés  le  plus  près  possible  du 
lieu  de  leur  blessure.  Pratiquement,  on  se  heurte  pour  répondre 
à  cette  indication  à  de  très  grandes  difficultés.  Personnellement, 
j’ai  pu  voir  fonctionner  en  Artois  un  poste  avancé  qui  avait  été 
installé  à  900  mètres  des  lignes  par  mon  maître,  M.  Proust,  qui 
était  mon  médecin-chef  à  l’Ambulance  chirurgicale  automobile 
n°  1.  Ce  poste  rendit  de  très  bons  services  pendant  les  opérations 
ralenties.  Mais,  au  moment  de  l’offensive  du  23  septembre  1915,  il 
fut  très  rapidement  envahi  par  une  multitude  de  blessés  qui 
venaient  ^chercher  un  refuge.  Devant  celte  affluence,  le  poste  ne 
put  pas  fonctionner  comme  poste  chirurgical,  tout  en  rendant 
néanmoins  d’excellents  services  par  la  rigueur  des  pansements 
qui  y  furent  pratiqués,  de  telle  sorte  que  je  crois  que  la  grande 
difficulté  à  laquelle  on  se  heurtera  en  pratique  sera  de  n’amener  à 
ces  postes  chirurgicaux  avancés  que  les  seuls  blessés  qui  doivent 
en  tirer  bénéfice. 

M.  E.  Potherat.  —  Dans  une  partie  de  son  rapport,  M.  Quénu 
nous  dit  :  «  La  probabilité  d’une  plaie  de  l’estomac  doit  incliner  à 
l’opération.  » 

Je  partage  pleinement  cette  opinion  tout  à  fait  rationnelle,  et  si 
je  me  trouvais  en  face  de  tel  cas  semblable,  pourvu  que  la  bles¬ 
sure  fut  récente,  je  n’hésiterais  pas  à  intervenir,  comme  je  l’ai 
fait  plusieurs  fois  avant  la  guerre,  pour  des  plaies  par  balles  de 
revolver.  Je  ne  veux  donc  rien  dire  qui  puisse  affaiblir  la  propo¬ 
sition  de  M.  Quénu. 

Pourtant,  puisque  l’occasion  s’en  présente,  je  voudrais  dire 
que,  pendant  la  guerre,  j’ai  observé  six  cas  de  plaie  probable  de 
l’estomac  où  l’on  n’intervint  pas  et  où  cependant  aucun  accident 
ne  survint.  La  lésion  de  l’estomac  était  aussi  probable  que  pos¬ 
sible  :  il  y  avait  eu  plaie  perforante  du  tronc  d’avant  en  arrière, 
ou  réciproquement  avec  hématémèses  répétées.  Etant  donnés 
l’ancienneté  des  traumatismes  dont  le  plus  récent  datait  de  trois 
jours,  l’absence  de  tout  accident,  je  m’abstins  de  toute  interven¬ 
tion  et  les  blessés  guérirent  très  simplement.  Je  signale  simple¬ 
ment  ces  faits. 

M.  Souligoux.  —  Je  sais  que  M.  Marcille  est  en  train  de  con¬ 
struire  un  type  nouveau  d’ambulance  chirurgicale  qui  répond  aux 
désirs  de  M.  Quénu.  Le  propre  de  cette  ambulance  est  de  pouvoir 
se  démonter  et  se  remonter  en  très  peu  de  temps  et  elle  est,  par 
suite,  capable  de  suivre  l’armée  au  plus  près  dans  ses  mouve¬ 
ments.  Il  serait  désirable  que  M.  Marcille  vînt  nous  expliquer  ici 
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lui-même  le  mécanisme  et  le  fonctionnement  de  son  nouveau  type 
d’ambulance. 

M.  Rocbabd,.  —  Je  profite  de  l’occasion  pour  faire  ressortir 
aujourd’hui  combien  nous  avions  raison  de  soutenir  la  formation 
de  Marcille,  telle  qu’elle  nous  aVait  été  présentée  avant  de  subir 
des  transformations. 

Marcille  avait  aussi  raison  d’insister  sur  la  nécessité  d’avoir  une 
formation  complète  avec  tentes  pour  les  blessés  contre  ceux  qui 
ne  voulaient  que  prendre  sa  salle  d’opération. 

Les  derniers  événements  militaires  montrent  la  nécessité 
d’arriver  avec  des  habitations  complètes,  tout  étant  détruit  sur  le 
nouveau  terrain  de  combat, 


Note  sur  un  cas  d'arrachement .  de  la  surface  d'implantation 
condylienne  du  ligament  latéral  interne  du  genou, 

par  MM.  Farganèl, 

Médecin  principal'  de  2*  classe, 
et  Brisset, 

Aide-major  de  2”  classe, 

,  Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Rapport  de  CH.  WALTIIER. 

L’intérêt  de  l’observation  que  nous  ont  envoyée  MM.  Farganèl  et 
Brisset  réside  dans  la  constatation  par  la  radiographie  de  l’arra¬ 
chement  d’une  lame  osseuse  du  condyle  interne  du  fémur  au 
niveau  de  l’implantation  du  ligament  latéral  interne  du  genou. 

L’accident  s’était  produit  chez  un  cavalier  dans  une  chute  de  cheval, 
en  franchissant  un  obstacle.  Le  mécanisme  de  l’arrachement  est,  comme 
toujours,  très  obscur;  la  chute  avait  eu  lieu  sur  le  côté  droit,  l’entorse 
portait  sur  le  genou  gauche.  Le  blessé  pensait  que  la  face  interne  du 
genou  gauche  avait  porté  sur  lés  ferrures  de  la  selle. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  signes  furent  ceux  d’une  entorse  légère  sans 
gonflement  du  genou  ni  épanchement  articulaire  avec  douleur  au  niveau 
de  l’extrémité  supérieure  du  ligament  latéral  interne,  sans  la  moindre 
crépitation,  sans  aucun  déplacement  dans  les  mouvements  de  flexion 
du  genou. 

La  gêne  fonctionnelle  était  notable  et  mettait  le  blessé  dans  l’obliga¬ 
tion  de  marcher  la  jambe  raide. 
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r-  Cette  entorse  fut  traitée  par  le  repos  et,  au  bout  d’une  dizaine  de 
jours,  par  les  massages  légers. 

En  raison  de  la  persistance  des  phénomènes  douloureux  et  de  la 
gêne  fonctionnelle,  on  fit,  au  bout  d’un  mois,  une  radiographie  qui 
montra  l’arrachement  de  la  surface  d’implantation  du  ligament  latéral 
interne. 

L’observation,  malheureusement,  s’arrête  là,  le  blessé  ayant  dû  être 
évacué.  L’observation  ne  nous  donne  aucune  indication  sur  l’exis¬ 
tence  de  mouvements  de  latéralité.  11  est  bien  vraisemblable  qu’ils  ne 
faisaient  point  défaut.  Nous  ne  pouvons  que  regretter  que  MM.  Far- 
ganel  et  Brisset  n’aient  pu  nous  donner  de  renseignement  sur  l’évolu¬ 
tion  ultérieure  de  la  lésion,  car  un  point  fort  important  de  l’histoire 
de  ces  traumatismes  est  la  durée  souvent  fort  longue  de  l’impotence 
fonctionnelle  et  de  ^douleur. 

Je  vous  ai  présenté  ici,  l’an  dernier,  une  jeune  fille  de  dix-neuf 
ans,  depuis  déjà  quatre  mois  atteinte  de  troubles  fonctionnels  très 
accentués  et  d’une  douleur  très  vive  s’accompagnant  d’un  léger 
épanchement  du  genou,  troubles  qui  semblaient  résulter  d’un 
arrachement  de  l’extrémité  Supérieure  du  ligament  latéral  interne 
avec  fracture  partielle  de  la  base  du  eondyle. 

J’ai  dû,  après  Nous  l’avoir  présentée,  l’immobiliser  pendant 
2  mois  dans  un  appareil  plâtré  avec  compression  du  genou  pour 
atténuer  la  douleur  très  vive.  Un  traitement  par  l’électrisation  du 
triceps  et  la  gymnastique,  sans  mobilisation  du  genou  toujours 
douloureux,  fut  ensuite  fait  et  ce  n’est  guère  que  6  mois  plus  tard 
que  cette  jeune  fille  put  recommencer  à  marcher. 

Je  l’ai  revue  à  la  consultation  de  mon  service,  le  S  février  der¬ 
nier.  La  marche' actuellement  est  facile.  Il  n’y  a  plus  de  douleurs 
spontanées,  aucun  épanchement  du  genou,  le  triceps  est  en  assez 
bon  état,  mais  n’a  point  encore  son  volume  normal.  Il  persiste 
un  point  légèrement  douloureux  à  la  pression  sur  le  eondyle,  à 
l’insertion  supérieure  du,  ligament  latéral  interne.  De  plus,  il 
existe  encore  un  mouvement  de  latéralité  très  léger,  mais  bien 
net  et  qui  ne  paraît  entraîner  aucun  trouble  de  la  marche. 

Si  je  me  permets  de  rappeler  ici  cette  observation  personnelle, 
c’est  que  dans  la  discussion  qu’avait  suscitée  la  présentation  de  la 
radiographie  d’interprétation  difficile,  plusieurs  de  nos  collègues 
avaient  pensé  qu’il  était  utile  de  suivre  attentivement  l’évolution 
de  la  lésion  et  que  je  m’étais  engagé  à  vous  renseigner  sur  ee 
point. 

Je  vous  propose,  Messieurs,  de  remercier  MM.  Farganel  et 
Brisset  du  document  radiographique  qu’ils  ont  envoyé  à' la  Société. 
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Note  sur  un  cas  de  volvulus  du  cæcum, 
par  MM.  Farganel, 

Médecin  principal  de  2°  classe, 
et  Brisset, 

Aide-major  de  2°  classe. 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Rapport  de  GH.  WALTHEli. 

MM.  Farganel  et  Brisset  nous  ont  envoyé  une  observation  dont 
je  vous  donne  le  résumé  : 

Obsebvation.  —  Le  malade  est  pris  brusquement,  pour  la  pre¬ 
mière  fors  dans  la  nuit  du  25  avril,  â  la  suite  d’une  marche  dans  la 
journée,  d’une  crise  de  coliques  accompagnée  d’un  vomissement  ali¬ 
mentaire.  Cette  crise  passée,  il  peut  se  reposer. 

Le  lendemain,  26  avril,  il  va  à  la  visite  et  est  évacué  sur  Finfirmerie 
régimentaire. 

Le  27,  à  5  heures  du  matin,  nouvelle  crise  douloureuse  qui  dur©  trois 
quarts  d’heure,  sans  vomissement. 

Le  28,  amélioration  manifeste. 

Le  29,  à  6  heures  du  matin,  nouvelle  crise  de  même  durée  sans 
vomissement  mais  avec  faciès  grippé  et  un  peu  de  défense  de  la  paroi 
abdominale.  Le  malade  est  évacué  sur  une  ambulance  où  il  arrive  à 
11  h.  30. 

M.  Brisset,  qui  l’examine  à  ce  moment,  nous  donné  les  renseigne¬ 
ments  suivants  : 

«  Ventre  absolument  souple,  sans  météorisme  ni  résistance.  Légères 
douleurs  à  la  pression  profonde  au  niveau  de  l’angle  sous-hépatique  du 
côlon.  Dans  le  flanc  gauche,  qu’on  palpe  très  facilement,  on  sent  F  S 
iliaque  qui  paraît  contracturé.  Toucher  rectal  négatif. 

«  Pouls  à  84,  régulier,  langue  sale,  température  36°9  rectale. 

«  Miction  le  matin,  mais  pas  de  garde-robes  ni  de  gaz.  Pas  de  vomis¬ 
sement. 

«  Le  malade  déclare  avoir  eu  une  crise  douloureuse  dans  le  ventre 
trois  ou  quatre  ans  auparavant.  Il  est  mis  en  observation  à  la  diète 
hydrique. 

«  Revu  deux  heures  après  son  entrée,  il  est  à  ce  moment  en  pleine 
crise,  couçhé  en  chien  de  fusil,  les  mains  sur  le  ventre,  avec  douleurs 
abominales  diffuses,  sans  aucun  vomissement  ni  état  nauséeux. 

«  A  l’examen,  on  ne  constate  ni  contracture  visible  de  la  paroi  ni 
météorisme  ni  ondulation  péristaltique.  Les  contractions  de  la  paroi 
ne  se  manifestent  que  par  moment  dans  des  efforts  analogues  aux 
efforts  de  défécation.  Dans  l'intervalle,  le  ventre  est  absolument  souple, 
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surtout,  k  gauche.  A  droite,  ébauche  de  contracture  au  niveau  de  la 
région  de  la  vésicule  et  de  l’angle  colique.  » 

Deux  heures  plus  tard,  après  une  piqûre  de  morphine  et  un  lavage 
d’intestin  avec  la  canule  recto-sigmoïde,  nouvelle  crise  de  douleurs 
avec,  à  ce  moment,  un  peu  de  météorisme  et  une  très  légère  défense 
de  la  paroi  à  droite.  Pouls  à  80,  toujours  pas  de  vomissement.  Evacua¬ 
tion  immédiate  sur  un  hôpital  voisin  où  te  malade  est  opéré  dans  la 
soirée  et,  ici,  MM.  Farganeï  et  Brisset  ne  peuvent  que  nous  donner  les 
renseignements  de  seconde  main  :  Opération  dans  la  soirée,  laparo¬ 
tomie  médiane  sans,  pouvoir  trouver  la  cause  de  l’occlusion,  anus  arti¬ 
ficiel  sur  une  portion  du  côlon  qu’on  pense  être  le  cæcum.  Mort  vingt- 
quatre  heures  après  l’opération,  toujours  sans  aucun  vomissement. 

A  l'autopsie,  on  constate  dans  l’hypocondre  gauche  la  présence 
d’un  organe  arrondi,  sillonné  de  grosses  veines,  d’aspect  apoplecti- 
forme  qui,  d’abord  pris  pour  l'estomac,  est,  après  éviscération  de  la 
masse  de  l’intestin  grêle,  reconnu  pour  être  en  réalité  le  cæcum  énor¬ 
mément  dilaté  et  appendu  à  un  véritable  pédicule  tendu  de  la  fosse 
iliaque  droite  à  l’hypocondre  gauche  et  formé  par  une  torsion  de  la 
fin  de  l’intestin  prête  et  du  côlon.  Le  cæcum  a  les  dimensions  d’un 
estomac  à  l’état  de  réplétion  à  grand  axe  presque  transversal. 

Au  niveau  du  pédicule,  on  constate  que  le  valvulus  est  formé  aux 
dépens  de  la  dernière  partie  du  côlon  et  du  cæcum  à  hauteur  de  l’im¬ 
plantation  iléo-cæcale. 

La  torsion  est  d’un  tour  et  demi  de  spire;  elle  a  été  possible,  nous 
disent  les  auteurs,  grâce  à  l’existence  d’un  méso-cæcum  très  net,  abso¬ 
lument  comparable  à  un  méso-sigmoïde.  L’implantation  traverse  la 
fosse  iliaque  dans  toute  sa  hauteur  depuis  la  symphyse  sacro-iliaque  en 
arrière,  jusqu’au  quart  antérieur  du  détroit  supérieur  en  avant.  Le 
côlon  ascendant  n’est,  vraiment  fixé  à  la  paroi  qu’au  delà  de  la  crête 
iliaque. 

Ce  méso-cæcum,  et  mésocôlon  à  la  fois,  est  dans  l’ensemble  trian¬ 
gulaire  ;  un  de  ses  côtés  iorme  l’insertion  iliaque,  l’autre  suit  le  bord 
mésentérique  du  cæcum  et  de  la  portion  initiale  du  côlon  ascendant. 
Le  sommet  correspond  à  la  partie  postérieure  de  la  crête  iliaque  vers 
la  symphyse.  La  base  libre  va  du  détroit  supérieur  au  cæcum  et  mesure 
20  centimètres  environ. 

L’appeiïdîce  long,  blanchâtre,  intact,  n’a  pas  participé  à  la  torsion. 

Rétorsion  très  facile,  aucune  lésion  du  grêle,  aucune  adhérence,  pas 
de  péritonite. 

On  constate  que  l’anus  siège  sur  le  côlon  ascendant  au-dessous  de 
l’angle  droit  du  côlon’. 

L’intérêt  de  cette  observation  est  tout  d’abord  dans  l’histoire 
clinique,  toute  la  maladie  ayant  évolué  sans  vomissement  ni  • 
nausée,  à  part  le  vomissement  de  la  crise  initiale  ;  la  symptoma¬ 
tologie  s’est  réduite  ât.des  crises  douloureuses  paroxystiques 
d’ailleurs  espacées,  mais  avec  arrêt  des  matières  et  des  gaz. 

Mais  l’intérêt  est  surtout  dans  la  constatation  des  lésions  anato- 
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miques,  dans  la  situation  sous  l’hypocondre  gauche  de  ce  cæcum 
tordu  à  très  long  pédicule. 

MM.  Farganel  et  Brisset  intitulent  leur  observation  :  «  Yolvulus 
du  cæcum  »  ;  il  résulte  de  leur  description  et  des  dessins  qu’ils 
nous  donnent  qu’il  s’agit  en  réalité  d’une  torsion  du  pédicule 
iléo-cæcal,  pédicule  d’une  longueur  exagérée,  et  ce  volvulus 
entraîne  dans  son  tour  dé  spire  la  partie  initiale  du  côlop  ascen¬ 
dant  que  nous  voyons  nettement  sur  le  dessin  constituer  avec 
l’iléon  le  pédicule  de  torsion.  Je  crois  donc  qu’ici  le  terme  de 
«  volvulus  du  segment  iléo-cæcal  »  serait  plus  juste  que  celui  de 
«  volvulus  du  cæcum.  » 

Je  vous  propose,  Messieurs,  d’adresser  nos  remerciements  à 
MM.  Farganel  et  Brisset  pour  cette  très  intéressante  observation 
que  nous  conserverons  dans  nos  archives. 


A  propos  de  £ extraction  immédiate  des  corps  étrangers 
du  poumon. 

Observations  de  MM.  Lefèvre, 

Médecin  aide-major,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Bordeaux, 
et  Paschoüd  (de  Lausanne), 

Chirurgien  de  place,  à  Granville. 

Rapport  de  PIERRE  DUVAL. 

L’extraction  immédiate  des  projectiles  du  poumon  a  été  déjà 
envisagée  à  notre  Société  à  plusieurs'reprises. 

Dans  ma  communication  du  13  décembre  1916,  j’ai  montré  les 
raisons  théoriques  générales  et  particulières  pour  lesquelles  elle 
est  logique,  et  je  vous  en  ai  apporté  plusieurs  observations. 
M.  Hartmann,  MM.  Rouvillois  et  Guillaume-Louis,  dans  leur  der¬ 
nière  communication,  se  sont  demandé  si  l’extraction  immédiate 
ou  précoce  h’était  pas  le  traitement  de  choix. 

Il  semble  que  cette  question  prenne  corps. 

Devant  les  accidents  infectieux  si  fréquents  et  si  graves  qui  sont 
dus  à  la  rétention  d’un  corps  étranger  dans  le  poumon,  devant  la 
mortalité  considérable  qui  en  résulte,  30,3  p.  100  par  projectile 
d’artillerie  intrapulmonaire,  nous  en  venons  à  nous  demander  si 
l’extraction  immédiate  ou  précoce  des  corps  étrangers  du  poumon, 
qui  théoriquement  est  le  seul  traitement  rationnel  des  plaies  du 
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poumon,  ne  doit  pas  être  envisagée  comme  le  meilleur  traitement 
prophylactique  des  infections  graves  pleuro-pUlmonaires. 

Les  trois  observations  de  Lefèvre  et  Paschoud  sont,  à  ce  point 
de  vue,  des  plus  intéressantes  ;  je  les  verse  simplement  aux  débats 
de  cette  question  qui  appelle  des  documents  nouveaux  et  nom¬ 
breux. 

M.  Lefèvre  observe  un  blessé  qui  a  reçu  plusieurs  éclats  d’obus 
dans  le  poumon.  Un  éclat  a  traversé  ,1e  poumon  de  part  en 
part,  un  autre  est  resté  dans,  le  lobe  supérieur,  un  troisième, 
insoupçonné,  car  l’examen  radioscopique  ne  l’avait  pas  décelé, 
était  logé  dans  le  lobe  moyen. 

Le  lendemain  de  son  entrée  à  l’hôpital,  et  de  sa  blessure,  le 
blessé  fait  une  hémorragie  externe  grave.  Intervention  d’urgence. 
Lefèvre  extrait  à  la  pincé  le  projectile  du  lobe  supérieur,  mais 
laisse  cèlui  du  lobe  inférieur  qui  ne  lui  avait  pas  été  signalé.  Des 
accidents  infectieux  secondaires  se  déclarent  qui  s’amendent, 
mais  le  25”  jour,  le  blessé  meurt  en  5  minutes  d’hémoptysie  et 
d’hémorragie  externes  foudroyantes. 

M.  Lefèvre,  qui  sait  que  je  m’occupe  en  ce  moment  des  plaies 
de  guerre  du  poumon,  a  eü  l’obligeance  de  me  faire  prévenir. 
Voici  la  photographie  en  couleurs  de  la  pièce  faite  par  M.  Chevro- 
tier  au  laboratoire  de  l’Auto-chir.  21 ,  la  constatation  des  lésions 
est  d’un  particulier  intérêt  (fîg.  1). 

Le  lobe  supérieur  présente  comme  traces  du  passage  du  pro¬ 
jectile  une  bande  cicatricielle  large  de  un  demi-centimètre,  longue 
de  8  à  10  centimètres  environ. 

La  sclérose,  qui  part  du  sinus  interlobaire  et  monte  presque 
jusqu’au  sommet,  est  peu  épaissie,  quelques  millimètres.  Le  lobe 
pulmonaire  est  souple,  aéré,  normal  peut-on  dire,  en  tous  ses 
autres  points.  Donc  cicatrisation  parfaite  de  la  plaie  du  lobe  supé¬ 
rieur.  N 

Les  lobes  moyen  et  inférieur,  au  contraire,  forment  un  bloc. 
La  plèvre  est  considérablement  épaissie.  Une  cavité,  grosse 
comme  un  œuf  de  poule,  occupe  la  face  antérieure  des  deux  lobes 
confondus.  Les  parois  de  cette  cavité  sont  sphacéliques,  le  pus 
qu’elle  contenait  avait  une  odeur  infecte.  Dans  la  cavité,  l’éclat 
d’obus  qui  avait  échappé  à  la  radioscopie,  et  un  gros  caillot  pro¬ 
venant  de  l’hémorragie  terminale. 

Il  m’a  semblé  capital  de  vous  décrire  en  détail  les  lésions  de 
cette  autopsie,  car  chez,  le  même  sujet,  dans  le  même  poumon,  on 
voit  de  la  façon  la  plus  nette  les  bienfaits  de  l’extraction  d’un  pro¬ 
jectile,  et  les  méfaits  mortels  eausés  par  la  présence  insoupçonnée 
d’un  autre  corps  étranger.  D’un  côté,  lobe  pulmonaire  normal 
recouvert  d’une  mince  couche,  d’adhérences  pleurales,  mais 
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souple,  aéré,  ne  présentant  comme  trace  de  sa  plaie  antérieure 
qu’une  mince  bande  cicatricielle,  de  l’autre,  lobe  pulmonaire  enve¬ 
loppé  d’une  grosse  coque  pleurale  et  creusé  d'une  grosse  cavité  à 
parois  sphaeélées,  contenant  un  éclat  d’obus,  ulcération  vascu¬ 
laire  avec  hémorragie  mortelle. 

A  ne  voir  que  cette  pièce-,  à  ne  lire  que  eette  observation,  ne 
jugerait-on  pas  que  l’extraction  rapide  de  tout  corps  étranger 
intrapulmonaire  s’impose  de  la  façon  la  plus  nette  ? 

Yoici  maintenant  les  deux  observations  de  Paschoud. 

Elles  montrent  les  accidents,  sinon  précoces,  mais  plus  tardifs 
dus  à  la  persistance  des  corps  étrangers  intrapulmonaires. 

La  première  observation  est  celle  d’un  blessé  qui,  4  mois  après 
avoir  été  blessé,  séton  thoracique  par  balle,  présente  une  pleu¬ 
résie  interlobaire.  Thoracotomie.  Dans  le  pus,  on  trouve  des  débris 
vestimentaires. 

La  seconde  observation  concerne  un  blessé  qui  reçut  un 
éclat  d’obus  dans  le  poumon  gauche,  qui  vint  se  loger  dans  le 
cœur. 

Intervention,  23  jours  après  la  blessure.  Le  péricarde  contient 
un  liquide  citrin,  stérile  à  la  culture  ;  l’éçlat  est  enlevé  de  la 
paroi  cardiaque.  A  la  suite  de  l’opération,  pleurésie  purulente  à 
streptocoques.  Drainage  pleural.  Ponction  du  péricarde  ;  le  liquide 
est  stérile  à  la  culture.  A  l’autopsie,  grosses  lésions  pulmonaires  ; 
suppuration  de  l’ancienne  plaie  du  poumon  qui  présente  en  son 
milieu  une  poche  purulente  contenant  des  débris  de  vêtements 
qui,  à  la  culture,  donnent  du  streptocoque. 

Ges  deux  observations  montrent  donc  les  méfaits,  non  pas  d’un 
éclat  d’obus  intrapulmonaire,  mais  des  débris  de  vêtements 
entraînés  dans  le  poumon. 

La  première  concerne  une  balle  qui  traverse  le  poumon,  séton 
antéro-postérieur,  mais  entraîne  et  laisse  dans  le  poumon  des 
débris  vestimentaires.  Suppuration  tardive. 

La  seconde  est  celle  d’un  éclat  d’obus  qui  traverse  le  poumon 
et.  va  se  loger  dans  la  paroi  cardiaque. 

Dans  le  péricarde,  et  dans  le  muscle  cardiaque,  l’éclat  ne  cause 
aucune  lésion  septique,  la  culture  Ta  prouvé,  mais  il  a  entraîné  et 
abandonné  dans  le  poumon  des  débris  vestimentaires  qui  pro¬ 
voquent  la  formation  d’un  abcès  du  poumon  à  streptocoque  et  le 
bjessé  meurt  de  cette  infection  pulmonaire  aggravée  par  l’acte 
opératoire. 

Si  l’observation  de  Lefèvre  montre  les  méfaits  d’un  éclat  laissé 
dans  le  poumon,  les  observations  de  Paschoud  montrent  les  dan¬ 
gers  des  débris  vestimentaires.  Elles  seraient  donc  des  arguments 
non  seulement  en  faveur  de  l’extraction  des  projeetjles,  mais 
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encore  du  traitement  complet  de  la  plaie  pulmonaire,  par  un  net¬ 
toyage  minutieux  de  tout  son  trajet. 

Je  vous  ai  apporté  ici  line  observation  de  M.  Delmas,  qui  enlève 
un  éclat  dans  le  lobe  supérieur  sans  nettoyer  le  trajet  de.  la  plaie. 
Celle-ci  suppure  et  des  débris  vestimentaires  s’éliminent  sponta¬ 
nément  du  poumon. 

Toutes  ces  observations  forment  corps.  Elles  constituant  .de 
paissants  arguments  en  faveur  de  l’extraction  précoce  des  projec¬ 
tiles  et  de  tous  corps  étrangers  du  poumon.  Il  serait  prématuré 
d’en  tirer  des  conclusions.  Je  les  verse  aux  débats  simplement. 
Personnellement,  elles  ne  font  que  m’inciter  -davantage  à  pour¬ 
suivre  mes  recherches  sur  l’opportunité  du  traitement  immédiat 
des  plaies  du  poumon  en  vue  d’éviter  les  accidents  septiques  qui, 
dans  la  rétention  intrapulmonaire  des  corps  étrangers,  m’ont 
donné  une  mortalité  de  30,3  p.  100. 

Je  vous  prie,  Messieurs,  d’adresser  à  MM.  Lefèvre  et  Paschoud, 
mes  remerciements  pour  l’envoi  de  leurs  très  intéressantes  obser¬ 
vations. 

Observation  (n°  1191}  de  M.  Lefèvre,  médecin  aide-major, 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

B...,  trente-huit  aiis,  blessé  à  Pàbé  court  le  11  mars  1917.  Plaie  péné¬ 
trante  du  thorax,  par  éclat  d’obus.  Plaie  du  creux  poplité  gauche. 

A  l’entrée,  état  de  shock  très  prononcé,  pouls  incomptable,  40  respi¬ 
rations. 

La  plaie  thoracique,  située  sur  le  prolongement  de  la  ligne  axillaire 
postérieure  au  niveau  des  6°  et  7°  côtes,  a  un  diamètre  de  3  centimè¬ 
tres  environ,  elle  est  comme  taillée  à  l’emporte-pièce.  Hémorragie 
externe  presque  nulle,  à  peine  quelques  éclaboussures  de  sang  entraî¬ 
nées  par  l’air  chassé  de  la  plèvre.  Pas  d’hémoptysie.  Emphysème  sous- 
cutané  de  la  région  sus-claviculaire  droite. 

Examen  radioscopique.  —  1«  Projectile  dans  le  sommet  du  pou¬ 
mon  droit;  2°  projectile  dans  la  région  sous-claviculaire  droite; 
3°  projectile  à  la  face  postérieure  du  fémur  gauche  dans  le  creux 
poplité. 

Donc  :  deux  projectiles,  l’un  dans  le  sommet  du  poumon;  l’autre, 
qui  a  traversé  et  est  venu  se  loger  sons  la  clavicule. 

Le  12  mars  1917,  à  9  heures  :  pouls,  140;  respiration,  36  ;  tempéra¬ 
ture,  38°5. 

A  10  heures,  accélération  du  pouls  et  hémorragie  externe  abon¬ 
dante. 

Le  blessé  est  aussitôt  opéré.  Anesthésie  chloroformique.  Aide  : 
M.  Loubard.  Excision  de  la  plaie  thoracique.  Résection  des  extrémités 
fracturées  des  6°  et  7e  côtes  droites.  Nettoyage  de  la  plèvre.  Le  poumon 
présente  une  plaie  sur  sa  face  pariétale  au  niveau  du  lobe  inférieur,  le 
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trajet  du  projectile  traverse  le  sillon  interlobaire,  pénètre  par  cette 
face  le  lobe  supérieur  et  ressort  sur  la  face  antérieure  du  sommet  et  au 
niveau  de  la  2e  côte  fracturée. 

Le  lobe  supérieur  est  partiellement  luxé  dans  la  plaie  de  manière  à 
présenter  sa  face  interlobaire.  Il  s’écoule  un  peu  de  sang  par  le  trajet 
du  projectile.  Sous  écran  radioscopique  une  pince  est  introduite  dans 
le  trajet  et  permet  de  retirer  un  volumineux  projectile  situé  à  la  partie 
antéro-externe  du  sommet.  Quelques  esquilles  costales  sont  aussi  enle¬ 
vées.  L’hémorragie,  au  coups  de  ces  manœuvres,  s’étant  arrêtée,  on  ne 
suture  pas  le  poumon. 

1°  Fermeture  partielle  de  la  plèvre  avec  drainage. 

2°  Ablation  sous  écran  du  projectile  antérieur  et  d’un  fragment  de 
la  2e  côte. 

3°  Ablation  du  projectile-poplité. 

Suites  opératoires.  —  Tout  va  bien  jusqu’au  6e  jour,  sauf  une  légère 
congestion  de  la  base -gauche. 

Le  8e  jour,  suppuration  au  niveau  de  la  plaie  thoracique.  Mise  en 
place  de  tubes  de  Garrel,  deux  dans  la  plèvre;  un  dans  la  plaie. 

Le  13?  jour,  il  s’élimine  par  laplaie  des  débris  de  poumon  sphacélés. 

Le  15°  jour,  amélioration. 

Le  23e  jour,  écoulement  noirâtre,  sirupeux,  par  là  plaie;  les  deux 
autres  plaies  sont  cicatrisées. 

Le  24e  jour,  élévation  rapide  de  la  température, 

Le  25e  jour,  à  11  heures  1/2,  hémoptysie  et  hémorragie  externe  qui 
emportent  le  blessé  en  cinq  minutes. 

Observations  du  DP  Paschood  (de  Lausanne), 
chirurgien  de  place,  à  Granville. 

Obs.  I.  —  S...,  soldat  allemand,  Hôpital  complémentaire  118,  à  Gran¬ 
ville,  blessé  fin  septembre  1916. 

Le  blessé  raconte  qu’il  est  tombé  comme  une  masse  en  vomissant  le 
sang  à  pleine  bouche. 

Lorsqu’il  est  revenu  à  lui,  l’hémoptysie  était  arrêtée. 

Il  a  continué  à  cracher  du  sang  pendant  quinze  jours,  puis  ses  cra¬ 
chats  sont  devenus  peu  à  peu  purulents. 

Le  Dr  Paschoud  voit  ce  blessé  en  janvier  1917,  il  continue  à  crachpr 
du  pus,  la  radioscopie  montre  très  nettement  une  collection  intrapleu¬ 
rale  triangulaire  à  base  pariétale,  pleurésie  purulente  interlobaire  avec 
fistule  bronchique. 

Thoracotomie  et  drainage  le  25  janvier  1917. 

Évacuation  d’un  demi-litre  de  pus  dans  lequel  on  trouve  des  débris 
vestimentaires. 

Suites  normales. 

Obs.  IL  —  P...  (Alphonse),  du  ...e  d’infanterie,  vingt  et  un  ans.  Blessé 
le  10  novembre  1916,  à  la  Maisonnette,  par  éclat  d’obus. 

I  Ses  feuilles  portent  le  diagnostic  :  «  Hémothorax  ». 

Entre  à  l’Hôpital  complémentaire  n°  37,  le  3  décembre  1916.  On  noto 
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un  pouls  rapide  et  irrégulier,  une  température  inégale  (sautes  fébriles). 
Pas  de  dyspDée.  L’examen  radioscopique  ne  révèle  pas  d’épanchement 
thoracique.  Par  contre,  on  voit  l’ombre  d’un  corps  étranger  situé  dans 
l’ombre  cardiaque  près  de  la  pointe. 

Ce  projectile  (éclat  d’obus)  est  animé  des  mêmes  mouvements  que  le 
cœur  ;  il  suit  ses  mouvements  instantanément  et  dans  toute  leur  ampli¬ 
tude.  Il  n’y  a  donc  aucun  doute  que  cet  éclat  d’obus  soit  intracardiaque 
et  même  intramusculaire  cardiaque.  Sa  situation  à  droite  de  la  pointe  et 
légèrement  en  arrière  le  fait  supposer  dans  la  paroi  du  ventricule  droit. 

L’orifice  d’entrée  du  projectile  est  situé  à  3  centimètres  au-dessus  du 
niveau  du  mamelon  à  gauche. 

Vu  l’état  du  pouls  et  de  la  température,  le  blessé  étant  d’accord  et 
renseigné  sur  la  nature  et  la  gravité  de  l’intervention,  on  intervient. 
Volet  thoracique  à  la  charnière  externe. 

La  plèvre  qui  a  été  traversée  par  le  projectile  se  laisse  refouler  mais 
s'ouvre  au  niveau  de  pénétration  du  projectile.  On  l’ouvre  dès  lors  lar¬ 
gement.  La  mammaire  interne  refoulée  avec  le  triangulaire  du  sternum 
n’a  pas  été  liée. 

Une  forte  lame  pulmonaire  qui  recouvre  le  péricarde  et  lui  est  légè¬ 
rement  adhérente  est  réclinée  sur  la  gauche.  On  y  remarque  sur  la 
face  pariétale  l’orifice  d’entrée  du  projectile  recouverte  d’une  croûte 
gris  blanchâtre  et  sur  la  face  péricardique  l’orifice  de  sortie  du  projec¬ 
tile  également  recouvert  d’une  croûte  gris  blanchâtre. 

Le  péricarde  est  volumineux,  fortement  épaissi,  paraît  contenir  du 
liquide  en  quantité  anormale. 

Le  péricarde  est  ouvert  sur  une  ligne  verticale  antérieure.  On  voit 
très  nettement  sur  ses  faces  interne  et  externe  (lèvre  externe  gauche  de 
l’incision)  les  traces  du  projectile.  Il  s’écoule  du  péricarde  300  centi¬ 
mètres  cubes  environ  de  liquide  citrin  légèrement  trouble  (stérile  à  la 
culture).  Le  cœur  est  empaumé  par  la  main  gauche  dont  trois  doigts 
sont  passés  derrière  lui  et  l’on  voit  sur  sa  face  postérieure  et  externe 
le  point  de  pénétration  du  projectile,  ce  dernier  est  senti  au  doigt  un 
peu  à  droite  de  la  pointe  à  peu  près  au  niveau  de  la  cloison  interven¬ 
triculaire. 

Le  muscle  cardiaque  est  incisé  au  bistouri  sur  le  projectile  que  l’on 
sent  ;  ce  dernier  est  extrait  à  3  ou  4  millimètres  de  profondeur  sans 
provoquer  d’hémorragie.  Par  contre,  les  lèvres  de  l’incision  tendent  à 
bâiller  instantanément  et  l’on  maintient  le  fond  par  l’index  pendant 
que  l’on  passe  rapidement  un  premier  fil  de  suture  avec  une  aiguille 
fine.  Deux  autres  fils  sont  ainsi  passés  successivement  et  l’on  aveugle 
ainsi  l’incision  cardiaque.  Le  trajet  effectué  par  le  projectile  dans  la 
paroi  cardiaque  comporte  3  à  4  centimètres.  . 

Assèchement  et  suture  du  péribarde.  Fermeture  de  la  paroi  thora¬ 
cique  par  mise  en  placé  du  volet  et  suturé  étanche  après  assèchement 
de  la  plèvre. 

Suites.  —  L’état  général  est  bon  le  1er  jorfr,  puis  la  température  et  le 
pouls  s’élèvent.  La  ponction  pleurale  ramène  un  liquide  louche,  la 
culture  est  une  culture  pure  de  streptocoque. 
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Drainage  pleural  immédiat  sous  cocaïne. 

L’état  s’aggrave,  la  dyspnée  est  bientôt  intense,  la  température 
atteint  41°2.  La  ponction  du  péricarde  ramène  un  peu  de  liquide  clair 

qui  ne  cultive  pas. 

L’état  reste  le  même  jusqu’au  6e  jour  où  le  décès  survient. 

A  l’autopsie,  la  suture  cardiaque  a  un  aspect  normal,  un  peu  de 
liquide  trouble  dans  le  péricarde  (iOO  centimètres  cubes).  La  suture 
péricardique  a  bien  tenu.  Le  poumon  lésé  a  un  aspect  très  modifié. 

Les  orifices  d’entrée  et  de  sortie  du  projectile  sont  béants,  il  en  sort 
un  liquide  purulent.  L’ouverture  du  trajet  pulmonaire  du  projectile 
révèle  la  présence  d’une  poche  purulente  contenant  du  pus  et  des 
débris  de  vêtements. 

La  culture  donne  du  streptocoque. 


Communications. 

Kyste  hydatique  rétrovésical. 

Intervention  par  laparotomie.  Guérison , 

par  ED.  POTHERAT. 

Le  fait  que  je  vais  vous  relater  n’a  pas  trait  aux  traumatismes 
de  la  guerre. 

Il  ne  se  rattache  à  celle-ci  que  par  les  circonstances  dans  les¬ 
quelles  je  l’ai  observé.  Ce  qui  m’a  incité  à  vous  le  communiquer, 
c’est  la  rareté  relative  des  faits  analogues. 

Observation.  —  Le  malade  était  un  soldat  de  vingt-six  ans.  C’est  au 
front  de  Champagne  que  je  l’ai  rencontré.  Rien  n'avait  décelé  chez  lui 
un  cas  pathologique,  et  il  faisait  vaillamment  son  service  aux  tranchées 
de  première  ligne,  quand  tout  à  coup,  sans  cause  appréciable,  il  fut 
pris  d’une  rétention  d'urine  complète,  absolue,  d’abord,  masquée  ensuite 
par  une  perte  partielle  des  u ripes,  la  vessie  se  vidant  par  regorgement. 

Les  accidents  se  prolongeant,  notre  homme  dut  être  évacué.  Dans  la 
première  formation  qui  le  reçut,  un  infirmier  le  sonda,  sans  aucune 
difficulté,  mais  aussi  sans  asepsie.  Le  catéthérisme  avait  suffi  à  rétablir 
la  miction  normale,  mai-  du  pus  ne  tarda  pas  à  se  montrer  dans  les 
urines.  On  porta  le  diagnostic  de  cystite  purulente,  et  le  malade  fut 
dirigé  sur  un  service  de  fiévreux,  où  un  traitement  médical  fut  institué  : 
diète  lactée,  térébenthine,  urotropine. 

A  ce  moment,  bien  qn’il  urinât  spontanément  le  plus  souvent,  ce 
soldat  avait  encore  des  rétentions  intermittentes,  et  il  fallait  alors  le 
sonder,  ce  qui  se  faisait  avec  tontes  les  précautions  d’usage.  Le  méde¬ 
cin  chargé  du  service,  confrère  consciencieux  et  instruit,  non  content 
de  constater  une  cystite,  voulut  en  chercher  la  cause,  et  pratiqua  le 


SÉANCE  DU  18  AVRIL 


toucher  rectal.  Celui-ci  lui  révéla  la  présence  «  d'une  grosse  tumeur  de 
la  prostate.  »  A  la  suite  de  cette  découverte  imprévue,  je  fus  appelé 
auprès  du  malade. 

Voici  ce  que  je  constatai,  le  malade  étant  dans  le  décubitus  dorsal 
et  découvert.  Il  existait,  au-dessus  du  pubis,  une  voussure  médiane 
arrondie^  régulière,  remontant  jusqu’à  l’ombilic  et  tout  à  fait  semblable 
à  une  vessie  distendue.  Cette  voussure  gardait  son  aspect,  sa  forme, 
ses  dimensions  après  un  catéthérisme  vésical  évaeuateur. 

Au  palper,  on  reconnaissait  la  présence  d’une  tumeur  sphéroïde, 
homogène,  régulière,  lisse,  de  consistance  ferme,  dure,  parfaitement 
immobile  et  tout  à  fait  indolore. 

Par  le  toucher  rectal,  on  reconnaissait  de  suite  que  l’excavation  pel¬ 
vienne  était  remplie  par  une  tumeur  régulière,  sphéroïde,  lisse,  dure, 
indolore,  ayant  en  un  mot  tous  les  caractères  de  la  tumeur  sus-pu¬ 
bienne,  avec  laquelle,  au  reste,  elle  était  en  parfaite  continuité,  ou 
plutôt  c’était  la  même  et  unique  tumeur  qu’on  constatait  intus  et  extra, 
tumeur  analogue  à  un.  kyste  de  l’ovaire  chez  la  femme,  remplissant 
l’excavation,  appuyée  sur  les  parois  du  bassin  et  s’élevant  dans  l’ab¬ 
do  uten  jusqu’à  l’anaMîtej 

J’ai  dit  que  cette  tumeur  était  dure.  En  réalité,  en  concentrant  sur 
elle  toute  l’attention  de  mon  double  palper,  j’acquis  la  conviction  nette 
que  ce  n’était  pas  une  tumeur  solide,  mais  une  tumeur  à  contenu 
liquide,  dont  la  paroi  était  fortement  tendue. 

Il  restait  à  déterminer  le  diagnostic  exact  de  cette  masse  rénitente. 
L’état  général  du  sujet  ne  nous  fournissait  aucun  élément  de  nature  à 
nous  éclairer.  Tous  les  viscères  abdominaux  ou  thoraciques  paraissaient 
en  bon  état.  Sans  doute,  le  malade  était  pâle,  quelque  peu  émacié, 
certainement  amaigri,  avec  des  yeux  un  peu  excavés,  mais  cet  état 
trouvait  facilement  son  explication  dans  la  diète  sévère  à  laquelle  cet 
homme  des  champs,  ce  soldat  des  tranchées,  au  fort  appétit,  avait  été 
soumis  depuis  déjà  trois  semaines.  Jamais  il  n’avait  présenté  de  fièvre, 
ni  de  troubles  digestifs  et,  jusqu’à  l’apparition  de  sa  rétention  d’urine', 
sa, santé  avait  été  parfaite. 

Les  antécédents  étaient  également  sans  valeur.  Son  père  et  sa  mère 
étaient  des  cultivateurs  bien  portants  dont  il  était  l’unique  fils  :  toute 
sa.  vie  s’était  passée  auprès  d’eux,  sans  maladie,  sauf  une  jaunisse,  de 
cause  indéterminée,  et  de  faible  durée,  dont  il  avait  été  atteint  vers 
l’àge  de  12  ans. 

Il  fallait  donc  établir  notre  diagnostic  sur  les  seuls  signes  cliniques. 

J’ai  dit  que  le  médecin  traitant  avait  porté  le  diagnostic  de  tumeur 
de  la  prostate  ;  ce  diagnostic  avait  été  partagé  par  plusieurs  confrères 
qui  avaient  examiné  le  malade.  Ce  fut  aussi  celui  d’un  chirurgien  qua¬ 
lifié  qui  voyait  là  un  sarcome  de  la  prostate. 

Je  rejetai  ce  diagnostic.  Une  tumeur  de  la  prostate  ne  peut  avoir, 
comme  ici,  une  consistance  homogène,  être  pareillement  rénitente 
partout,  rester  indolore,  évoluer  silenciensenaent,  prendre  enfin,  avec 
aussi  peu  d'accidents,  un  semblable  développement.  Mais  il  y  avait  un 
détail  tout  à  fait  démonstratif;  entre  la  tumeur  et  le  pubis,  il  persistait 
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un  hiatus,  un  angle  dièdre,  à  ouverture  étroite,  à  sommet  profond, 
au  fond  duquel  le  doigt,  poussé  très  loin,  reconnaissait  nettement  une 
prostate,  avec  l’aspect  habituel,  la  consistance  et  les  dimensions  qu’elle 
présente  chez  un  homme  de  vingt-six  ans. 

Donc,  il  fallait  mettre  la  prostate  hors  de  cause.  D’ailleurs,  je  l’ai 
dit,  pour  moi  la  tumeur  était  un  kyste  volumineux,  kyste  qui  devait 
siéger  au-dessus  de  la  prostate,  derrière  la  vessie  qu’il  débordait  au- 
dessus,  et  surtout  qu’il  comprimait  d’arrière  en  avant,  en  raison  de  la 
barrière  que  le  bassin  lui  opposait,  et  qui  avait  ainsi  provoqué  de  la 
rétention  d’urine. 

Mais  n’était-ce  pas  là  une  grande  cellule  vésicale,  une  sorte  de  vessie 
adventice,  comme  j’en  avais  observé  et  publié  un  remarquable  exemple 
dans  lequel  le  diverticule  était  bien  plus  grand  que  la  vessie  elle- 
même  ?  Non,  car  le  catéthérisme  ne  vidait  pas  cette  poche  adventice, 
dont  il  ne  modifiait  en  rien  la  consistance.  Il  fallait  chercher  dans  une 
autre  voie. 

Or,  j’avais  observé,  il  y  a  plus  de  vingt-cinq  ans,  un  kyste  hydatique 
pelvien,  rétrovésical,  sous-péritonéal  :  il  s’était  montré  avec  les  mêmes 
caractères  objectifs,  avec  la  même  évolution  latente,  il  Vêtait  révélé 
parles  mêmes  accidents  de  rétention;  bref,  je  vis  entre  ce  fait  ancien 
et  le  cas  actuel  la  plus  parfaite  analogie,  et  je  portai  résolument  le 
même  diagnostic. 

Sur  ma  proposition  notre  soldat  accepta  d’être  opéré.  Le  choix  de  la 
voie  d’accès  était  fait  d’avance,  le  sexe  du  sujet,  la  saillie  sus-pubienne 
de  la  tumeur,  son  développement  jusqu’à  l’ombilic,  imposaient  la  lapa¬ 
rotomie  médiane,  pour  laquelle  Tuffier  s’est  si  nettement  et  si  judi¬ 
cieusement  prononcé  devant  Je  Congrès  de  Chirurgie  de  langue  fran¬ 
çaise  de  1891. 

J’ouvris  la  cavité  abdominale,  en  m’éloignant  d’abord  notablement  du 
pubis  pour  éviter  de  rencontrer  la  vessie;  celle-ci  effectivement,  bien 
que  vidée  par  le  catéthérisme  préalable,  remontait  très  haut;  mais 
elle  était  molle,  flasque,  et  derrière  elle,  la  débordant  en  haut,  je 
retrouvai  la  tumeur  fortement  tendue  constatée  cliniquement. 

Dès  ma  pénétration  dans  l’abdomen  je  fis  une  constatation  intéres¬ 
sante  pour  l’exactitude  de  mon  diagnostic.  Dans  le  bord  inférieur  du 
grand  épiploon  se  montrait  une  tumeur  ovoïde,  grosse  comm'e  un  œuf 
d’oie,  mollasse.  J’excisai  cette  tumeur  avec  une  large  portion  du  repli 
épiploïque  et  je  demandai  à  un  assistant  de  l’ouvrir  de  suite  :  c’était 
un  kyste  hydatique,  plein  d’hydatides  filles,  flétries,  mortes. 

C’était  une  présomption  que  notre  tumeur  serait  de  même  nature; 
rien  de  plus.  Celle-ci  était  là,  saillante ,  sous  nos  yeux  ;  un  trocart  aspi¬ 
rateur  planté  dedans  en  fit  sortir  un  liquide  eau  de  roche  qui  ne  lais¬ 
sait  plus  aucun  doute.  C’était  bien  un  kyste  hydatique  sous-péritonéal, 
rétrovésical. 

J’incisai  alors  Iransversalement,  à  peu  de  distance  dé  l’angle  cysto- 
vésical,  le  péritoine  et  la  poche  elle-même.  Celle-ci  était  tapissée  d’une 
belle  hydatide  mère,  bien  vivante,  contenant  outre  le  liquide  évacué 
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quelques  vésicules  filles,  rondes,  rénitentes,  claires,  vivaces.  Cette 
hydatide  mère  se  rétractant  sur  elle-même  put  facilement  être  enlevée 
en  totalité.  Il  restait  alors  sous  les  yeux  une  membrane  fibroïde,  d’un 
blanc  laiteux,  c’était  la  membrane  adventice . 

J’aurais  pu  borner  là  mon  intervention  et  laisser  cette  membrane 
adventice,  je  pensais  faire  mieux  en  l’enlevant  si  je  n’éprouvais  pas 
trop  de  difficultés  :  après  quelques  tâtonnements,  je  trouvai  le  bon 
plan  de  clivage;  en  le  suivant  pas  à  pas  la  membrane  vint  en  totalité, 
sans  accident,  sans  incident.  Le  péritoine,  continu,  constituait  la  paroi 
supérieure  d’une  cavité,  dont  la  vessie  formait  la  paroi  inférieure;  le 
péritoine  tombait  d’ailleurs  facilement  de  lui-même  sur  la  paroi  vési¬ 
cale.  Bien  qu’il  n’y  eût  pas  de  suintement  sanguin,  je  glissai  entre  ces 
deux  parois,  par  précaution,  un  drain  qui  ne  resta  que  très  peu  de 
jours,  et  je  reconstituai  la  paroi  abdominale  en  ayant  soin,  bien 
entendu,  d’isoler  complètement  la  cavité  péritonéale. 

Les  suites  furent  des  plus  simples;  en  moins  de  trois  semaines/ le 
malade  était  guéri,  il  y  a  de  cela  plus  de  dix  mois,  il  est  resté  guéri.  Le 
résultat  est  acquis. 

Je  me  suis  étendu  trop  longuement,  sans  doute,  sur  cette  obser¬ 
vation;  mais  les  faits  semblables  sont  rares.  Elle  montre  que  le 
diagnostic  de  cette  lésion  peut  être  fait  cliniquement  ;  elle  appuie 
et  confirme  l’évolution  de  ces  kystes  exceptionnels  quant  à  leur 
situation;  elle  reproduit  enfin,  par  tous  ses  points,  l’observation 
rapportée  par  Tuffier,  au  Congrès  de  1891,  observation  que  je  con¬ 
naissais  d’autant  mieux  que  c’était  moi-même  qui  avais  adressé, 
aux  fins  d’opération,  le  malade  à  Tuffier.  Enfin,  le  mode  d’in¬ 
tervention  que  j’ai  suivi  dans  le  cas  actuel  est  quelque  peu  spé¬ 
cial;  l’opération  a  été  aussi  complète  que  possible,  et  cela  méri¬ 
tait  d’être  souligné. 

Je  voudrais  ajouter  un  dernier  mot.  J’ai  pu  mener  à  bien  cette 
importante  opération  dans  une  formation  improvisée  de  la  zone 
de  l’armée  (Châlons-sur-Marne),  avec  l’aide  et  l’assistance  de 
dames  de  la  localité,  appartenant  à  la  Société  de  Secours  aux 
blessés  militaires  qui,  depuis. le  début  des  hostilités  (et  même 
pendant  l’occupation  allemande),  se  dévouent  à  nos  blessés,  d’une" 
manière  aussi  intelligente  et  consciencieuse  qu’inlassable.  Le  rap¬ 
peler  ici  n’est  que  le  juste  tribut  de  la  reconnaissance  qui  leur  est 
due,  et  que  personnellement  je  leur  garde. 
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Résultats  obtenus  dans  le  tétanos 
par  les  injections  intraveineuses  de  persulfate  de  soude 
( traitement  de  A.  Lumière),  combinées  au  sérum  antitétanique , 

par  C.  W.  DU  BOUCHET,  correspondant  étranger. 

Depuis  le  début  de  la  guerre  jusqu’au  mois  de  mars  1916,  tous 
les  cas  de  tétanos  observés  dans  notre  hôpital  ont  été  traités  par 
des  injections  de  sérum  antitétanique  sous-cutanées,  intravei¬ 
neuses  ou  intrarachidiennes,  avec  ou  sans  adjonction  d’autres 
médications  (morphine,  chloral,  bromure,  sulfate  de  magnésie, 
acide  phénique  suivant  la  méthode  de  H  ace  11  i,  etc.).  Les  résultats 
obtenus  ont  été  si  décourageants  que  nous  avons  été  heureux 
d’essayer  le  persulfate  de  soude  préconisé  par  A.  Lumière  (1)  en 
vue  des  résultats  très  encourageants  qu’il  avait  donnés  à  l’autenr 
de  la  méthode. 

A  partir  dü  1er  mars  1916,  nous  avons  eu  à  soigner  quatre 
blessés  atteints  de  tétanos;  l’un  d’eux  ayant  présenté  une  récidive 
trois  mois  après  la  fin  de  sa  première  atteinte,  cela  fait  donc  8  cas 
de  tétanos  consécutifs  traités  par  injections  intraveineuses  de 
persulfate  de  soude  conjointement  à  des  injections  sous-cutanées 
de  sérum  antitétanique. 

Deux  tétaniques  du  service  du  professeur  Jacob  ont  été  traités 
de  même,  avec  en  plus  des  injections  intrarachidiennes  de  sérum 
antitétanique  par  le  Dr  Cornioley,  à  l’obligeance  de  qui  je  dois 
leurs  observations.  Cela  fait  donc  une  série  de  sept  cas  de  tétanos 
traités  de  cette  façon  et  une  série  ininterrompue  de  guérisons. 

Il  est  non  seulement  possible,  mais  certain  que  nous  avons  eu 
affaire  à  fine  série  favorable,  car  il  n’est  pas  de  traitement  qui  ne 
donne  que  des  guérisons.  Néanmoins,  et  quoique  le  nombre  ne 
soit  pas  grand,  il  n’a  pas  laissé  que  de  nous  impressionner  beau¬ 
coup,  car  jusqu’à  présent  nous  n’avions  pas  vu  de  guérisons  en 
série  dans  le  tétanos.  Cette  impression  très  favorable  est  encore 
augmentée  par  la  sédation  frappante  que  l’on  observe  dans  les 
convulsions  immédiatement  après  chaque  injection  du  sel,  séda¬ 
tion  dont  la  durée  s’accroît  progressivement. 

De  plus,  et  ce  fait  est  particulièrement  intéressant,  parce  qu’il 
présente  un  caractère  expérimental  :  dans  le  dernier  cas  de  tétanos 
traité,  il  s’agissait  d’une  forme  localisée  au  membre  inférieur 
gauche;  la  température  était  peu  élevée,  bien  que  les  convulsions^ 
fussent  très  fréquentes.  J’ai  cru,  dans  ces  conditions,  pouvoir 


(4)  A.  Lumière.  Lyon  chirurgical,  octobre  1915,  p.  411. 
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employer  la  moitié  des  doses  normales  :  l’effet  a  été  nul,  mais  dès 
que  nous  avons  employé  la  dose  habituelle  de  persulfate  de  soude, 
tous  les  autres  facteurs  restant  les  mêmes,  nous  avons  obtenu  les 
mêmes  effets  favorables  que  dans  les  autres  cas  et  la  guérison  du 
blessé.  * 

Nous  croyons  donc  qu’il  peut  être  intéressant  d’indiquer  en 
quelques  mots  la  technique  du  traitement.  Les  injections  de  sérum 
antitétanique  n’ont  rien  présenté  de  particulier;  je  me  borne  donc 
àreproduire  la  technique  indiquée  par  Lumière  pour  les  injections 
de  persulfate  : 

«  Le  traitement  consiste  à  injecter  dans  une  veine,  une  ou  deux 
fois  par  jour,  suivant  la  gravité  de  l’infection,  20  centimètres  cubes 
d!une  solution  de  persulfate  de  soude  pur  et  neutre  à  5  p.  100;  ces 
injections  peuvent  être  continuées  pendant  huit  ou  quinze  jours, 
en  réglant  leur  fréquence  sur  la  marche  des  symptômes  spasmo¬ 
diques;  elles  sont  espacées  lorsque  les  crises  cessent  et  continuées 
au  contraire  lorsque  les  convulsions  persistent. 

«  Le  persulfate  doit  être  conservé  à  l’abri  de  l’humidité  et  à 
l’état  solide  par  fraction  de  5  grammes  dans  des  tubes  scellés.  Ses 
solutions  ne  se  conservent  que  quelques  jours,  elles  se  décom¬ 
posent  à  la  chaleur;  il  convient,  par  conséquent,  de  les  préparer 
extemporanément  en  faisant  dissoudre,  à  froid,  chaque  dose  de 
S  grammes  dans  100  cent,  cubes  d’eau  distillée  et  stérilisée. 

«  Lorsqu’une  préparation  n’aura  pas  été  utilisée  dans  un  délai  de 
huit  jours  pour  un  traitement,  elle  devra  être  rejetée. 

«  Les  solutions  de  persulfates  alcalins  attaquant  à  la  longue  les 
métaux,  il  ne  faudra  pas  oublier,  lorsqu’on  emploiera  des  seringues 
métalliques  pour  les  injections,  de  les  rincer  avec  soin  après  leur 
utilisation. 

«  Nous  employons  avee  avantage,  pour  pratiquer  nos  injections, 
l’aiguille  intraveineuse  de  Bayeux  dont  l’épaulement  rend  plus 
facile  la  piqûre  chez  les  malades  en  état  de  crise. 

«  L’injection  poussée  lentement  en  évitant,  suivant  les  prescrip¬ 
tions  classiques,. de  faire  passer  de  l’air  dansle  vaisseau,  ne  déter¬ 
mine  généralement  aucune  réaction.  Cependant,  on  observe 
quelquefois  un  état  nauséeux  qui  survient  de  deux  à  cinq  minutes 
après  la  piqûre  et  peut  s’accompagner  d’un  vomissement  d’ailleurs 
sans  conséquence.  » 

La  fréquence  de  ces  vomissements  me  fait  penser  qu’il  pourrait 
être  utile  d’assurer  par  un  appareil  approprié  le  maintien  de  la 
bouche  à  moitié  ouverte,  pour  éviter  la  pénétration  des  matières 
vomies  dans  les  voies  aériennes  et  les  complications  pulmonaires 
qu’elle  entraîne. 

Dans  deux  cas,  nous  avons  observé  des  accidents  pulmonaires, 
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mais  qui  paraissent  relever  d’une  autre  pathogénie.  Dans  ces  deux 
cas,  il  s’agissait  de  congestion  pulmonaire,  simulant  grossière¬ 
ment  une  pneumonie,  mais  en  différant  par  une  évolution  plus 
courte,  l’absence  de  râles  crépitants  vrais  et  surtout  le  caractère  des 
crachats  qui,  par  leur  couleur  blanche  et  surtout  l’absence  presque 
complète  de  microbes,  se  distinguaient  complètement  de  ceux  de 
la  pneumonie.  Ces  complications,  qui  n’ont  du  reste  pas  présenté 
de  gravité,  me  semblent  devoir  être  imputées  à  la  médication. 

Observations  résumées. 

Obs.  I  (due  à  l’obligeance  du  D1'  Mignot).  —  Paul  C.. vingt  ans,/ 
blessé  par  éclat  d’obus  le  1er  mars  1916,  près  de  Verdun.  Plaies  du  cuir 
chevelu  et  de  la  région  frontale,  amputation  de  l’annulaire  droit  faite 
au  front.  Plaies  du  tiers  inférieur  de  la'  cuisse  droite,  avec  fracture 
exposée  cômminutive  du  fémur.  Injection  de  sérum  antitétanique  au 
poste  de  secours. 

Entré  à  l’hôpital  bénévole  2  bis,  le  17  mars  1916;  les  plaies  sont  en 
très  mauvais  état;  mauvais  état  général. 

18  mars.  —  Ablation  d’esquilles  fémorales  mobiles  et  installation 
d’extension  continue. 

5  avril.  —  Apparition  de  trismus  et  douleurs  cervicales.  Dans  les 
jours  suivants  les  symptômes  de  tétanos  s’aggravent,  les  convulsions 
se  généralisent  et  le  tétanos  ne  peut-être  considéré  comme  guéri  que 
le  21  avril;  deux  poussées  de  congestion  pulmonaire. 

A  partir  du  6  avril,  a  reçu  des  injections  de  sérum  antitétanique  et, 
du  7  au  21  avril,  une  ou  deux  injections  par  jour  de  persulfate  de 
soude  intraveineuses. 

Obs.  II.  -  -  Aristide  T...,  vingt-sept  ans,  blessé,  le  23  avril  1916,  près 
de  Verdun,  par  éclat  d’obus.  Injection  immédiate  de  sérum  antitéta¬ 
nique  sans  indication  de  provenance. 

Entré  le  27  avril,  à  l’hôpital  bénévole  2  bis.  —  Deux  plaies  superfi¬ 
cielles  du  dos  et  de  la  région  du  genou  gauche,  et  une  plaie  de  l’avant- 
bras  droit,  contenant  encore  un  éclat  d’obus,  qui  est  enlevé  le  28  avril. 

A  partir  du  29  avril,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  lombaires  in¬ 
tenses,  sans  qu’on  puisse  trouver  leur  cause;  d’abord  continues,  elles 
surviennent  par  crises  à  partir  du  2  mai.  La  température  a  été  normale 
jusqu’au  12  mai.  A  ce  moment  ascension  thermale  en  même  temps  que 
paraissent  des  signes  de  tétanos  (rigidité  de  la  nuque,  trismus).  Celui- 
ci  évolue,  très  grave,  pour  se  terminer  le  18  mai,  miis  la  température 
du  malade  ne  redevient  normale  que  le  30  mai  par  suite- d’une  très 
forte  congestion  pulmonaire  survenue  dès  le  16  mai. 

Traitement  à  partir  du  10  mai  par  injections  intraveineuses  de  per¬ 
sulfate  de  soude  (1  à  -3  par  jour)  et  sous-cutanées  de  sérum  antitéta¬ 
nique;  en  tout  16  injections  de  20  cent,  cubes  de  solution  de  persulfate 
de  soude  et  18  de  10  cent,  cubes  de  sérum  antitétanique. 

Guérison  parfaite.  ■  • 
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Obs.  III.  —  Lucien  L...,  blessé,  le  19  mai  1916,  à  Sailly-Saillisel,  par 
éclats  d’obus.  Plaies  de  la  main  gauche, des  deux  jambes  et  de  la  région 
de  l’épaule  droite.  Injection  de  sérum  antitétanique  à  l’hôpital  de  Bray- 
sur-Somme. 

Enlîré  le  23  mai  1916  à  l’hôpital  bénévole  2  bis;  les  plaies  suppurent 
toutes  beaucoup  ;  la  température  atteint  39°;  mauvais  état  général.  Le 
27  mai,  l’état  ne  s’améliorant  pas,  on  enlève  trois  éclats  d’obus  trouvés 
à  la  radiographie. 

2  décembre.  — .  Apparition  d’un  tétanos  limité  au  membre  inférieur 
gauche,  qui  évolue  presque  sans  fièvre,  mais  avec  des  convulsions  très 
fréquentes  et  très  douloureuses  qui  empêchent  le  sommeil. 

3  décembre.  —  On  commence  le  traitement  par  injections  de  sérum 
antitétanique  sous-cutanées  et  injections  intraveineuses  de  persulfate 
de  soude;  du  3  décembre  au  11  décembre,  on  donne  des  doses  de 
10  cent,  cubes  par  jour  de  ce  médicament  sans  aucun  effet  apparent; 
à  partir  du  11  décembre  on  double  la  dose  (dose  normale)  et,  en  deux 
jours,  les  convulsions  et  les  douleurs  ont  disparu.  A  partir  du  16,  on 
cesse  toute  médication;  la  cqntracture  musculaire  ne  disparaît  que  très 
lentement. 

Obs.  IV  (due  à  l'obligeance  du  Dr  Mignot.  —  Henri  F...,  trente-trois 
ans,iblessé le  S  juillet  1916,  à  Estrées,  par  balle.  Injection  de  sérum 
antitétanique  4  heures  après  la  blessure. 

Plaie  de  l’épaule  droite  avec  fracture  de  la  tête  humérale.  Résection 
sur  le  front. 

Apparition  du  tétanos-le  3  août;  celui-ci  est  guéri  le  23  août.  A  été 
traité  dès  le  début  par  injections  intraveineuses  de  persulfate  de  soude 
et  sous-cutanées  de  sérum  antitétanique. 

Évacué,  le  27  septembre,  en  très  bon  état. 

Obs.  V.  —  Il  s’agit  du  malade  de  l’observation  I  qui,  le  13  juillet, 
sans  cause  apparente,  est  de  nouveau  atteint  du  tétanos.  Cette  attaque, 
un  peu  moins  grave  que  la  première,  est  guérie  le  23  juillet. 

Le  malade  a  été  traité  par  des  injections  intraveineuses  de  persulfate 
et  une  petite  quantité  de  sérum  antitétanique  :  3  injections  de  10  cent, 
cubes  en  tout. 

Le  2  septembre,  l’ablation  d’un  gros  séquestre  diaphysaire  a  été  pré¬ 
cédée  d’une  injection  de  sérum  antitétanique.  Guérison  régulière. 
Actuellement  en  traitement  pour  atrophie  musculaire,  mais  en  parfait 
état. 

Obs.  VI  (due  à  l’obligeance  du  Dr  Cornioley).  —  Malade  du  service  du 
professeur  Jacob  :  Émile  G...,  vingt-sept  ans,  blessé  le  6  septembre 
1916,  à  Barleux.  Injection  de  sérum  antitétanique  le  7  septembre. 

Plaie  de  la  région  lombaire  avec  petit  projectile  profondément 
inclus.  Après  une  affection  prise  pour  les  oreillons,  sans  cause  appa¬ 
rente,  le  malade  passe  le  29  octobre  1916  dans  le  service  du  professeur 
Jacob  avec  des  symptômes  nets  de  tétanos,  cinquante-trois  jours  après 
sa  blessure.  Ce  cas  évolue  avec  la  plus  extrême  gravité  et  guérit  après 
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vingt  et  un  jours  de  traitement  au  moyen  d’injections  intraveineuses 
de  solution  de  persulfate  de  soude  au  nombre  de  16.  En  même  temps, 
le  blessé  a  reçu  des  injections  intramusculaires,  intraveineuses  et  intra¬ 
rachidiennes  de  sérum  antitétanique. 

Obs.  VII  (due  à  l'obligeance  du  Dr  Cornioley).  —  Malade  du  service 
du  professeur  Jacob  :  Albert  B...,  vingt-huit  ans,  blessé,  le  25  octobre 
1916,  à  Choisy  (Somme),  par  éclat  d’obus  dans  la  région  du  crâne,  sans 
fracture. 

Entré  le  31  octobre  au  Val-de-Grâce.  Injection  de  10  cent,  cubes  de 
sérum  antitétanique  et  nettoyage  opératoire  de  la  plaie. 

2  novembre.  —  Apparition  d’un  tétanos  grave  qui  guérit  en  vingt- 
cinq  jours  après  19  injections  intraveineuses  de  persulfate  de  soude  et 
des  injections  intrarachidiennes  de  sérum  antitétanique.  Le  malade 
présentait  de  plus  une  néphrite  épithéliale  diagnostiquée  le  14  novem¬ 
bre  et  pour  laquelle  il  passe  dans  un  service  de  médecine  après  la  gué¬ 
rison  de  son  tétanos. 

M.  Walther.  —  La  communication  de  M.  Du  Bouchet  comporte 
un  si  grand  intérêt  que  je  me  permets  d’insister  avec  mon  ami 
Arrou,  pour  lui  demander  de  nous  donner  avec  précision  les 
détails  nécessaires.  Je  lui  demanderai  non  seulement  les  règles  de 
technique  qu’il  a  suivies,  mais  encore  des  précisions  sur  la  forme 
du  tétanos,  le  moment  du  début  d’application  du  traitement,  la 
durée  des  accidents,  etc.;  tous  renseignements  qui  sont  indispen¬ 
sables  pour  l’étude  de  la  méthode. 


A  propos  des  pseudarthroses  et  pertes  de  substance  du  cubitus. 

Le  traitement  des  synostoses  radio-cubitales  inférieures 
par  la  résection  d'un  segment  cubital , 

I 

par  René  LE  FORT  (de  Lille),  correspondant  national, 

Médecin  principal  de  2®  classe  de  territoriale. 

Dans  une  communication  récente,  M.  Ombrédanne  a  insisté  sur 
le  peu  de  gêne  apportée  aux  fonctions  de  l’avant-bras  et  de  la 
main  par  les  pseudarthroses  et  pertes  de  substance  de  l’extrémité 
inférieure  du  cubitus.  M.  Souligoux  s’est  associé  à  cette  opinion. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter,  au  nom  de  M.  le  médecin 
aide-major  Cololian  et  au  mien,  les  radiographies  et  photogra¬ 
phies  de  trois  blessés  qui,  malgré  des  pertes  de  substance  éten¬ 
dues  de  la  moitié  inférieure  du  cubitus,  ont  conservé  l’intégrité  de 
leurs  mouvements  du  poignet  et  du  coude. 
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Chez  le  premier.  Ch...  (Henri),  blessé  le  23  juillet  1916,  la  perte 
•de  substance  osseuse,  très  basse,  est  d’environ  3  centimètres. 
Après  un  traitement  mécanothérapique,  ce  soldat  a  pu  être 
envoyé  en  convalescenc'e  dès  la  fin  de  janvier  1917.  avec  uné  main 
utile  ayant  tous  les  mouvements. 

Chez  le  deuxième,  Ur...  (René),  blessé  le  31  août  1914,  fait 
prisonnier,  puis  rapatrié  en  mai  1916,  presque  tout  le  tiers-moyen 
du  cubitus  a  disparu.  Une  greffe  du  péroné  gauche  a  été' pratiquée 
à  Paris  en  juin  1916  dans  le  but  de  remplacer  le  segment  osseux 
manquant.  Le  greffon  s’est  éliminé,  la  pseudarthrose  est  complète  ; 
les  fonctions  n’en  sont  pas  moins  très  satisfaisantes  et  s’amé¬ 
liorent  encore  sous  l’influence  de  la  mécanothérapie. 

Chez  le  troisième  sujet,  Br...  (Valentin),  blessé  le  10  juillet  19d 6, 
7  à  8  centimètres  du  cubitus,  dont  il  ne  reste  en  bas  que  15  à 
20  millimètres,  ont  été  emportés  par  un  éclat  d’obus.  Sans  doute, 
les  fonctions  ne  sont  pas  parfaites,  parce  que  le  nerf  cubital  et  la* 
moitié  des  parties  molles  de  l’avant-bras  ont  disparu  lors  de  la 
blessure,  mais  tous  les  mouvements  de  la  main  et  du  poignet  sont 
libres  et  aisés. 

Chez  tous  trois,  la  pronation  et  la  supination  sont  normales 
malgré  la  pseudarthrose  flottante. 

Cette  innocuité  des  pertes  de  substance  cubitales  peut  être  mise 
à  profit  pour  le  traitement  de  la  synostose  radio-cubitale  infé¬ 
rieure,  infirmité  gravé  qui  supprime  tout  mouvement,  de  supina¬ 
tion  et  de  pronation.  Chez  un  blessé  atteint  d’une  ancienne  frac¬ 
ture  comminutive  des  deux  os  de  l’avant-bras  à  leur  partie  infé¬ 
rieure,  la  synostose  radio-cubitale  inférieure  s’étendait  sur  une 
longueur  de  plus  de  5  centimètres  à  partir  de  l’interligné  carpien. 
J’ai  pratiqué,  le  23  mars  1917,  huit  mois  après  l’accident,  une 
résection  de  2  centimètres  du  cubitus  au-dessus  de  la  synostose, 
et  la  pseudarthrose  artificielle  ainsi  créée  a  ramené  l’intégrité  des 
mouvements  de  supination  et  de  pronation.  Les  fonctions  de  la 
main  seraient  parfaites  si  une  lésion  du  nerf  cubital  ne  venait  les 
troubler.  J’ai,  dans  la  même  séance,  libéré  le  nerf  enserré  dans 
une  cicatrice  fibreuse. 

Des  faits  ci-dessus  signalés  de  pertes  de  substance  étendues  de 
fla  moitiéinférieure  du  cubitus  je  me  permettrai  de  rapprocher  le 
cas  suivant  de  perte  de  substance  de  la  moitié  supérieure  de  cet  os  : 
Mo...  (Alfred),  atteint, le  7  août  1916  d’une  fracture  comminutive 
du  cubitus  par  éelat  d’obus,  a  subi  la  résection  d’un  fragment  de 
7  centimètres  de  la  moitié  supérieure.  Le  fragment  supérieur, 
articulaire,  n’a  guère  plus  de  5  centimètres  ;  le  résultat  fonc¬ 
tionnel  n’est  cependant  pas  mauvais;  le  fragment  supérieur  s’est 
soudé  intimement  au  radius,  assurant  ainsi  la  solidité  du  sque- 


930 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Iette  de  l’avant-bras  et  réalisant  spontanément  l’implantation 
cubito-radiale.  Seuils,  les  mouvements  de  pronation  sont  forte¬ 
ment  limités. 


Présentations  de  malades. 

De  la  pronation  et  de  la  supination 
après  la  résection  du  coude, 

par  R.  LER1CHE. 

Voici  trois  malades  opérés  de  résection  du  coude  pour  arthrite 
suppurée  ou  pour  ankylosé,  ayant  une  amplitude  sensiblement 
normale  des  mouvements  de  pronation  et  de  supination,  en  outre 
d’un  fonctionnement  complet  de  la  flexion  active,  l’extension 
active  vraie,  celle  que  fait  le  triceps  contre  le  sens  de  la  pesanteur, 
étant  encore  incomplète. 

Le  résultat  obtenu  au  point  de  vue  de  la  pronation  et  de  la 
supination  est  dû  à  une  manœuvre  opératoire  spéciale  qui  con¬ 
siste,  après  la  section  à  la  scie  des  os  de  l’avant-bras,  à  réséquer 
à  la  pince  gouge  la  partie  du  col  du  radius  qui  dépasse  l’inser¬ 
tion  du  ligament  annulaire.  En  s’arrêtant  à  la  limite  de  cette 
insertion,  sans  évidemment  l’entamer  et  en  la  respectant  au  con¬ 
traire  soigneusement,  on  supprime  complètement  le  cul-de-sac 
synovial  interradio-cubital  où  se  font  des  adhérences  gênant  la 
supination  et  arrivant  même  à  la  supprimer  complètement. 

De  cette  façon,  on  obtient  toujours  et  avec  beaucoup  de  facilité 
le  mouvement  de  pronation-supination,  quand  il  n’y  a  pas  une 
ankylosé  radio-cubitale  trop  étendue. 

Sur  12  résections  du  coude  examinées  à  ce  point  de  vue  plus  de 
six  mois  après  l’opération,  le  résultat  n’a  manqué  que  dans  un  cas 
où  la  fusion  des  deux  os  n’avait  pu  être  détruite. 


Bras  ballant  actif  après  destruction  complète  % 

de  la  moitié  supérieure  de  l'humérus , 
par  R.  LERICHE. 

En  présence  des  éclatements  très  étendus  de  l’humérus  et  des 
parties  molles  du  bras,  quand  la  désarticulation  de  l'épaule 
paraît  s'imposer,  on  peut  sauver  le  membre  et  obtenir  un  résultat 
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fonctionnel  très  satisfaisant  en  désossant  complètement  tout  le 
segment  broyé  (1).  .Dans  ces  cas,  tout  étant  détruit,  on  ne  peut 
espérer  avoir  une  régénération  périostique,  mais  si  l’on  conduit 
bien  les  incisions  nécessaires,  si  on  exerce  précocement  les 
muscles,  on  arrive  à  avoir  un  membre  flottant  actif  très  utile  même 
sans  appareil  prothétique. 

J’ai  eu  l’honneur,  il  y  a  dix-huit  mois,  de  vous  présenter  un 
malade  de  ce  genre  auquel  j’avais  enlevé  des  débris  osseux  repré¬ 
sentant  14  centimètres  d’humérus  à  la  partie  supérieure  et  auquel 
j’avais  de  plus  fait  une  résection  antibrachiale  du  coude.  Les 
muscles  de  l’épaule  arrivaient  à  fixer  le  bout  d’humérus  restant 
contre  la  cavité  glénoïde  et  permettaient  ainsi  un  fonctionnement 
très  satisfaisant  du  coude. 

Voici  un  malade  du  même  genre,  qui  me  fut  adressé  au  mois  de 
septembre  dernier  par  mon  ami  Bosquette.  Le  24  août,  ce  jeune  homme 
avait  eu  l’épaule  et  la  moitié  supérieure  de  l’humérus  absolument  broyées. 
Le  radial  était  sectionné.  Au  lieu  de  désarticuler  le  bras,  Bosquette  fît 
un  désossement  sous-périosté,  dans  la  mesure  du  possible,  dans  la 
moitié  supérieure  de  l’humérus  sur  16  centimètres  environ.  Les  suites 
furent  bonnes  et  la  cicatrisation  de  l’énorme  plaie  fut  rapide  et  sans 
incident.  Le  17  novembre,  le  radiai  fut  suturé  :  les  deux  bouts  du  nerf 
étaient  englobés  dans  de  l’os  néoformé;  ils  furent  sectionnés  au  ras  de 
leur  pénétration  dans  l’os,  et  suturés  en  arrière  de  l’os.  Depuis  lors,  les 
muscles  ont  été  régulièrement  exercés  et  vous  pouvez  voir  à  quel 
merveilleux  résultat  ce  désossé  est  arrivé.  La  régénération  osseuse  s’est 
faite  à  environ  6  ou  7  centimètres.  Car,  au  repos,  le  bras  est  complète¬ 
ment  ballant  et  peut  être  tordu  comme  un  linge.  Quand  le  blessé  veut 
s’en  servir,  il  contracte  ses  muscles  de  l’épaule,  remonte  son  humérus 
et  se  sert  alors  de  son  coude,  de  son  avant-bras  et  de  sa  main  avec 
beaucoup  d’aisance. 

Sa  force  est  considérable,  et  avec  son  bras  ballant,  il  est  capable  de 
tirer  avec  une  vigueur  insoupçonnable.  Il  peut  porter  sa  main  derrière 
sa  tête,  sûr  l’épaule  opposée,  il  s’habille  et  se  déshabille  seul. 

Bref  le  bras  est  aussi  utile  que  possible.  Il  y  a  des  signes  commençants 
de  restauration  radiale  et  tout  fait  prévoir  que  le  résultat  définitif  sera 
excellent. 

(1)  Leriche.  Des  résections  très  étendues  de  l’humérus  dans  les  éclatements 
de  cet  os  au  niveau  de  l’épaule.  Lyon  chirurgical,  octobre  1915. 
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Coude  ballant  actif  après  résection  extra-périostée  très  étendue 
de  l’humérus  et  du  radius, 

par  R.  LERICHE. 

La  destruction  de  la  moitié  inférieure  de  la  diaphyse  humérale 
et  de  son  épiphyse  peut  être  suivie,  elle  aussi,  d’une  restauration 
fonctionnelle  excellente,  si  les  muscles  restants  sont  convenable¬ 
ment  exercés.  La  plupart  des  coudes  ballants  passifs  que  l’on  voit 
si  souvent  sont  dus  bien  plus  à  une  mauvaise  direction  des  soins 
post-opératoires  qu’à  l’étendue  de  la  perte  de  substance  osseuse. 
Le  malade  que  voici  peut  servir  à  démontrer  cette  idée  que  j’ai 
bien  des  fois  déjà  soutenue  devant  vous. 

Ce  jeune  homme  est  entré  le  12  décembre  dernier  à  l’hôpital  russe 
avec  une  plaie  extrêmement  étendue  de  la  région  du  coude  et  de  la 
partie  inférieure  du  bras.  Cette  plaie,  qui  suppurait  beaucoup,  était 
consécutive  à  une  blessure  par  éclat  d’obus  qui  s’était  accompagnée  d’un 
éclatement  de  la  partie  supérieure  du  radius  et  de  l’extrémité  inférieure 
de  l’humérus.  A  l’avant,  on  avait  fait  une  résection  des  deux  os,  ô  cen¬ 
timètres  de  radius  et  5  de  diaphyse  humérale.  La  radiographie  mon¬ 
trait  que  l’on  avait  régularisé  les  deux  bouts  à  la  scie  et  que  la  perte 
de  substance  était  encore  bien  plus  considérable  que  les  papiers  ne  le 
disaient  :  il  manquait  environ  12  centimètres  d’humérus,  autant  qu’on 
en  pouvait  juger  par  comparaison  avec  l’autre  côté.  Après  quelques 
jours  de  désinfection  à  l’air  chaud  et  aux  pansements  salés,  une  immo¬ 
bilisation  très  soigneuse  dans  nn  plâtre  fut  faite  et  le  blessé  mis  au 
régime  du  pansement  rare.  Au  bout  d’un  mois  sous  plâtre  la  cicatrisa¬ 
tion  était  presque  complète  ;  au  bout  de  deux,  le  plâtre  fut  supprimé,, 
et  à  partir  de  ce  moment  le  bras  fut  exercé.'  Vous  voyez  le  résultat 
remarquable  auquel  le  blessé  est  arrivé.  En  contractant  ses  muscles, 
il  articule  ses  os  très  distants  à  l’état  de  repos  ;  le  bras  complètement 
mou  et  flottant  au  repos  est  solidement  fixé,  le  coude  se  fléchit,  l’avant- 
bras  et  la  main  peuvent  agir  très  efficacement.  La  force  est  très  grande  : 
avec  la  main  du  côté  malade,  le  hlessé  peut  entraîner  n’importe  qui  ; 
évidemment  il  ne  peut  le1  faire  qu’en  ayant  le  bras  étendu  mais  pour 
ce  jeune  homme  qui  est  étudiant  en  droit  le  résultat  est  le  meilleur  de 
tous  ceux  que  l’on  pouvait  espérer.  Une  radiographie  prise  pendant  la 
contraction  musculaire  montre  que  l’humérus  se  fixe  exactement  dans 
la  cavité  sigiàoïde  du  cubitus. 
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Présentation  de  pièces. 

Enorme  hernie  ombilicale  étranglée ,  contenant 
un  gros  fibrome  pédiculé, 

par  CH.  WALTHER. 

J’ai  enlevé  hier  matin,  mardi,  la  pièce  que  je  vous  présente 
chez  une  femme  de  soixante  ans  que  j’ai  opérée  d’urgence  dans 
mon  service  de  la  Pitié  pour  une  hernie  ombilicale  étranglée. 

Samedi,  cette  femme  avait  été  prise  de  douleurs  se  répétant  trois 
ou  quatre  fois  par  heure,  durant  quelques  minutes  et  s'accom¬ 
pagnant  de  vomissements  et  d’arrêt  des  matières  et  des  gaz. 

La  tumeur  était  énorme  et 
avait  une  forme  qu’on  ne  voit 
pas  d’ordinaire  aux  hernies  om¬ 
bilicales.  Elle  était  largement 
pédiculée,  entraînant  pour  ainsi 
dire  toute  la  paroi  abdominale 
et,  dans  le  décubitus  dorsal, 
descendait  à  quatre  travers  de 
doigt  aurdessus  des  condyles  du 
fémur,  mais  elle  ne  s’étalait 
pas  sur  l’abdomen;  elle  était 
presque  cylindrique,  en  bat¬ 
tant  de  clpche,  mesurant  22 
centimètres  de  largeur  à  la  base 
et  25  seulement  à  la  partie 
moyenne  en  plus  large.  La 
circonférence  au  niveau  du 
pédicule  abdominal  était  de  52 
centimètres. 

Le  point  le  plus  frappant 
était  rabaissement,  le  tiraille-  Fro.  t.  _  Aspect  de  la  tumeur 
ment  en  masse  de  tout  iabdoe  dans  le  décubitus  dorsal, 

men,  le  pédicule  se  trouvait 

situé  à  22  centimètres  au-dessous  des  épines  iliaques.  Sa  surface 
assez  régulière  était  largement  bosselée  de  trois  masses,  l’une 
postérieure,  saillant  entre  les  cuisses,  les  deux  autres  antérieures, 
séparées  par  une  légère  dépression  médiane  verticale  dans 
laquelle  on  découvrait  la  cicatrice  ombilicale  très  petite  siégeant 
à  26  centimètres  au-dessous  de  la  ligne  bi-iliaque. 

La  palpation  donnait  la  consistance  irrégulière  des  grosses 
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hernies  ombilicales  étranglées  avec  une  tension  assez  accen¬ 
tuée. 

A  la  partie  supérieure,  près  du  pédicule,  une  zone  de'sonorité 
très  nette.  Dans  toute  la  moitié  inférieure,  une  matité  absolue. 

La  malade  nous  dit  que,  depuis  15  ans  environ,  lprégionombi- 
licale  avait  commencé  à  grossir  et  l’accroissement  de  la  tumeur 
fut  régulier  sans  provoquer  d’autres  troubles  qu’une  certaine 
gêne,  une  sensation  de  pesanteur. 

Cette  femme,  maigre,  vigoureuse,  travaille  aux  champs.  Elle 
soutient  la  tumeur  par  une  ceinture. 

Depuis  quelques  années,  une  hernie  inguinale  qu’elle  avait  eue 
à  l’âge  de  vingt-deux  ans  a  disparu  à  mesure  que  la  tumeur 
grossissait. 

L’opération  fut  faite  d’urgence  avec  l’aide  de  mon  interne, 
M.  Duroselle,  sous  l’anesthésie  générale  au  schleich. 

Le  pédicule  fut  circonscrit  par  deux  longues  incisions  horizon¬ 
tales  demi-elliptiques.  Après  dégagement  rapide  des  téguments 
autour  dés  incisions,,  je  constatai  une  très  large  éventration  de 
20  centimètres  de  hauteur. 

A  l’ouverture  du  sac,  je  trouvai  en  haut  au  milieu  de  brides 
enchevêtrées  formées  par  des  tractus  péritonéaux  et  des  adhé¬ 
rences  épiploïques,  le  côlon  transverse  et  plusieurs  anses 
d’intestin  grêle  dont  une  coudée  sur  une  bride  présentait -au 
niveau  de  la  coudure  un  sillon  très  accentué  d’un  rouge  noirâtre, 
mais  sans  sph'aeèle  de  la  paroi. 

Tout  l’intestin  ayant  été  rapidement  libéré,  apparut  à  la  partie 
inférieure  de  l’éventration  un  gros  pédicule  s’attachant  à  une 
masse  solide  qui  constituait  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur. 
La  tumeur  était  un  gros  fibrome  et  le  pédicule,  sortant  par  la 
brèche  abdominale,  était  constitué  par  l’utérus  si  fortement  étiré 
qu’il  avait  environ  15  centimètres  de  long.  Le  fibrome  lui-même 
n’avait  pas  de  pédicule.  Il  s’insérait  sur  une  largeur  de  5  centi¬ 
mètres  à  la  corne  droite  tiraillée  et  déformée  par,  la  masse  de 
sorte  qu,e  le  bord  supérieur  de  l’utérus  était  vertical,  disposition 
qu’il  conserva  après  la  résection  du  fibrome. 

Les  annexes  étaient  saines.  Je  fis  la  section  en  deux  valves  à  la 
base  de  la  tumeur  sur  la  corne  utérine  et  suturâi  en  deux  plans 
au  catgut. 

La  réparation  de  la  large  éventration  ne  put  être  faite  à  l’aide 
des  muscles  droits;  ils  étaient  si  atrophiés  qu’il  fut  impossible  de 
les  sentir  dans  leurs  gaines.  La  réunion  fut  assurée  par  une  série 
de  points'en  U  aux  crins  couplés  perdus,  passés  par  faufilage  dans 
le  plan  musculo-aponéérotique. 

Suture  de  la  peau  au  crin. 


formant 


fibrome  extériorisé 


Fig.  3.  —  Montrant  la  forr 
après  la  résection  du  fibrome  i 


de  l’utérus 
a  corné  droite. 
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La,  malade  n’a  eu  aucune  réaction  et  semble  devoir  guérir  très 
simplement. 

J’ai  tenu  à  vous  présenter  aujourd’hui  cette  pièce  toute  fraîche. 

Vous  voyez  ce  gros  fibrome  qui  pèse  2  kil.  370  grammes.  Il  a 
61  centimètres  de  circonférence,  22  centimètres  de  largeur,  15  de 
hauteur.  Il  porte  à  sa  partie  intérieure  la  lame  de  peau  réséquée 
qui  mesure  38  centimètres  de  hauteur  et  52  centimètres  de  largeur. 

Il  est  intéressant  d’étudier  les  attaches  de  la  tumeur  au  sac 
péritonéal.  En  haut,  le  fibrome  est  relié  au  péritoine  par  une  série 
de  brides  très  épaisses  formant  un  lacis  irrégulier  comme  on  le 
voit  dans  les  grosses  hernies  ombilicales.  Plus  bas  et  sur  une  très 
large  surface,  la  soudure  est  complète  :  il  y  a  fusion  entre  la  face 
antérieure  du  fibrome  et  le  péritoine  pariétal. 

Il  est  vraisemblable  que  ces  adhérences  se  sont  faites  d’abord 
et  que  l’éventration  consécutive  a  entraîné  le  fibrome,  étiré  pro¬ 
gressivement  l’utérus  en  même  temps  qu’au-dessus  l’épiploon  et 
l’intestin  venaient  saillir  dans  la  partie  et  y  prenaient  la  dispo¬ 
sition  qu’on  est  accoutumé  de  trouver  dans  les  hernies  ombilicales. 

On  s’expliquerait  mal  en  effet  la  pénétration  d’un  fibrome  dans 
une  hernie  ombilicale  constituée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  lésion  est  si  exceptionnelle  qu’il  m’a 
semblé  qu’il  y  avait  intérêt  à  vous  la  présenter. 


Appendice  maintenu  replie  sur  lui-même  et  aplati  en  forme 
de  galet ,  tout  entier  enfoui  dans  la  paroi  cæcale, 

par  E.  KIRMISSON. 

Je  désire  mettre  sous  ies  yeux  de  la  Société  une  intéressantè 
pièce  d’appendicite,  dont  la  disposition  a  rendu  très  difficile  la 
recherche  de  l’appendice  au  cours  de  l’opération.  Elle  est  relative 
à  un  enfant  de  quatorze  ans,  entré  dans  mon  service  le  29  janvier 
dernier  pour  une  crise  appendiculaire  très  caractérisée,  qui  s’est 
accompagnée  d’une  tuméfaction  au  niveau  de  la  gaine  du  grand 
droit.  Sous  l’influence  du  traitement  médical,  la  crise  s’est  rapi¬ 
dement  calmée  mais,  le  1er  mars,  le  malade  était  repris  de  vomis¬ 
sements.  Je  l’opérai  le  samedi  3  mars.  Après  incision  de  la  gaine 
du  grand  droit,  je  me  trouvai  en  présence  de  larges  adhérences 
maintenant  fusionné  le  péritoine  pariétal  avec  l’épiploon,  le 
cæcum  et  les  dernières  anses  d’intestin  grêle.  Prudemment,  on 
déchire  les  adhérences  épiploïques  et  l’on  arrive  à  libérer  le 
cæcum  et  la  terminaison  de  l’intestin  grêle.  Au  cours  de  ces 


SÉANCE  DU  18  AVRIL 


manœuvres,  on  donne  issue  à  une  notable  quantité  de  pus  con¬ 
tenu  dans  l’angle  iléo-caecal.  Dès  lors,  il  parait  naturel  de  recher¬ 
cher  à  ce  niveau  l’appendice,  cause  de  la  suppuration.  Cependant, 
malgré  des  recherches  prolongées,  on  ne  parvient  pas  à  le  décou¬ 
vrir,  Revenant  alors  au  cæcum  pour  dissocier  les  adhérences  épi¬ 
ploïques  restant  à  ce  niveau,  on  sent  sous  le  doigt  une  masse  très 
dure,  qui  a  tous  les  caractères  d’un  calcul  appendiculaire.  Disso¬ 
ciant  peu  à  peu  les  adhérences  à  ce  niveau,  on  arrive  à  mettre  à 
•nu  l’appendice  aplati  en  forme  de 
galet,  maintenu  replié,  sur  lui-, 
même  par  1  des  adhérences  et 
soudé  à  la  paroi  cæcalaau  point 
de  ne  faire  aucun  relief  et  de  se 
confondre  aVec  elle.  Peu  à  peu 
ces  adhérences  couenneuses  re¬ 
liant  l’appendice  à  la  paroi  cæ- 
cale  peuvent  être  dissociées,  un 
Cordon  arrondi  représentant  le 
méso-appendice  est  saisi  avec  des 
pinces  et  sectionné.  Au/  moment 
où  l’on  veut  soulever  davantage 
l’appendice  pour  lier  son  pédi¬ 
cule,  celui-ci,  extrêmementmince, 
se  rompt  ;  on  peut  cependant  jeter 
un  fil  sur  ce  pédicule  rompu,  et 
l’enfouir  comme  à  l’ordinaire  par 
une  suture  en  bourse  à  la  soie 
phéniquée  fine.  La  présence  du 
pus  rendait  nécessaire  le  drai¬ 
nage,  qui  fut  établi  à  l’aide  de 
deux  drains  adossés  en  canon  de 
fusil,  après  lavage  à  l’éther  du 
foyer  de  suppuration.  La  pré¬ 
caution  n’était  pas  inutile;  car  il  y  eut  pendant  quelques  jours 
de  la  suppuration.  Le  petit  malade,  guéri,  quitta  l’hôpital  le 
1er  avril. 

Le  point  intéressant  dans  cette  observation,  c’est  la  fusion 
intime  de  cet  appendice  aplati  en  forme  de  galet  avec  la  paroi 
eæcale,  de  sorte  que,  bien  qu’il  fût  placé  au-devant  du  cæcum  et 
que  nous  l’eussions  sous  la  main  depuis  le  début  de  l’opération,  ce 
n’est  qu’après  des  recherches  prolongées  que  nous  sommes  arrivé 
à  le  découvrir  et  à  l’isoler. 


Appendice  maintenu  replié  sur 
lui-même  par  des  adhérences 
épaisses. 

1.  Point  d’insertion  sur  le  cæ¬ 
cum,  avee  un  stylet  introduit  dans 
l’orifice  ; 

2.  Méso -appendice  lié; 

3.  Calcul  'appendiculaire  mena¬ 
çant  de  perforer  la  paroi. 
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Apparition  d'adhérences  pleurales  dans  les  plaies  du  thorax , 
et  en  particulier  dans  la  plèvre  du  côté  non  lésé, 

par  M.  HENRI  MARTIN. 

M.  Pierre  Duval,  rapporteur. 


Présentations  d’appareils. 

1°  Appareil  à  air  chaud  formolisaleur  ; 

2°  Siphon  automatique ,  pour  irrigation  intermittente; 

3°  Agrafes  d'argent ,  destinées  au  corsetage  des  plaies, 

par  M.  DESTOT. 

M.  le  professeur  Quénu  présente,  au  nom  du  D1'  Destot,  trois 
appareils. 

1°  Un  appareil  à  air  chaud  formolisatejur,  basé  sur  les  propriétés 
catalytiques  de  l’amiante  platinée  qui  réduit  les  vapeurs  d'alcool 
méthylique  en  aldéhyde  formique.  L’appareil  se  compose  d’un  tube 
réservoir,  contenant  une  mèche  imbibée  d’alcool  surmontée  d’une 
sorte  de  cape  contenant  l’amiante  platinée.  Une  soufflerie  permet 
d’envoyer  de  l’air  dans  le  milieu  gazeux.  Pour  mettre  en  marche, 
il  suffit  de  chauffer  l’amiante  platinée  après  avoir  imbibé  la 
mèche  d’alcool.  L’amiante,  se  maintient  incandescente,  et  une 
tubulure  permet  de  diriger  le  jet  d’air  chaud  formolé  par 
réduction  de  l’alcool. 

Cet  appareil  très  simple  permet  d’obtenir  à  10  centimètres  une 
telle  chaleur  que  le  coton  roussit  et  la  présence  de  l’aldéhyde  s* 
décèle  facilement  par  une  solution  de  fuchsine  décolorée  au 
bisulfite  qui  reprend  instantanément  une  belle  couleur  violette. 
Cet  appareil  permet  de  sécher  les  cavités  osseuses,  de  les  stériliser 
de  suite,  et  ses  effets  sur  des  plaies  atones  sont  excellents.  Pour 
éviter  l’action  irritante  du  formol  sur  les  tissus  voisins,  il  est  très 
facile  d’en  localiser  l’effet  avec  un  tube  de  verre  adaptable  à  la 
partie  sur  laquelle  on  a  décider  d’opérer. 

2°  M.  Destot  rappelle  qu’il  a  fait  présenter  un  siphon  automa¬ 
tique  pour  obtenir  une  irrigation  intermittente  régulière  des  plaies 
avec  la  liqueur  de  Dakin  ou  tout  autre  antiseptique.  M.  Destot  a 
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apporté  plusieurs  simplifications  à  cet  appareil  qui  rendent  la 
méthode  Carrel  beaucoup  plus  pratique. 

a)  Chauffage  des  hypochlorites.  Toutes  les  lavandières  savent 
que  l’eau  de  Javel  décrasse  beaucoup  mieux  le  linge  à  chaud. 
D’autre  part,  la  vieille  méthode  des  fermentations  chaudes  dans 
les  désinfections,  se  trouve  réalisée  par  l’appareil.  Celui-ci  se  com¬ 
pose  de  deux  tubes  dans  lesquels  plonge  le  siphon  automatique  et 
qui  sont  chauffés  au  moyen  d’une  cheminée  dans  laquelle  bràle 
une  petite  veilleuse  à  essence  (durée  28  heures  consécutives); 
on  obtient  par  réglage  d’une  flamme  de  1  centimètre  de  haut  une 
température  constante  de  30  à  52°.  L’examen  de  solution  de  Dakin 
d’hypochlorite  de  soude  ou  de  magnésie,  avant  et  après  3  heures 
de  chauffe,  démontre  que  le  degré  chlorométrique  s’est  abaissé  à 
1/8  de  sa  valeur  primitive,  il  suffit  donc  d’augmenter  un  peu  la 
quantité  de  chlorure  de  chaux  pour  obteni  un  titre  satisfaisant; 
c’est  une  question  de  rapport  facile  à  établir  ei  c’est  ainsi  que  dans 
la  pratique  il  faut  porter  le  chlorure  de  chaux  à  93°  et  la  solution 
de  Dakin  à  23  grammes  par  litre  au  lieu  de  20,  pour  obtenir  toute 
satisfaction.  Il  est  inutile  d’insister  davantage  sur  les  bienfaits  de 
la  chaleur.  En  remplaçant  la  solution  antiseptique  par  un  liquide 
quelconque,  on  peut  obtenir  dés  fermentations  chaudes  extrê¬ 
mement  sédatives  dans  les  infections  ouvertes  :  adénites,  lym¬ 
phangites,  salpingites,  etc.,  remplaçant  ainsi  l’antique  cata¬ 
plasme. 

Une  autre  simplification  à  la  méthode  de  Carrel  résulte  du 
mode  d’irrigation.  L’hydraulique  pratique  est  bien  différente  de 
l’hydraulique  théorique.  Les  tubes  multiples  de  Carrel  à  trous  très 
grands,  par  rapport  à  leur  calibre,  ne  permettent  pas  d’assurer  une 
irrigation  régulière.  M.  Destot  préfère  employer  un  tube  unique 
d’un  calibre  plus  fort  à  trous  plus  petits  par  rapport  au  calibre 
central.  Au  moyen  de  petits  tubes  de  verre,  on  peut  donner  au 
tube  de  caoutchouc  une  forme  en  U,  en  triangle,  en  Z,  assurant 
ainsi  l’Irrigation  sur  une  vaste  surface  dont  on  peut  vérifier  l’arro¬ 
sage  en  constatant,  à  l’extrémité  de  la  sonde,  la  venue  du  liquide 
antiseptique.  On  est  ainsi  assuré  que  tout  le  territoire  où  circule 
le  tube,  agencé  comme  les  tuyaux  d’arrosage  d’une  pelouse,  est 
véritablement  irrigué. 

3°  M.  Destot  présente  de  petites  agrafes  d’argent  réunies  par  .un 
bracelet  de  caoutchouc  et  destinées  au  corsetage  des  plaies  d’une 
vaste  étendue. 

Pendant  toute  la  période  de  désinfection,  la  traction  élastique 
rapproche  les  bords  et  on  évite  ainsi,  souvent,  de  grandes  auto- 
plasties.  Ces  agrafes  sont  faciles  à  stériliser,  elles  ne  doivent  pas 
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rester  en  place  plus  de  six  jours  sans  être  changées  ;  elles  donnent 
d’excellents  résultats  et  sont  très  faciles  à  supporter. 

Les  procédés  de  corsetage  employés  compriment  souvent  tout 
le  membre  et  gênent  la  circulation,  alors  que  l’action  de  ces 
agrafes  est  directe  et  immédiate.  Dans  certains  cas  enfin,  on  peut 
s’en  servir  pour  fixer  les  sondes  d’irrigation,  en  certains  points 
où  il  est  difficile  de  les  maintenir.  Elles  remplacent  avantageuse¬ 
ment  le  leucoplaste. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Pi,.  Mauclaire. 


Paris.  —  L.  Maretheux,  imprimeur,  1, 


Cassette. 


SÉANCE  DU  25  AVRIL  1917 

Présidence  de  M.  Broca. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  l’avant-dernière  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2°  — Un  travail  de  M.Barnsby,  membre  correspondant  national, 
intitulé  :  Plaies  du  rein  par  projectiles  de  guerre.  Indication  et 
contre-indication  de  la  néphrectomie. 


A  propos  de  la  correspondance. 

M.  Walther  présente  un  travail  de  M.  Bertein,  intitulé  :  Huit 
cas  de  réunion  primitive  du  genou. 

Renvoyé  â  une  Commission,  dont  M.  Walther  est  nommé 
rapporteur. 


A  propos  du  procès-verbal. 

A  propos  des  fractures  chez  les  lanceurs  de  grenades. 

M.  Chaput.  —  M.  le  Dr  Phelip,  ancien  interne  des  hôpitaux, 
nous  envoie  la  note  suivante,  au  sujet  des  fractures  chez  les 
lanceurs  -de  grenades,  sur  lesquelles  MM.  Coze,  Rouèche  et  moi 
avons  attiré  l’attention  récemment  : 

«  Dans  le  Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie ,  je  vois  qu’à  la 
séance  du  7  mars  vous  avez  publié  une  note  sur  les  fractures  de 
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l’humérus  chez  les  lanceurs  de  grenades.  J’ai  publié,  en  1916,  à  la 
Société  médico-chirurgicale  de  la  VIe  armée  une  observation  sem¬ 
blable  qui  a  paru  dans  la  Presse  Médicale.  J’avais  fait  le  Wasser- 
"mann  qui  avait  été  positif,  consolidation  rapide  avec  extension, 
par  votre  appareil,  la  cravate  qui  m’a  toujours  donné  d’excellents 
résultats  quand  bien  appliqué. 

«  Je  concluais  à  l’origine  spécifique  probable  [par  lésion  vascu¬ 
laire  spécifique,  comme  Barré  l’avait  montré  dans  sa  thèse. 

«  Dr  Phelip.  » 

Je  suis  heureux  de  constater  que  l’observation  de  M.  Phelip 
vient  à  l’appui  de  l’hypothèse  que  j’avais  émise  relativement  à 
l’influence  prédisposante  de  la  syphilis  par  rapport  é  ces  fractures. 


A  propos  de  V extraction  immédiate  des  corps 
étrangers  du  poumon. 

M.  Sencert.  —  Dans  la  dernière  séance,  M.  Pierre  Duval  a 
abordé. la  question  de  l’extraction  primitive  des  projectiles  thora¬ 
ciques.  Cette  question  n’est  pas  neuve  ;  elle  a  depuis  longtemps 
préoccupé  les  chirurgiens  de  l’avant,  dont  quelques-uns  se  sont 
efforcés  d’établir  les  indications  de  la  thoracotomie  primitive. 
Voici  ce  qu’avec  mon  collaborateur  J.  Le  Grand  j’écrivais  il  y  a 
environ  un  an(l)  :  ,  :  ‘ 

«  Nous  serions  bien  étonnés  si  ceux  qui  proclamaient,  au 
début  de  la  guerre,  la  bénignité  extrême  des  plaies  de  poitrine 
n’avaient  pas,  à  l’expérience,  un  peu  changé  d’avis.  Non,  les  plaies 
de  poitrine  ne  sont  pas  bénignes,  et  s’il  est  vrai  qu’un  certain 
nombre  d’entre  elles  évoluent  simplement,  combien  d’autres  com¬ 
portent  de  graves  complications  immédiates,  secondaires  ou  tar¬ 
dives!...  Depuis  que  nous  explorons  radiologiquement  tous  les 
blessés  pouvant  avoir  un  projectile  inclus,  nous  avons  examiné 
36  plaies  pleuro-pulmonaires.  Sur  [ces  36  cas,  9  ne  présentent 
guère  d’intérêt,  car  il  s’agissait,  dans  ces  9  cas,  de  plaies  multi¬ 
ples.  intéressant  la  lête  etla  poitrine,  la  poitrine  et  l’abdomen,  etc.; 
les  9  blessés  sont  morts  très  rapidement,,  le  jour  même  de  leur 
arrivée,  succombant  au  shock  produit  par  la  multiplicité  des 
blessures.  Dix  concernent  des  plaies  perforantes  du  thorax  sans 
projectile  inclus;  17  enfin  sont  des  plaies  pénétrantes  avec  pro- 

(1)  L.  Sencert  et  J.  Le  Grand.  De  l’extraction  primitive  des  projectiles  de 
guerre.  Lyon  chirurgical,  juillet  1916,  t.  XIII,  n°  4,  p.  537  à  565. 
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jectiles  pulmonaires;  5  de  ces  17  blessés  sont  morts,  4  d’accidents 
mécaniques  rapides  (hémopneumothorax,  hémorragies  intrapul¬ 
monaires),  1  d’infection  (pleurésie  putride).  Sur  les  12  qui  ont  été 
évacués,  2  ont  dû  subir  l’opération  de  l’empyème.  Les  10  autres 
ont  guéri  sans  opération.  En  somme,  nous  avons  traité  ces 
17  blessés  graves  par  l’abstention  opératoire  immédiate  et  nous 
avons  eu  12  guérisons  et 5  morts.  Eussions-nous  évité  ces  5  morts 
par  une  opération  immédiate?  La  thoracotomie  immédiate  nous 
eût-elle  permis  de  mettre  largement  à  nu  le  foyer  pulmonaire, 
d’en  faire  l’hémostase  complète  et  définitive  et  d’en  prévenir 
l’infection?...  Nous  avons  eu,  dans  tous  ces  cas,  le  sentiment  que 
cette  opération  eût  été  extrêmement  grave.  Tous  ces  blessés 
étaient  profondément  shockés  et  présentaient  des  troubles  méca¬ 
niques  tellement  intenses  qu’ils  semblaient  dans  un  état  d’équi¬ 
libre  vital  très  instable  qu’un  rien  eût  rompu.  L’intensité  de  la 
dyspnée,  la  fréquence  et  la  petitesse  du  pouls  ne  nous  ont  pas 
paru,  à  notre  grand  regret,  permettre  une  opération  immédiate 
de  quelque  durée. 

Devait-on  alors,  les  phénomènes  mécaniques  du  début  une  fois 
calmés,  la  dyspnée  apaisée,  et  le  pouls  redevenu  meilleur,  faire,  au 
bout  de  quelques  jours,  une  thoracotomie  retardée ,  destinée  à 
enlever  le  projectile  et  à  prévenir  l’infection  pleuro-pulmonaire? 
Il  est  certain  que  beaucoup  de  foyers  pleuro-pulmonaires  s’infec¬ 
tent  rapidement  du  fait  des  corps  étrangers  inclus,  et  nous  avons 
plusieurs  fois  trouvé,  à  l’autopsie,  des  foyers  de  suppuration 
intrapulmonaire,  voire  de  vraie  gangrène,  autour  d’un  projectile 
ou  d’un  débris  vestimentaire.  Mais  l’infection  pleuro-pulmonaire 
n’est  pas  toujours  due  au  projectile  ou  uniquement  à  lui  ;  l’air 
inspiré,  brassant,  au  niveau  des  bronches  perforées,  les  sécrétions 
de  la  plaie  pulmonaire  et  l'épanchement  pleural,  est  une  cause 
d’infection  secondaire  peut-être  aussi  importante  que  l’infection 
primitive  apportée  par  le  projectile,  témoins  les  broncho-pneu¬ 
monies  et  les  infections  pleurales'  observées  chez  des  blessés 
atteints  de  plaies  perforantes  du  thorax,  sans  projectile  inclus.  En 
tout  cas,  il  n’est  pas  absolument  certain  que  l’ablation  immédiate 
du  projectile  mettrait  à  l'abri  de  l’infection... 

Ainsi  donc,  à  cause  de  l’état  alarmant  des  blessés  sitôt  après  la 
blessure,  nous  ne  pratiquons  pas  jusqu’ici  l’extraetion  immédiate 
des  projectiles  pulmonaires  ;  à  cause  de  l’importance  d’une  opéra¬ 
tion  qui  ne  serait  pas  sûrement  efficace,  nous  ne  pratiquons  pas 
l’extraction  retardée...  C’est  bien  à  regret  toutefois  que  nous 
regardons  évoluer,  sans  intervenir,  ces  plaies  pleuro-pulmonaires, 
et  notre  impuissance,  que  nous  ne  voulons  pas  croire  définitive, 
nous  pèse,  à  chaque  nouveau  cas,  beaucoup. 


944 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Or,  nous  avons  tout  récemment  opéré  par  thoracotomie  large 
immédiate  trois  blessés  atteints  de  plaies  pénétrantes  de  poitrine. 
L’indication  opératoire  résultait  de  l'existence,  dans  un  cas,  d’une 
hémorragie  externe  abondante,  dans  deux  cas,  d’une  hémorragie 
interne  très  grave.  Dans  le  premier  cas  (opérateur  :  M.  Sencert), 
nous  avons  suturé  la  plaie  du  poumon  sans  avoir  trouvé  le  pro¬ 
jectile.  Le  blessé  est  mort;  l’éclat  était  au  fond  du  sinus  costo-dia¬ 
phragmatique.  Dans  le  deuxième  cas  (opérateur  :  M.  Sencert), 
nous  avons  trouvé  la  veine  sous-clavière  ouverte  dans  la  plèvre. 
Malgré  la  ligature  de  la  veine  et  la  fermeture  complète  de  la 
plèvre,  le  blessé  est  mort.  Dans  le  troisième  cas  (opérateur: 
M.  Le  Grand),  nous  avons  pratiqué  la  suture  de  la  plaie  pulmo¬ 
naire  et  refermé  complètement  le  thorax.  Le  blessé  est  en  voie  de 
guérison  (1)  ».  v 


Traitement  des  fistules  salivaires  par  arrachement  du  bout  central 
de  l'auriculo-temporal. 

(Suite  de  la  discussion.) 

M.  R.  Leriche.  —  Je  n'ai  personnellement  traité  que  trois 
fistules  salivaires  par  l’arrachement  du  bout  central  de  l’auriculo- 
temporal  :  les  trois  malades  ont  guéri  très  simplement  après  une 
intervention  facile. 

Le  premier,  opéré  avant  la  guerre,  avait  une  fistule  du  canal  de 
Sténon,  consécutive  à  un  coup  de  couteau.  Le  soir  de  l’opération, 
la  sécrétion  fut  tarie;  le  lendemain,  elle  reparut  mais  très  dimi¬ 
nuée  et  seulement  à  la  fin  du  repas.  Le  cinquième  jour,  l’écoule¬ 
ment  salivaire  s’arrêta  définitivement  (2). 

Le  second  était  un  blessé  de  guerre  que  je  vous  ai  présenté 
guéri,  au  mois  d’octobre  1915'.  H  s’agissait  d’une  fistule  glandu¬ 
laire;  l’écoulement  s’arrêta  complètement  et  définitivement,  dès 
le  soir  de  l’opération. 

Le  troisième  avait  une  fistule  sur  le  bord  du  masséter,  proba¬ 
blement  canaliculaire,  la  fistule  reposait  sur  un  bloc  fibreux  dur 
et  inextensible.  Au  cours  de  l’opération,  pour  essayer  de  préciser 
quelques  points  de  physiologie,  avec  l’aide  du  professeur  Gley  et 
de  M.  Mendelssohn,  le  bout  central  du  ûerf  fut  excité  électrique- 


(1)  Nous  avons  appris  depuis  qu’il  a  parfaitement  guéri. 

(2)  Aîgrot.  De  la  résection  du  nerf  auriculo-temporal  et  de  ses  effets  sur 
la  sécrétion  parotidienne.  Lyon  chirurgical,  1er  mars  1914. 
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ment.  Il  ne  s’ensuivit  aucun  flux  salivaire,  mais  une  heure  après 
l’opération,  le  pansement  fut  inondé  de  salive  ;  le  lendemain  il 
resta  sec,  ainsi  que  le  surlendemain.  Au  troisième  jour  (l’inter¬ 
vention  avait  été  faite  à  5  heures  du  soir),  il  y  eut  quelques 
gouttes  à  la  fin  du  repas;  de  même,  le  4e  et  le  5e  jour,  puis  tout 
s’arrêta  définitivement. 

A  ces  observations,  je  puis  joindre  quatre  autres  faits  : 

Deux  observations  inédites  m’ont  été  communiquées  récemment 
par  Ai gr  o  t.  Dans  l’une,  l’arrêt  définitif  demande  quatre  jours;  dans 
l’autre,  la  guérison  ne  fut  complète  qu’au  8e  jour. 

Olivier  m’a  rapporté  un  cas  dans  lequel  la  sécrétion  ne  se 
reproduisit  que  le  lendemain  de  l’opération,  après  quoi  la  guérison 
fut  définitive, 

Enfin,  le  professeur  Janni  (de  Naples)  m’a  écrit  récemment 
qu’il  avait  obtenu  une  guérison  parfaite  et  sans  incident  dans 
une  fistule  consécutive  à  une  blessure  de  guerre. 

Ces  quelques  faits  me  permettent  de  penser  que  l’énervation 
sécrétoire  de  la  parotide  est  un  excellent  procédé  de  traitement 
des  fistules  salivaires  quand  on  est  obligé  de  les  opérer  (4).  Hors 
lè  cas  où  la  région  temporale  est  transformée  en  un  bloc  cica¬ 
triciel,  il  s’agit  d’une  opération  très  simple,  d’un  type  connu,  qui 
ne  diffère  en  rien  de  tous  les  arrachements  nerveux  si  couramment 
pratiqués  pour  les  névralgies  faciales.  Le  nerf  étant  découvert  par 
le  procédé  classique,  le  long  de  l’artère  temporale  superficielle, 
on  le  suit  jusqu'à  son  entrée  dans  le  tissu  glandulaire  (et  non  à 
travers  la  glande)  ;  arrivé  là,  on  tire  doucement  sur  le  bout  central, 
sans  mouvements  brusques  et  sans  secousse.  Il  np  faut  pas  trop 
serrer  la  pince  pour  ne  pas  écraser  le  nerf  et  ne  pas  le  couper;  on 
arrive  de  cette  manière  à  le  dévider  pour  ainsi  dire;  lorsqu’on 
en  a  obtenu  3  centimètres  environ,  on  éprouve  une  résistance, 
c’est  celle  de  la  cloison  fibreuse  profonde  de  la  parotide  ;  si  l’on 
maintient  la  traction,  la  résistance  cède;  1  centimètre  de  nerf 
vient  encore,  puis  l’arrachement  a  lieu.  On  a  alors  dans  le  mors 
de  la  pince  4  à  5  centimètres  du  nerf  [et  quelquefois  on  trouve  à 
l’extrémité  une  série  de  petits  rameaux  qui  sont  ceux  qui  se 
distribuent  à  la  glande  ;  j’ai  fait  autrefois  présenter  par  Aigrot,  à 
la  Société  de  médecine  de  Lyon  (1),  deux  nerfs  arrachés  chez  un 
cancéreux  sur  lesquels  on  voyait  très  bien  le  chevelu  des  ra¬ 
meaux  parotidiens. 

Je  le  répète,  l’intervention  est  très  simple. 

(1)  Comme  M.  Morestin,  j’ai  vu  guérir  spontanément  plusieurs  de  ces  fistules. 

(2)  Aigrot  :  Résection  bilatérale  du  nerf  auriculo-temporal  dans  un  cas 
d’hypersalivation  consécutive  à  un  néoplasme  de  l'oesophage.  Société  natio¬ 
nale  de  médecine  de  Lyon,  2  mars  1914. 
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Elle  a,  de  plus,  l’avantage  d’être  réalisée  à  l’aide  d’une  courte 
incision  verticale  qui  est  complètement  cachée  dans  les  cheveux 
de  la  tempe:  je  m’étonne  que  M.  Morestin,  qui  a  tant  fait  pour 
la  chirurgie  esthétique,  n’ait  pas  apprécié,  à  sa  valeur,  l’avan¬ 
tage  d’un  procédé  sûr  qui  permet  la  guérison  de  toutes  les  fistules 
aussi  bien  glandulaires  que  canaliculaires  à  la  faveur  d’une  incision 
dissimulée.  A  ce  titre,  et  aussi  à  cause,  de  sa  sûreté,  l’arrachement 
de  l’auriculo-temporal  me  paraît  bien  préférable  à  la  résection  du 
canal  de  Sténon  qui  nécessite  une  incision  horizontale  très  maj 
placée  et  n’aboutit  au  résultat  qu’èn  amenant,  lui  aussi,  l’atrophie 
de  la  glande. 

Mais  on  doit  savoir  que  l' arrachement  de  l' auriculo-temporal 
n'est  pas  toujours  suivi  d'un  arrêt  immédiatement  définitif  de  la 
sécrétion  parotidienne.  Les  observations  plus  haut  citées  mon¬ 
trent  qu’il  y  a  d’habitude  un  temps  perdu  pour  la  guérison;  dans 
un  seul  de  mes  cas,  l’assèchement  de  la  fistule  a  été  réalisé 
d’emblée;  dans  les  autres,  il  a  fallu  de  deux  à  huit  jours,  le  plus 
souvent  cinq  à  six.  M.  Dieulafé,  nous  a  dit  M.  Mauclaire,  a  noté 
le  même  fait.  Ce  phénomène  ne  doit  pas  surprendre  puisqu’il 
a  été  observé  par  tous  les  physiologistes  qui  ont  expérimenté  sur 
la  parotide;  Moussu  pense  qu’on  peut  l’attribuer  à  l’oubli  invo¬ 
lontaire,  dans  l’isolement  du  nerf,  de  quelques  filets  nerveux  ou  à 
une  sécrétion  provoquée  par  l’excitation  due  à  la  section.  En 
tout  cas,  on  ne  doit  pas  supposer  qu’il  tient  à  la  complexité  de 
l’innervation  sécrétoire  de  la  parotide  (1);  chez  l’animal,  en  effet, 
il  riy  a  qu’unnerf  excito-sécréteur  de  tog lande,  c’est  l’auriculo-tem¬ 
poral.  Du  sympathique,  il  ne  peut  être  question  :  pour  Claude  Ber¬ 
nard,  il  diminue  la  sécrétion  ;  une  expérience  de  Morat  montre  que 
lorsque  la  sécrétion  parotidienne  est  mise  en  marche  par  excita¬ 
tion  portée  sur  le  glosso-pharyngien,  l’excitation  du  sympathique 
la  diminue  ou  l’arrête;  de  même,  Moussu  a  montré  l’influence 
exclusive  des  rameaux  minuscules  du  nerf  maxillaire  inférieur 
(origine  apparente  seulement,  cela  va  de  soi).  Ni  le  facial  périphé¬ 
rique,  ni  la  branche  auriculaire  du  plexus  cervical  superficiel  ne 
sont  expérimentalement  capables  de  faire  travailler  la  glande. 
Chez  l’homme,  mes  observations  ont  établi  qu’il  en  est  ainsi 
puisque  les  faits  observés  sont  identiques  à  ceux  vus  chez  les 
animaux. 

De  cette  innervation  sécrétoire  unique,  on  peut  conclure  avec 
plus  de  certitude  encore,  que  si  l’opération  est  correctement 
exécutée,  le  résultat  physiologique  assure  le  résultat  théra¬ 
peutique. 

(!)  L’article  cité  de  Aigrot  renferme  toutes  les  précisions  désirables  à  ce 
point  de  vue. 
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Un  mot  en  terminant  :  la  suppression  fonctionnelle  de  la  paro¬ 
tide  par  arrachement  de  l’auriculo-temporal  a  d’autres  indications 
que  celle  fournie  par  les  fistules  salivaires. 

Je  l’ai  utilisée  avec  des  résultats  excellents  dans  différentes 
circonstances  : 

Au  titré  préventif ,  après  l’ablation  d’une  tumeur  parotidienne 
ayant  nécessité  une  section  en  plein  tissu  glandulaire  pour  éviter 
tout  suintement  salivaire.  Le  pansement  ne  fut  mouillé  effective¬ 
ment  que  pendant  deux  jours  et  très  peu  :  la  cicatrisation  ne  fut 
de  ce  chef  pas  entravée. 

Au  litre  palliatif ,  chez  un  cancéreux  de  l’œsophage  ayant  une 
sialorrhée  réflexe  extraordinairement  abondante.  Cinq  jours  après 
l’arrachement  des  deux  nerfs,  la  salivation  anormale,  très  dimi¬ 
nuée  dans  les  premiers  jours,  a  définitivement  disparu. 

Au  litre  curatif ,  chez  un  gastropathe  ayant  une  aérophagie 
rebelle  consécutive  à  une  sialophagie  incessante.  La  diminution 
du  flux  salivaire  a  fait  cesser  la  déglutition  d’air  et  disparaître 
les  troubles  digestifs  (1). 

M.  Pierre  Sebileaü.  —  J’ai  observé  depuis  le  début  des  hosti¬ 
lités  un  grand  nombre  de  fistules  salivaires  parotidiennes  ou  sté- 
noniennes.  Les  premières  ont  toutes,  sans  exception,  guéri  spon¬ 
tanément;  quelques-unes,  parmi  les  secondes,  ont  nécessité  l’in¬ 
tervention  chirurgicale.  L’arrachement  du  nerf  auriculo- temporal 
ne  peut  donc  avoir  d’avantage  sérieux  que  pour  les  dernières. 
Pour  les  premières,  il  ne  peut  que  faire  gagner  du  temps,  ce  qui 
est  déjà  beaucoup,  il  est  vrai,  car  les  fistules  parotidiennes  ne  se 
tarissent  souvent  qü’après  plusieurs  mois  et  après  plusieurs 
«  fausses  guérisons  ».  IL  faut  donc  attendre  de  l’expérience  qu’elle 
nous  enseigne  les  suites  éloignées  de  cette  névrectomie  auriculo- 
temporale.  M  .  Leriche  sait-il  ce  que  sont  devenus  ses  opérés  ?  En 
ce  qui  concerne  les  fistules  salivaires  consécutives  aux  opérations 
pratiquées  sur  la  parotide,  elles  sont  rares  ;  elles  guérissent,  quand 
elles  se  produisent,  en  quelques  jours  ou  en  quelques  semaines  ; 
c’est,  du  moins,  ce  que  j’ai  toujours  observé,  ce  que  mon  maître 
Quénu  me  disait,  il  y  a  un  instant,  avoir  observé  de  son  côté.  Je 
ne  crois  donc  pas  que  l’arrachement  auriculo-temporal  soit,  en 
ce  qui  les  concerne,  une  pratique  à  recommander  couramment. 
Pour  la  sialorrhée  réflexe  des  malades  atteints  de  cancer  de 
l’œsophage,  je  me  demande  si  là  glande  sous-maxillaire  n’y  joue 

(1)  Leriche.  Les  aspects  chirurgicaux  de  l’aéropogie.  Lyon  chirurgical, 
1er  mars  1914. 
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pas  le  rôle  principal,  en  tout  cas,  un  rôle  assez  important  pour 
que  l’énervement  de  la  parotide  ne  suffise  pas  à  la  tarir. 

M.  Leriche.  —  Je  ne  voudrais  pas  qu’on  me  fasse  dire  ce  que  je 
n’ai  pas  dit. 

Je  n’ai  pas  proposé,  comme  on  vient  d’en  parler,  d’arracher 
systématiquement  le  nerf  auriculo-temporal  quand  on  inter¬ 
vient  sur  .la  parotide.  J’ai  dit  simplement  que,  récemment,  ayant 
taillé  en  pleine  parotide,  au  bistouri,  j’ai  agrandi  mon  incision  par 
en  haut,  arraché  le  nerf  auriculo-temporal  pour  n’avoir  pas 
d’écoulement  salivaire  post-opératoire  et  obtenir  le  résultat 
cherché.  C’est  tout.  Je  crois  qu’à  l’occasion  cela  peut  être  de 
bonne  pratique,  mais  il  ne  me  serait  jamais  venu  à  l’idée  que  ce 
puisse  être  afirès  des  énucléations  de  tumeurs  bénignes  et  de 
kystes  salivaires.  Je  n’insiste  pas  et  j’en  viens  à  des  objections 
plus  sérieuses  :  M.  Sebileau  m’objecte  que  la  plupart  des  fistules 
salivaires  guérissent  toutes  seules,  qu’elles  le  font  en  plusieurs 
temps,  et  que,  par  suite,  je  n’ai  peut-être  rien  fait  du  tout  en  arra¬ 
chant  le  nerf  auriculo-temporal. 

Que  les  fistules  salivaires  guérissent  plus  souvent  qu’on  n’au¬ 
rait  pu  le  penser  a  priori  avant  la, guerre,  c’est  certain,  et  j’en  ai 
personnellement  vu  guérir  assez  vite  deux  ou  trois.  Mais  il  en  efct 
tout  de  même  qui  persistent  et  c’est  pour  celles-là  que  l’énerva¬ 
tion  sécrétoire  de  la  parotide  peut  avoir  un  intérêt.  D’autre  part, 
je  pense  que,  si  par  une  interventiqn  très  simple,  on  peut  obte¬ 
nir  en  cinq  ou  six  jours  la  guérison  d’une  infirmité  très  gênante 
qui  est  destinée  à  durer  de  longs  mois,  il  y  a  grand  intérêt  à  faire 
cette  intervention.  Tous  les  jours  on  agit  ainsi  en  chirurgie  :  si 
nous  n’opérions  que  ce  qui  ne  guérit  jamais  tout  seul,  combien  de 
choses  ne  ferions-nous  pas  ! 

Quant  à  la  pensée  que,  dans  mon  observation,  il  s’est  agi  d’une 
évolution  spontanée  et  d’une  sorte  de  coïncidence,  à  cause  d’un 
certain  temps  perdu  pour  la  guérison,  je  ne  m’y_ arrêterai  guère  : 
l’opération  que  j’ai  faite  répète  une  expérience  de  physiologie  ;  ' 
elle  m’a  donné  exactement  le  même  résultat  qu’aux  physiologistes. 
Que  veut-on  de  plus  démonstratif?  L’interprétation  des  phéno¬ 
mènes  observés  doit  fatalement  être  la  même  dans  les  deux  cas.  Il 
n’est  donc  pas  douteux  que,  chez  l’homme,  l’arrachement  de 
l’auriculo-temporal  guérit  les  fistules  en  énervant  la  glande, 
comme  chez  les  animaux,  il  arrête,  par  ce  mécanisme,  la  sécrétion 
salivaire. 

A  un  tout  autre  point  de  vue  M.  Sebileau  pense  que  l’arrache¬ 
ment  de  l’auriculo-temporal  n’est  peut-être  pas  indiqué  chez  les 
cancéreux  de  l’œsophage,  parce  que  ce  doit  être  surtout  le  sous- 
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maxillaire  qui  agit  dans  le  réflexe  œsophago-salivaire.  Théorique¬ 
ment,  c’est  peut-être  exact.  Pratiquement,  mon  observation  montre 
qi\’il  en  est  autrement.  Ce  n’est  qu’un  fait  qui  a  la  valeur  d’un 
fait.  Je  ne  cherche  pas  à  lui  en  donner  une  autre. 


Allocution  du  Président 

a  l’occasion  de  l’élection  de  M.  Quénu 
a  l’Académie  des  Sciences. 

Mes  chers  collègues. 

J’ai  attendu  l’arrivée  de  notre  collègue  Quénu  pour  exprimer 
ici  la  joie  que  nous  a  causée  sa  récente  élection  à  l’Institut.  C’est 
d’abord  à  lui,  sans  doute,  que  vont  nos  félicitations,  auxquelles  je 
suis  sûr  que  vous  vous  associez  tous.  Mais  je  pense  qu’une  partie 
de  l’honneur  rejaillit  sur  notre  vieille  et  chère  Société  de  Chirurgie  : 
toujours  elle  a  été  une  des  plus  importantes  et  des  plus  vivantes 
de  nos  Sociétés  savantes;  je  n’ai  pas  à  vous  rappeler  son  rôle 
depuis  le  début  de  la  guerre.  Et  je  n’ai  pas  davantage  à  vous  rap¬ 
peler  que  de  tout  temps,  avant  la  guerre  comme  depuis  la  guerre, 
c’est  toujours  à  nous  que  Quénu  a  apporté  la  primeur  de  ses  recher¬ 
ches  les  plus  importantes.  L’Académie  des  Sciences  a  voulu,  à  bon 
droit,  s’adjoindre  ce  travailleur  infatigable;  et  surtout  couronner 
ainsi  une  carrière  où  tout  fut  dominé  par  la  conscience  scienti¬ 
fique. 
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Rapports  écrits. 

I.  —  Dix  cas  de  greffes  de  f  as  cia  lata  pour  hernies  musculaires 
et  adhérences  cicatricielles  musculo-cutanées, 
par  M.  Baiixeul, 

Chef  du  centre  orthopédique  de  Troyes. 

II.  —  Vingt-trois  cas  de  greffes  de  fascia  lata 
pour  hernies  musculaires  (12  cas)] 
couverture  du  nerf  sciatique  poplité  externe 
près  le  col  du  péroné  (o  cas )  ;  hernies  viscérales  (2  cas)  ; 
réfection  de  tendons  (4  cas), 
par  M.  le  Dr  G.  Picot, 

Médecin-major  à  Zuydcoote. 

Rapport  de  PL.  MAUCLAIRE. 

I.  —  Voici  les  observations  de  M.  Baiileul  ou  de  ses  aides  : 

Obs.  J.  — -  Cicatrice  adhérente  aux  corps  charnus  des  muscles  extérieurs 
des  doigts.  Résection  de  la  cicatrice  cutanée.  Libération  des  muscles. 
Régularisation  de  la  brèche  aponévrotique.  Apport  du  greffon  et  orien¬ 
tation  par  quatre  points  cardinaux.  Très  grosse  amélioration  fonction¬ 
nelle.  L’extension  des  doigts  est  normale.  La  cicatrice  opératoire  est 
souple,  non  adhérente  et  non  douloureuse. 

Obs.  II.  —  Plaie  de  la  partie  interne  de  l’avant-bras.  Cicatrice  adhé¬ 
rente  aux  fléchisseurs.  Excision  de  la  cicatrice.  Greffe  de  fascia  lata.  Bon 
résultat  fonctionnel. 

Obs.  III.  —  Cicatrice  de  la  face  dorsale  de  l'avant-bras  adhérente  aux 
muscles  extérieurs.  Excision  de  la  cicatrice,  greffe  de  fascia  lata.  Bon 
résultat  fonctionnel.  *■ 

Obs.  IV.  —  Vaste  cicatrice  recouvrant  la  partie  antéro-interne  de  l'avant- 
bras  et  adhérente  au  cubital  antérieur  et  aux  i*  et  3°  fléchisseurs.  Lésion  du 
nerf  cubital.  Dégagement  de  la  cicatrice.  Greffe  de  fascia  lata.  Bon 
résultat. 

Obs  .  V.  —  Cicatrice  de  la  face  postérieure  ae  l’avant-bras.  Excision.  Les 
extenseurs  sont  détruits  en  grande  partie.  Greffe  du  fascia  lata.  Héma-' 
tome.  Résultat  fonctionnel  incomplet. 

Obs.  VI.  —  Cicatrice  de  la  face  antérieure  de  l’avant-bras  adhérente 
aux  fléchisseurs.  Excision.  Greffe  de  fascia  lata.  Pas  de  résultat  éloigné. 

Obs.  VII.  —  Hernie  musculaire  de  la  face  antéro-externe  de  la  jambe 
droite.  Greffe  de  fascia  lata.  Bon  résultat  fonctionnel. 

Obs.  VIII.  —  Hernie  musculaire  de  la  face  antéro-externe  de  la  jambe. 
Greffe  de  fascia  lata..  Bon  résultat  fonctionnel. 

Obs.  IX.  —  Hernie  musculaire  de  la  face  antéro-externe  de  la  jambe 
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gauche.  Greffe  d’un  lambeau  aponévrotique  pris  au  niveau  du  vafste 
externe.  Pas  de  résultat  éloigné. 

Obs.  X.  —  Hernie  de  la  synoviale  du  genou  dans  le  creux  poplité.  Greffe 
d’un  fragment  de  l’aponévrose  crurale.  Bon  résultat  fonctionnel. 

II.  —  Voici  les  observations  de  M.  Picot  : 

Obs.  I.  —  Hernie  du  jamhier  antérieur  droit  par  perte  de  substance 
de  l’aponévrose  jambière  au  niveau  d’un  séton  de  balle.  Greffe  aponé¬ 
vrotique.  Guérison  et  bon  résultat  éloigné. 

Obs.  II.  —  Hernie  du  jambier  antérieur  consécutive  à  un  séton  de 
balle.  Greffe  aponévrotique.  Guérison.  Bon  résultat  éloigné. 

Obs.  III.  —  Volumineuse  hernie  du  jambier  antérieur  droit  consécu¬ 
tive  à  une  plaie  par  balle.  Pas  de  résultat  éloigné. 

Obs.  IV.  —  Hernie  du  jambier  antérieur  consécutive  à  un  séton  par 
balle.  Greffe  aponévrotique.  Guérison.  Pas  de  résultat  éloigné. 

Obs.  V.  —  Volumineuse  hernie  musculaire  de  la  partie  dorsale  externe 
de  l’avant-bras  gauche.  Greffe  aponévrotique.  Guérison.  Pas  de  résul¬ 
tat  éloigné. 

Obs.  VI.  —  Fracture  ancienne  du  tibia  gauche,  par  éclat  d’obus,  à 
l’union  des  tiers  moyens  et  du  tiers  inférieur.  Perte  de  substance  du 
jambier  antérieur  et  adhérence  des  téguments  au  tibia.  Greffe  aponé¬ 
vrotique.  Elimination  de  la  greffe. 

Obs.  VII.  —  Hernie  du  jambier  antérieur  gauche  cohsécutive  à  une 
plaie  par  éclat  d’obus.  Adhérence  du  muscle  à  la  peau.  Greffe  aponé¬ 
vrotique.  Bon  résultat  éloigné. 

Obs.  VIII.  --  Large  cicatrice  adhérente  de  la  cuisse  gauche.  Perte  de 
substance  étendue  de  l’aponévrose  fémorale.  Greffe  aponévrotique. 
Bon  résultat  immédiat. 

Obs.  IX.  —  Cicatrice  adhérente  de  la  face  dorsale  de  l’avant-bras  droit, 
limitant  l’action  des  muscles  extenseurs  des  doigts.  Libération.  Greffe 
aponévrotique  en  doublé  épaisseur.  Bon  résultat  immédiat. 

Obs.  X.  —  Impotence  complète  du  pied  droit,  suite  de  plaies  mul¬ 
tiples  par  éclat  d’obus  de  la  jambe  et  phlegmons  consécutifs.  Equinisme 
par  myosite  rétractile  du  triceps.  Volumineuse  hernie  du  jambier  anté¬ 
rieur  fermée  par  une  greffe  aponévrotique.  Bon  résultat  immédiat. 

Obs.  XI.  —  Hernie  musculaire  de  la  jambe  droite  consécutive  à  une 
plaie  par  éclat  d’obus.  Greffe  de  fascia  lata.  Bon  résultat  éloigné. 

Obs.  XII.  —  Volumineuse  hernie  du  jambier  antérieur  gauche,  con¬ 
sécutive  à  un  écrasement  delà  jambe  par  une  roue  de  caisson.  Greffe 
de  fascia  lata.  Bon  résultat  éloigné. 

Obs.  XIII.  —  Fracture  de  la  tête  du  péroné  droit.  Destruction  du  nerf 
sciatique  poplité  externe.  Suture  nerveuse.  Couverture  du  nerf  par  un 
fragment  de  fascia  lata.  Bon  résultat  éloigné. 

Obs.  XIV.  —  Ankylosé  du  genou  gauche  et  paralysie  du  nerf  sciatique 
poplité  externe  consécutive  à  une  plaie  articulaire  par  éclat  d’obus  entré 
au  niveau  du  col  du  péroné.  Suture  du  nerf  engainé  dans  un  tube  d’os. 
Greffe  aponévrotique.  Malade  perdu  de  vue. 
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Obs.  XV.  —  Libération  du  nerf  sciatique  poplité  externe  comprimé 
••  au  niveau  du  col  du  péroné  dans  une  cicatrice  étendue.  Greffe  aponé- 
vrotique  pour  le  recouvrir  et  l’isoler.  Bon  résultat  immédiat. 

Obs.  XVI.  —  Suture  du  nerf  sciatique  poplité  externe  gauche  au 
niveau  du  col  du  péroné.  Greffe  aponévrotique  pour  le  recouvrir. 
Malade  perdu  de  vue. 

Obs.  XVII.  —  Suture  du  nerf  sciatique  poplité  externe  droit,  détruit 
au  niveau  du  col  du  péroné.  Greffe  aponévrotique.  Pas  de  résultat  éloigné. 

Obs.  XVIII.  —  Fracture  ancienne  avec  perte  de  substance  de  la  partie 
antérieure  de  l’aile  iliaque  gar  éclat  d’obus.  Hernie  du  côlon  à  travers  la 
perte  de  substance  osseuse,  greffe  de  fascia  lata.  Léger  bombement  con¬ 
sécutif  de  la  région. 

Obs.  XIX.  —  Hernie  transdiophragmatique  d'une  partie  de  la  grosse 
tubérosité  de  l'estomac  secondaire  à  une  plaie  par  balle.  Greffe  du  fascia 
lata.  Bon  résultat  immédiat. 

Obs.  XX.  —  Large  cicatrice  de  la  face  dorsale  du  poignet  gauche,  un 
peu  au-dessus  de  la  tabatière  anatomique  limitant  l’action  des  muscles 
extenseurs  des  doigts  et  en  particulier  celle  du  muscle  long  extenseur 
du  pouce.  Réfection  des  tendons  à  l’aide  du  fascia  lata.  Légère  amélio¬ 
ration. 

Obs.  XXI.  —  Vaste  cicatrice  du  dos  de  la  main  et  de  la  racine  des 
doigts  intéressant  les  tendons  extenseurs  des  3e,  4e  et  S®  doigts.  Réfec¬ 
tion  d’une  coulisse  à  l’aide  de  fascia  lata.  Amélioration. 

Obs.  XXII.  —  Cicatrice  transversale  de  la  face  dorsale  de  l’extrémité 
inférieure'  de  l’avant-bras  gauche.  Attitude  de  paralysie  radiale  par 
impotence  des  muscles  radiaux  et  extenseurs.  Réfection  des  tendons 
radiaux  gvec  un  fragment  de  fascia  lata.  Amélioration. 

Obs.  XXIII.  —  Cicatrice  de  la  face  dorsale  du  poignet  droit  par  éclat 
d’obus  et  soudure  intime  des  tendons  extenseurs  et  radiaux  entre  eux  et 
avec  des  téguments  et  la  face  dorsale  du  radius.  Libération  et  réfection 
des  tendons  avec  greffes  aponévrotiques.  Les  tendons  sont  entourés 
avec  de  la  membrane  coquillière.  Pas  de  résultat  éloigné. 

Ainsi  les  greffes  de  fascia  lata,  pratiquées  par  MM.  Bailleul  et 
Picot,  ont  été  faites  pour  des  cicatrices  adhérentes  musculo-cuta- 
nées,  et  pour  des  hernies  musculaires,  pour  des  hernies  synoviales, 
pour  recouvrir  un  nerf,  pour  consolider  des  hernies  viscérales  et 
pour  refaire  des  tendons  ayant  subi  une  perte  de  substance 
étehdue. 

Si  on  se  reporte  aux  nombreux  travaux  publiés  sur  la  ques- 
x  tion(l),  on  voit  que  les  greffes  aponévrotiques  ont  été  pratiquées 

(1)  Kirschner.  Beilr.  z.  klin.  Chir.,  1913. 

Kleinschmitt.  Ergebnisse  der  Chir.  und  Orthop.,  1914,  t.  VIII. 

Greggio.  Lyon  chirurgical,  juin  1914. 

Mauclaire.  Archives  génér.  de  chir.,  juillet  1914. 

Mashall.  American  J.  ofSurgery,  juillet  1916. 

Risley.  Surgery,  Gynec.  and  Obst.,  janvier  1917. 
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dans  un  nombre  incroyable  de  cas  pathologiques.  Ce  sont  les  cas 
suivants  :  ptose  congénitalede  la  paupière,  ptosis  acquis,  paralysie 
faciale,  lésions  tendineuses,  perte  de  substance  et  luxations  tendi¬ 
neuses,  méningocèle  occipitale  —  greffe  dure-mérienne  —  ferme¬ 
ture  d’un  ventricule  latéral  dans  le  cas  d’hydrocéphalie,  greffe 
sur  des  pertes  de  substance  de  l’intestin,  de  l’estomac,  exclusion 
du  pylore,  plaies  du  foie,  de  la  rate,  de  la  vessie,  du  rectum,  pro¬ 
lapsus  du  rectum,  néphropexie,  plaies  de  la  trachée,  plaies  des 
vaisseaux,  consolidation  des  parois  anévrismales,  plaies  des 
nerfs,  suture  tubulaire  des  nerfs,  isolement  des  nerfs,  suture 
osseuse,  hernie  pulmonaire,  consolidation  du  périLoin^  pariétal, 
éventration,  hernie  ombilicqje,  épigastrique,  inguinale,  crurale, 
plaies  du  diaphragme,  de  l’œsophage,  prolapsus  génitaux,  orchi- 
dopexie,  paralysie  du  deltoïde,  du  trapèze,  du  grand  dorsal,  liga¬ 
ments  rotuliens  .relâchés  avec  luxation  de  la  rotule,  ligament 
tibio-scaphoïdien  allongé  avec  pied  bot,  interposition  articulaire 
après  arthrolyse. 

Dernièrement  M.  Chutro  nous  a  présenté  un  cas  de  greffe 
aponévrotique  pour  envelopper  en  gaine  les  deux  bouts  dû 
muscle  cubital  postérieur.  M.  Legueu  nous  a  présenté  un  cas  de 
greffe  aponévrotique  pour  réparer  une  perte  de  substance  de  la 
gaine  des  corps  caverneux  après  ablation  d’un  fibrome  de  cette 
gaine. 

Je  n’ai  pas  l’intention  d’envisager  les  indications  des  greffes 
aponévrofiques  dans  toutes  ces  affections.  Je  me  bornerai  à 
l’étude  des  résultats  dans-  les  cas  suivants ,  envisagés  par 
MM.  Baiile.ul  et  Picot. 

a)  Des  hernies  musculaires  ; 

b)  Adhérences  musculo-cutanées  ; 

c)  Couverture  et  isolement  nerveux  ; 

d)  Réfections  tendineuses  ; 

e)  Hernies  viscérales. 

a)  Dans  les  cas  de  hernies  musculaires,  la  greffe  de  fascia  lata 
est  indiquée  et  elle  a  donné  de  bons  résultats  à  MM.  Bailleul  et 
Picot.  L’indication  de  la  greffe  aponévrotique  est  absolument 
indiquée  dans  ces  cas. 

J’en  ai  présenté  ici  un  bon  résultat  il  y  a  deux  ans  pour  une 
hernie  du  muscle  tibial  antérieur. 

b)  Dans  les  cas  d'adhérences  musculp-cutanées,  après  libération 
de  l’adhérence,  M.  Bailleul  a  fait  la  greffe  aponévrotique.  Les 
résultats  ont  été  bons,  car  le  muscle  a  pu  bien  fonctionner  après 
l’opération  alors  qu’il  était  impotent  auparavant. 

Je  vous  ai  présenté  ici  un  cas  d’adhérence  des  muscles  fléchis- 


seurs  des  doigts  avec  la  peau,  avec  le  syndrome  de  la  paralysie 
ischémique  de  Volkmann.  Je  vous  ai  aussi  présenté  un  blessé 
ayant  une  adhérence  cutanée  des  péroniers  latéraux  avec  pied  bot 
consécutif  et  disparition  complète  de  la  déformation  du  pied  après 
la  section  de  l’adhérence  musculo-cutanée. 

cj  Comme  couverture  et  membrane  isolante  des  nerfs,  la  greffe 
aponévrotique  a  été  utilisée  par  Kostenko,  Levis,  etc.  Ce  dernier 
auteur  s’en  servait  même  pour  faire  la  suture  tubulaire  du  nerf 
quand  il  y  avait  une  perte  de  substance  assez  étendue  du  tronc 
nerveux. 

Comme  /membrane  d’isolement  beaucoup  de  chirurgiens  pré¬ 
fèrent  greffer  un  fragment  de  séreuse,  un  sac  herniaire,  un  frag¬ 
ment  de  tunique  vaginale  ou  un  fragment  de  graisse.  J’ai  présenté 
ici  un  blessé  chez  lequel  j’avais  fait  l’isolement  avec  une  lame 
fine  et  fenètrée  de  caoutchouc.  J’ai  pu  suivre  le  blessé  pendant  un 
an  ;  il  n’y  a  pas  eu  d’élimination  de  la  lame  de  caoutchouc. 

d )  Comme  réfections  tendineuses,  la  greffe  aponévrotique  a 
<donné  de  bons  résultats  à  Kirschner,  Casagli,  etc.,  et  à  M.  Picot. 
Il  n’est  pas  douteux  que  l’indication  est  très  nette  dans  ces  cas. 

e)  Pour  les  hernies  viscérales,  la  greffé  aponévrotique  a  été  pra¬ 
tiquée  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens;  c’est  un  élément  de 
renforcement  des  parois  affaiblies.  J’ai  pratiqué,  dans  ces  condi¬ 
tions,  une  vingtaine  de  fois  des  greffes  aponévrotiques,  dans  des 
cas  de  véritables  éventrations  herniaires.  Mais  je  n’ai  pas  tou¬ 
jours  été  très  satisfait  des  résultats.  En  effet,  pour  peu  que  la  paroi 
soit  très  affaiblie,  la  greffe  aponévrotique  se  laisse  distendre,  car 
sa  solidité  n’est  que  relative. 

A-u  point  de  vue  de  la  technique  opératoire  je  ne  vois  rien  de 
bien  particulier  à  signaler.  La  greffe  aponévrotique  est  employée 
sous  forme  de  plaque  de  consolidation  en  une  ou  plusieurs  épais¬ 
seurs,  soit  comme  membrane  d’isolement,  soit,  sous  forme  de 
tube  pour  la  suture  tubulaire  nerveuse,  soit  sous  forme  de  ruban 
ou  de  lanière  épaissie  en  plusieurs  couches  pour  refaire  un  tendon. 

Au  point  de  vue  expérimental  de  Saar,  Uffreduzzi,  Alessandri 
et  Greggio  oqt  montré  que  l’aponévrose  greffée  reste  résistante 
très  longtemps. 

En  somme,  il  se  peut  que  les  indications  opératoires  des  greffes 
aponévrotiques  soient  nombreuses,  mais  il  ne  faut  pas  demander 
à  la  greffe  aponévrotique  plus  qu’elle  ne  peut  donner,  même  en 
l’employant  sous  forme  de  couches  superposées. 

Personnellement,  j’ai  utilisé  les  greffes  de  fascia  lata  pour  les 
cas  suivants  : 

a)  Hernie  inguinale,  avec  faiblesse  de  la  paroi.  Une  vingtaine 
de  cas.( 
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b)  Hernie  cérébrale.  J’ai  présenté  le  malade  ici  il  y  a  quatre 
ans.  Je  viens  de  le  revoir,  il  reste  très  amélioré.  Ce  n’est  qu’en 
faisant  un  gros  effort  que  la  hernie  cérébrale  reparaît  légèrement. 

c)  Fistules  broncho-cutanées.  Guérison. 

d)  Hernie  musculaire  du  jambier  antérièur.  Guérison. 
Actuellement,  en  chirurgie  de  guerre,  les  occasions  de  faire  ces 

greffes  aponévrotiques  sont  très  nombreuses.  J’espère  que  les 
communications  de  MM.  Bailleul  et  Picot  serviront  à  en  généraliser 
l’emploi. 

Je  vous  propose  de  remercier  MM.  Bailleul  et  Picot  et  de 
publier  dans  nos  Bulletins  le  résumé  de  leurs  observations. 


Sur  treize  observations  de  plaies  thoraco-abdominales, 
par  M.  A.\  Baumgartner, 

Médecin-major,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Rapport  de  GH.  WALTHER. 

Au  mois  de  novembre  dernier,  M-  Baumgartner  nous  a  envoyé 
un  important  mémoire  sur  les  plaies  thoraco-abdominales  par 
éclats  d’obus.  Si  j’ai  tardé  si  longtemps  à  faire  le  rapport  dont  vous 
m’aviez  chargé,  c’est  que  j’espérais  que  M.  Baumgartner,  grâce  à 
notre  nouveau  règlement,  pourrait  venir  lui-même  vous  présenter 
son  travail  et  soumettre  ses  observations  à  la  discussion  ;  il  n’a  pu 
le  faire  et  le  règlement  exigeant  dans  ces  conditions  un  rapport, 
je  dois  vous  rendre  compte  de  son  travail. 

Les  13  observations  qui  servent  de  base  à  cette  étude  ont  trait, 
toutes,  à  des  plaies  par  éclats  d’obus  opérées  dans  une  ambulance 
de  l’avant,  plaies  particulièrement  graves  qui  ont  donné  7  guéri¬ 
sons  et  6  décès. 

Toutes  ont  pu  être  opérées  entre!  et  14  heures  après  la  blessure. 
Une  seule,  traitée  d’abord  par  l’expectation  dans  une  autre  ambu¬ 
lance,  a  été  opérée  au  15e  jour  pour  complication  secondaire  infec¬ 
tieuse. 

M.  Baumgartner  insiste  particulièrement  sur  la  difficulté  du 
diagnostic. 

Le  diagnostic  de  la  pénétration  thoracique  fut  généralement 
évident,  la  plaie  d’entrée  siégeant  sur  le  thorax  dans  la  pluralité 
des  cas  et  les  symptômes  pulmonaires  étant  manifestes  ;  mais  le 
diagnostic  de  pénétration  abdominale  fut  fort  difficile,  sauf  dans 
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les  cas  de  séton  abdomino -thoracique  ;  or,  11  fois  sur  13  blessés, 
il  y  avait  une  plaie  unique  Ihoracique  et  le  diagnostic  de  péné¬ 
tration  dans  l’abdomen  ne  pouvait  être  établi  que  sur  les  symptômes 
fonctionnels  ou  les  signes  physiques,  l’ambulance  ne  possédant 
pas,  à  ce  moment,  l’installation  radiologique  qui  aurait  pu  fournir 
immédiatement  un  renseignement  précieux  sur  le  siège  du  projec¬ 
tile.  Mais  les  symptômes  abdominaux,  dans  les  plaies  abdomino- 
thoraciques,  sont  très  difficiles  à  mettre  en  évidence;  toujours 
insidieux,  ils  sont  masqués  par  les  signes  thoraciques  dramatiques  ; 
s’ils  existent,  ils  peuvent  induire  en  erreur.  C’est  ainsi  que  la  con¬ 
tracture  abdominale  (le  ventre  de  bois)  était  très  marquée  dans 
des  cas  où  il  n’y  avait  point  pénétration  abdominale,  où  les  lésions 
étaient  purement  thoraciques  avec  fracture  esquilleuse  d’une  côte 
ou  dans  les  plaies  de  la  région  sacro-lombaire  n’ayant  pas  intéressé 
le  péritoine  pariétal  postérieur.  Par  contre,  cette  contracture  man¬ 
quait  dans  plusieurs  cas  de  lésions  viscérales  abdominales. 

Le  problème  clinique  est  donc  le  suivant  :  En  présence  d’une 
plaie  petite,  par  éclat  d’obus,  delà  moitié  inférieure  du  thorax,  la 
lésion  thoracique  ne  serait  pas  -par  elle-même  justiciable  d’une 
intervention  ;  mais,  s’il  coexiste  une-lésion  abdominale,  l’opération 
s’impose.  L’intervention  sur  l’abdomen  implique  généralement  la 
traversée  thoracique,  Dans  plusieurs  cas,  après  thoracotomie 
exploratrice,  M.  Baumgartner  a  pu  constater  l’existence  d’une 
plaie  du  diaphragme  et  a  été  conduit  à  traiter  des  lésions  abdo¬ 
minales  que  l’examen  clinique  n’avait  pu  révéler. 

Ces  difficultés  de  diagnostic  n’appartiennent  qu’aux  plaies  petites 
de  la  partie  inférieure  du  thorax,  nous  dit  M.  Baumgartner,  et 
j’ajouterai  même  à  toutes  les  plaies  du  thorax,  car  j’ai  vu  des 
projectiles,  ayant  pénétré  dans  la  partie  inférieure  du  thorax,  logés 
dans  la  partie  inférieure  de  l’abdomen. 

Il  est  évident  qu’en  cas  de  plaies  largement  ouvertes  du  thorax, 
le  simple  examen  suffit  pour  constater  la  plaie  du  diaphragme,  et 
dans  ces  larges  plaies,  l’intervention  sur  la  cavité  thoracique  est 
toujours  indiquée;  le  problème  est  par  cela  même  résolu. 

11  est  difficile  de  donner  une  formule  générale  de  technique 
opératoire,  une  indication  de  la  voie  à  suivre  par  le  thorax  ou  par 
l’abdomen,  étant  donnée  l'a  complexité  des  lésions  qui  peuvent 
s'étendre  du  poumon  au  bas-ventre  et  à  la  région  lombaire. 

M.  Baumgartner  conseille  de  commencer  l’intervention  parla 
voie  thoracique;  cette  manière  de  faire  a  l’avantage  : 

1°  De  traiter  les  lésions  pulmonaires  ; 

2°  De  traiter  les  lésions  de  la  partie  supérieure  de  l’abdomen 
par  eette  même  voie,  après  débridement  de  la  plaie  diaphragma¬ 
tique,  de  faire,  en  un  mot,  une  opération  abdominale , transpieu- 
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raie  et  transdiaphragmatique.  C’est  ainsi  qu’il  a  pu,  par  cette  voie 
unique,  dans  un  premier  cas,  réséquer  l’épiploon  hernié  dans  le 
thorax,  suturer  le  diaphragme,  extraire  un  éclat  d’obus,  et  des 
débris  vestimentaires  inclus  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon 
gauche,  dans  un  autre  cas,  suturer  la  grosse  tubérosité  de 
l’estomac  et  faire  une  hémisplénectomie;  dans  un  troisième  cas, 
ouvrir  un  abcès  gazeux  sus-diaphragmatique  gauche,  extraire  un 
éclat  profondément  inclus  dans  le  foyer,  drainer  l’abcès  hépatique 
par  le  thorax.  Dans  ces  trois  cas,  l’intervention  fut  suivie  de 
succès. 

3°  De  pouvoir  prolonger  l'incision  thoracique  sur  l’abdomen  ou 
la  région  lombaire,  de  faire  ainsi  une  opération  thoraco-abdomi¬ 
nale  par  une  voie  unique,  et  M.  Baumgartner-put  ainsi  intervenir 
sur  la  plèvre,  le  diaphragme,  le  foie,  le  rein  droit  (en  liant  une 
branche  sectionnée  de  la  veine  rénale)  avec  un  plein  succès. 

L’intervention  translhoracique  doit  être  complétée  par  une 
laparotomie  si  d’autres  lésions  abdominales  existent  en  un  point 
opposé  à  la  plaie  d’entrée  thoracique. 

Au  point  de  vue  technique,  M.  Baumgartner  pense  que  le  trai¬ 
tement  des  lésions  thoraciques  et  des  lésions  abdominales  hautes 
est  relativement  facile  avec  la  résection  d’une  seule  côte,  pourvu 
que  cette  résection  soit  très  étendue.  Il  préconise  la  résection 
totale  de' la  7e  côte  qui  donne  un  jour  énorme. 

Il  conseille  de  faire  le  débridement  de  la  plaie  diaphragmatique . 
parallèlement  à  la  direction  des  fibres  musculaires,  depuis  la  plèvre 
jusqu’à  l’insertion  thoracique  du  muscle.  Cette  brèche  diaphrag¬ 
matique  est  suturée  à  la  fin  de  l’opération,  à  moins  que  le  drainage 
ou  le  tamponnement  des  organes  intra-abdominaux  ne  soit  néces¬ 
saire  et  il  peut  être  fait  alors  par  cette  brèche  diaphragmatique 
après  isolement  par  suture  de  la  cavité  pleurale. 

L’incision  thoraco-abdominale  donne  beaucoup  de  jour,  et 
M.  Baumgartner  conseille  d’y  joindre  au  besoin  la  résection  d’une 
côte  ou  la  résection  chondrale  sous-pleurale  du  rebord  thoracique. 
Quand  on  a  pratiqué  cette  incision  unique  thoraco-abdominale, 
la  suture  consécutive  du  diaphragme  isolant  les  deux  étages 
opératoires  permet  de  traiter  séparément  et  de  drainer  la  cavité 
thoracique  et  la  cavité  abdominale,  s’il  est  nécessaire. 

Tels  sont  les  points  essentiels  du  travail  de  M.  Baumgartner.  Je 
crois  utile  d’ajouter  à  ce  rapport  un  résumé  très  court  des 
13  observations  qu’il  nous  a  envoyées  : 

Obs.  I.  —  C...}  vingt-cinq  ans,  blessé  le  3  mars  1916,  à  7  heures, 
arrivé  à  l'ambulance  à  21  heures,  opéré  le  4  mars,  à  2  heures. 

Plaies  multiples  par  éclats  d’obus  des  fesses,  des  bourses  et  du  cou. 
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2  éclats  ont  traversé  le  corps  de  part  en  part,  l’un  entrant  par  la  région 
scapulaire  droite  et  sorti  par  le  deuxième  espace  intercostal  droit  près 
du  sternum;  l’autre  entré  au  niveau  du  onzième  espace  intercostal  droit 
(partie  postérieure)  et  sorti  à  la  partie  inférieure  du  thorax  du  même 
côté,  près  du  sternum.  Etat  de  choc  et  d’hémorragie  interne  grave. 
Hémopneumothorax  droit;  expectoration  sanglante.  Contracture  abdo¬ 
minale  généralisée;  submaiité  dans  la  région  sous-hépatique. 

Opération.  —  1°  Incision  parallèle  au  rebord  thoracique  droit,  à  par¬ 
tir  de  la  plaie  juxta-sternale  ;  résection  du  rebord  chondral;  ouverture 
large  du  cul-de-sac  pleural,  et  évacuation  de  l’hémothorax.  Débride  - 
ment  de  la  plaie  diaphragmatique,  et  désinsertion  du  diaphragme  à  son 
niveau.  Plaie  de  la  face  convexe  du  foie  saignant  abondamment;  on 
met  une  mèche  de  gaze  dans  la  moitié  du  trajet  intrahépatique.  Fer¬ 
meture  de  la  cavité  pleurale  ;  suture  partielle  du  diaphragme  et  des 
plans  superficiels  ;  2°  Incision  postérieure  pour  débrider  la  plaie 
thoracique  inférieure;  résection  d’une  partie  de  la  onzième  côte;  agran¬ 
dissement  de  la  plaie  diaphragmatique  ;  tamponnement  avec  une  mèche 
de  la  moitié  postérieure  du  trajet  intrahépatique.  Fermeture  partielle 
de  la  plaie  et  drainage  de  la  cavité  pleurale  ouverte  à  ce  niveau; 
3°  Débridement  large  des  plaies  de  la  fesse  et  de  la  nuque  ;  ablation 
des  débris  vestimentaires  et  d’éclats  d’obus;  4°  Débridement  de  la 
plaie  de  la  région  scapulaire;  ablation  d’esquilles  libres.  On  ne  touche 
pas  au  séton  transthoracique  supérieur. 

Évolution.  —  Le  8  mars,  ablation  des  mèches  hépatiques  qu’on  rem¬ 
place  par  des  drains.' 

18  mars.  —  Bou  état  des  plaies  hépatiques;  écoulement  modéré  de 
bile.  Cependant  élévation  progressive  de  la  température  ;  symptômes 
d’infection  pulmonaire  à  droite,  submatité  à  la  partie  supérieure  du 
thorax,  au  niveau  de  la  plaie  antérieure  non  débridée;  respiration 
soufflante. 

25  mars.  —  Aggravation  des  symptômes. 

La  réparation  des  plaies  hépatiques  se  fait  régulièrement. 

Une  deuxième  intervention  purement  thoracique  est  nécessaire  le 
28  mars  pour  évacuer  un  abcès  du  poumon  sur  le  trajet  du  séton  supé¬ 
rieur  du  thorax. 

Évacué  complètement  guéri  le  20  juin. 

Obs.  II.  —  D...,  trente-six  ans,  blessé  le  9  mars  1916,  à  15  heures; 
arrivé  à  l’ambulance  à  23  heures  ;  opéré  d’urgence.  Plaie  par  éclat  d’obus 
du  rebord  gauche  du  thorax  dans  son  tiers  inférieur.  Dyspnée  violente. 
Quelques  crachats  sanglants;  pneumothorax.  Contracture  abdominale 
généralisée.  Issue  de  sang  en  assez  grande  abondance  par  la  plaie,  qui 
laisse  passer  le  pouce.  Temp.,  39°6. 

Opération.  —  Large  débridement  à  partir  de  la  plaie,  parallèle  aux 
côtes.  Résection  large  dp  deux  fragments  d’une  côte  fracturée  et  ouver¬ 
ture  de  la  plèvre  ;  ablation  d’esquilles  intrapleurales.  Plaie  allongée 
de  la  face  convexe  du  diaphragme,  par  laquelle  fait  saillie  une  frange 
épiploïque.  Dans  la  profondeur,  le  poumon  saigne  abondamment;  on 
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amorce  le  lobe  inférieur  déchiqueté  et  on  en  retire  un  éclat  d’obus 
avec  des  débris  vestimentaires.  Résection  de  la  frange  épiploïque  ; 
suture  du  diaphragme;  tamponnement  du  poumon;  drainage  de  la 
plèvre. 

Suites.  —  Extrêmement  simples  ;  ablation  des  mèches  le  quatrième 
jour;  apyrexie  à  partir  du  huitième. 

Évacué  sur  l’intérieur  avec  une  plaie  presque  complètement  cicatrisée 
le  14  avril. 

Obs.  III.  —  D...,  vingt-six  ans,  blessé  le  19  mars,  à  20  heures,  arrivé 
à  l’ambulance  le  20  mars,  à  10  heures.  Opéré  d’urgence. 

Plaie  par  éclat  d’obus  de  la  face  postéro-latérale  gauche  du  thorax 
au  niveau  du  9e  espace.  Abondant  écoulement  de  sang  par  la  plaie  lar¬ 
gement  ouverte.  Dyspnée  intense.  Pouls  à  140.  Contracture  abdominale 
généralisée  ;  douleqrs  violentes  au  creux  épigastrique. 

Opération.  —  1°  Résection  des  9e  et  10e  côtes  jusqu’à  leur  partie  anté¬ 
rieure.  Tamponnement  du  lobe  inférieur  du  poumon  qui  est  en  lam¬ 
beau.  Agrandissement  de  la  plaie  diaphragmatique  à  travers  laquelle 
fait  saillie  le  pôle  supérieur  déchiqueté  de  la  rate.  On  fait  émerger  la 
rate  par  l’incision  du  diaphragme  ;  résection  en  coin  de  toute  la  moitié 
supérieure  de  la  rate  jusqu’au  pédicule;  suture  par  de  gros  catguts 
profonds,  puis  par  un  fin  sujet  superficiel.  On  découvre  ensuite  une 
plaie  de  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac,  immédiatement  en  avant  de 
l’insertion  de  l’épiploon  gastro-splénique  ;  suture  de  cette  plaie  en  deux 
plans;  suture  du  diaphragme  ;  tamponnement  du  poumon,  drainage  de 
la  plèvre;  2° Incision  transversale  oblique  dans  l’hypochondre  gauche 
avec  section  complète  du  grand  droit  de  ce  côté.  Le  ventre  est  rempli 
de  sang,  qu’on  assèche.  Examen  de  l’intestin  grêle  et  du  gros  intestin 
qui  sont  intacts.  Examen  de  l’estomac;  on  trouve  sur  la  face  antérieure 
du  petit  épiploon  un  éclat  d’obus.  Plaie  de  l’estomac  au  niveau  de  la 
petite  courbure;  l’exploration  de  cette  plaie  montre  qu’elle  traverse 
obliquement  la  paroi  antérieure,  la  plaie  muqueuse  étant  distante  de 
6  à  7  centimètres  de  la  plaie  séreuse.  A  ce  moment  le  blessé  est  en  état 
syncopal.  On  se  contente  de  tamponner  la  plaie  gastrique,  et  après 
drainage,  de  fermer  la  paroi  en  un  plan. 

Évolution.  —  31  mars.  Ablation  des  crins,  désunion  partielle  de  la 
peau;  pansement  à  plat.  La  mèche  a  été  remplacée  par  un  drain. 

3  avril.  —  Parotidite  gauche,  bientôt  suppurée,  ouverte  par  incision 
postéro-inférieure  le  14  avril;  guérie  le  22. 

Pendant  ce  temps,  fistulisation  gastrique,  diminuant  spontanément 
d’intensité,  fermée  le  10  mai. 

Envoyé  guéri  en  convalescence,  le  30  mai. 

Obs.  IV.  —  J...,  vingt-trois  ans,  blessé  le  21  ihai,  à  9  heures,  arrivé  à 
l’ambulance  à  13  heures.  Opéré  d’urgence. 

Plaie  par  éclat  d’obus  à  la  face  postérieure  du  thorax,  dans  le 
8e  espace  intercostal  gauche.  Dyspnée,  crachats  sanglants,  douleurs 
abdominales  violentes,  ventre  de  bois,  matité  dans  le  flanc  gauche. 
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Coloration  rougeâtre  des  urines.  État  général  relativement  satisfaisant. 

Opération.  — r  1°  Laparotomie  transversale  sus-ombilicale  à  gauche. 
Exploration  complète  des  viscères;  pas  de  lésion.  Gros  hématome 
rétro-péritonéal  dans  la  fosse  lombaire  et  le  flanc  gauche;  2°  Débri- 
dement  de  la  plaie  thoracique  ;  on  constate  qu’après  avoir  traversé  le 
cul-de-sac  pleural  l’éclat  a  filé  très  obliquement  vers  la  région  lom¬ 
baire  gauche,  à  travers  le  diaphragme.  On  prolonge  l’incision  dans  la 
région  lombaire  et  on  met  à  nu  le  rein  gauche  dont  le  pôle  inférieur  a 
été  traversé  par  le  projectile.  Celui-ci  est  retrouvé  contre  la  face  posté¬ 
rieure  du  côlon  descendant  où  il  est  s’arrêté,  sans  pénétrer  dans  sa 
cavité.  Tamponnement  du  rein  ;  fermeture  partielle  de  la  plaie  ;  drai¬ 
nage  de  la  plèvre. 

Évolution.  —  Simple,  aseptique.  Raccourcissement  progressif  des 
drains  et  ablation  des  mèches. 

Evacué  guéri  sur  l’intérieur,  le  27  juin. 

Obs.  V.  —  M...,  vingt-quatre  ans,  blessé  le  23  mai,  à  9  heures,  arrivé 
à  l’ambulance  à  14  heures.  Opéré  d’urgence. 

Plaie  par  éclat  d’obus  de  la  partie  gauche  du  thorax,  au  niveau  du 
9e  espace  intercostal,  sur  la  ligne  axillaire  postérieure.  Pas  de  plaie  de 
sortie.  Excellent  état  général;  aucun  symptôme  pathologique,  sauf  une 
légère  contracture  douloureuse  dans  la  région  épigastrique. 

Opération.  —  1°  DébriJement  de  la  plaie  et  résection  costale;  le 
trajet  se  dirige  en  bas,  en  avant  et  en  dedans;  il  intéresse  la  plèvre  et 
le  diaphragme.  Peu  de  sang  intrathoracique;  2°  Laparotomie  transver¬ 
sale  à  gaüche,  avec  section  presque  complète  du  grand  droit.  On 
trouve  immédiatement  une  plaie  arrondie  du  côlon  transverse;  suture 
en  2  plans.  Malgré  un  examen  très  soigné  et  très  complet  des  viscères, 
on  ne  trouve  aucune  autre  plaie,  si  bien  que  le  corps  étranger  a  dû 
rester  dans  le  côlon  transverse.  Hémostase  d’une  plaie  du  grand  épi¬ 
ploon.  Suture  et  drainage  de  l’abdomen.  Drainage  de  la  cavité  pleu¬ 
rale. 

Evolution.  —  Suppuration  d’odeur  fécaloide  par  les  drains  abdomi¬ 
naux,  d’ailleurs  rapidement  tarie.  Évolution  aseptique  à  partir  du 
14e  jour. 

Evacué  guéri  le  27  juin. 

Obs.  VI.  —  D...,  vingt-deux  ans,  blessé  le  17  juin  1916,  à  13  heures. 
Arrivé  à  l’ambulance  à  19  heures.  Opéré  d’urgence. 

Plaie  par  shrapnell  du  rebord  inférieur  droit  du  thorax,  face 
antérieure. 

Hémorragie  par  la  plaie.  Hémopneumothorax  droit;  pas  d’hémo¬ 
ptysie.  Contracture  abdominale  douloureuse  à  droite;  douleur  vive 
dans  l’épaule  droite,  pas  d’urines  sanglantes.  On  sent  le  shrapnell 
sous  la  peau  de  la  région  lombaire  droite,  immédiatement  en  dehors 
de  l’apophyse  épineuse  de  la  3e  lombaire. 

Opération.  —  1°  Laparotomie  verticale  à  partir  de  la  plaie,  en  dehors 
de  la  gaine  du  droit,  jusqu’au-dessous  de  l’ombilic.  Après  avoir  réséqué 
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une  partie  du  rebord  thoracique,  mis  à  nu  le  cül-de-sac  pleural  et 
évacué  l’hémothorax,  et  constaté  que  ce  sang  provient  de  l’orifice, 
diaphragmatique,  on  sectionne  le  diaphragme  à  partir  de  celui-ci,  de 
manière  à  aborder  largement  la  face  convexe  du  foie.  Le  lobe  droit  du 
foie  est  traversé  de  part  en  part,  des  sillons  d’éclatement  divergent  à 
partir  des  deux  orifices,  surtout  sur  la  face  inférieure;  il  saigne  abon¬ 
damment.  Suture  des  deux  orifices  au  moyen  de  gros  catguts  passés 
profondément.  Examen  de  l’estomac,  du  côlon,  du  duodénum  qiii 
sont  intacts.  Après  avoir  décollé  le  coude  droit  du  côlon,  dont  lq  pro¬ 
jectile  a  rasé  le  bord  supérieur,  puis  la  deuxième  portion  du  duodénum, 
on  arrive  sur  le  hile  du  rein  et  le  pédicule  rénal.  La  balle  a  écorné 
le  bord  interne  du  rein,  au  niveau  du  hile,  en  passant  entre  deux 
grosses  branches  de  la  veine  rénale,  puis  sectionné  une  branche  posté¬ 
rieure  de  cette  veine,  et  une  artère  du  pôle  supérieur.  Hémostase; 
suture  de  la  plaie  du  rein.  Enfin,  le  projectile  a  pénétré  dans  la  masse 
lombaire,  fracturant  l’apophyse  transverse  et  la  lame  de  la  3e  lom¬ 
baire.  Suture  du  diaphragme  et  de  la  plèvre.  Suture  de  la  paroi 
abdominale  à  crins  perdus;  drainage  avec  un  drain  et  une  mèche  de 
la  région  sous-hépatique;  2°  Incision  cutanée  lombaire;  extraction  de 
la  balle  de  shrapnell.  Drainage. 

Suites.  —  Sans  incident,  sauf  que  le  blessé  s’est  plaint  pendant 
plusieurs  semaines  d’élancements  douloureux  dans  la  face  antérieure 
de  la  cuisse  droite  ;  il  présente  quelques  troubles  légers  de  la  marche 
et  une  certaine  atrophie  du  quadriceps  crural. 

16  août.  Envoyé  guéri  en  convalescence. 

Ûbs.  VIL  —  D...,  vingt-sept  ans,  blessé  le  3  mars  1916,  dans  la  soirée, 
entré  à  l’ambulance  le  4  mars,  à  9  heures.  Opéré  d’urgence. 

Plaie  thoraco-abdominale  par  shrapnell,  entré  par  le  11e  espace 
intercostal  droit.  La  balle  a  été  extraite  du  tissu  cellulaire  de  la  région 
mamelonnaire  droite  dans  une  autre  ambulance.  Contracture  abdomi¬ 
nale  généralisée  ;  sonorité  pré-hépatique.  Dyspnée,  expectoration  san¬ 
glante  ;  état  de  shock  grave. 

Opération.  —  1°  Incision  postérieure  et  résection  des  10e  et  11e  côtes; 
on  est  conduit  sur  une  grosse  plaie  du  poumon  qui  saigne  abondam¬ 
ment;  puis  sur  une  plaie  du  diaphragme;  agrandissement  de  cette 
plaie;  tamponnement  d’une  plaie  de  la  face  convexe  du. foie.  Suture 
difficile  du  lobe  inférieur  du  poumon  ;  drainage  de  la  cavité  pleurale  ; 
2°  Incision  au  niveau  de  la  plaie  de  sortie  ;  résection  d’une  partie  de 
la  5e  côte;  agrandissement  de  l’orifice  antérieur  du  diaphragme,  et 
tamponnement  de  la  plaie  antérieure  de  la  face  convexe  du  foie.  Cette 
opération  est  très  rapidement  conduite  en  raison  de  l’état  d’hémor¬ 
ragie  grave  du  blessé. 

Évolution.  —  Le  blessé  se  remonte  peu’  à  peu,  tout  en  restant  dans 
un  état  d’anémie  grave. 

Le  5  mars,  en  changeant  les  mèches  de  la  plaie  postérieure  qui  sont 
souillées,  se  produit  une  hémorragie  secondaire  grave  à  laquelle  le 
malade  succombe  rapidement. 
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Obs.  VIII.  —  P...,  vingt-sept  ans,  blessé  le  II  mars  1916,  à  14  heures, 
arrivé  à  l’ambulance  à  17  heures,  opéré  d’urgence. 

Plaie  par  éclat  d’obus  sous  le  mamelon  droit.  Symptômes  d’hémo¬ 
pneumothorax  du  même  côté  avec  dyspnée  violente.  Douleur  dans 
l’hypocondre  droit  et  contracture  étendue  à  tout  le  côté  droit  de  l’ab¬ 
domen. 

Opération.  —  Incision  parallèle  à  l’espace  intercostal  au  niveau  de 
la  plaie,  résection  d’une  côte  fracturée  et  de  la  côte  sous-jacente;  plaie 
du  diaphragme  d’où  s’échappe  du  sang.  Agrandissement  de  cette  plaie  ; 
extraction  d’un  éclat  d’obus  dans  le  tissu  hépatique.  Tamponnement 
de  la  face  convexe  du  foie;  suture  d’un  des  bords  de  l’incision  dia¬ 
phragmatique  au  plan  costal  pour  isoler  la  cavité  abdominale  et  drainer 
séparément  la  cavité  pleurale. 

Suites.  —  Bon  état  général  pendant  quelques  jours,  mais  le  suinte¬ 
ment  pleural  est  très  abondant  et  prend  une  odeur  gangréneuse.  Signes 
de  gangrène  pulmonaire,  crachats  hémoptoïques,  fétides.  Teint  ter¬ 
reux,  diarrhée.  Mort  le  19  mars. 

Obs.  IX.  —  J...,  quarante  ans,  blessé  le  13  mars,  à  2  heures.  Arrivé  à 
l’ambulance  à  5  heures.  Opéré  d’urgence. 

Plaie  par  éclat  d’obus  de  la  partie  postérieure  et  latérale  droite  du 
thorax  dan»  le  10e  espace.  Dyspnée  violente.  Symptômes  d'hémorragie 
interne  grave,  avec  gros  épanchement  thoracique.  Pas  de  symptômes 
abdominaux. 

Opération.  —  Résection  de  la  10e  côte  sur  une  étendue  de  (  5  centi¬ 
mètres  ;  issue  d’une  grande  quantité  de  sang  dé  la  cavité  pleurale; 
dans  la  profondeur  le  poumon  saigne.  Résection  d’un  segment  étendu 
des  9e  et  8e  côtes.  On  aperçoit  les  lésions  suivantes  :  séton  de  la  cou¬ 
pole  diaphragmatique  et  de  la  face  convexe  du  foie  ;  échancrure  sur  le 
lobe  inférieur  du  poumon  ;  séton  en  plein  lobe  moyen.  On  trouve  l’éclat 
d’obus  derrière  le  hile  du  poumon.  On  débride  les  plaies  diaphragma¬ 
tiques  pour  passer  un  gros  catgut  dans  les  orifices  hépatiques  qui  sai¬ 
gnent;  suture  du  diaphragme.  Suture  du  poutnoh  au  niveau  du  lobe 
inférieur  d’où  jaillit  le  sang.  Drainage  de  la  cavité  après  suture  par¬ 
tielle. 

Évolution.  —  L’état  général  s’est  remonté  dans  l’après-midi  ;  dyspnée 
toujours  violente.  En  changeant  les  mèches  fortement  imbibées  de  sang, 
mort  subite,  le  14  mars,  par  asphyxie. 

Obs.  X.  —  R...,  quarante-quatre  ans,  blessé  le  13  mars  1916,  à 
12  heures;  amené  à  l’ambulance  à  22  heures;  opéré  d’urgence. 

Blessé  par  éclat  d’obus,  en  état  de  shock  grave  ;  pouls  incomptable. 

Hémorragie  abondante  par  une  plaie  située  sur  la  paroi  iatérale 
gauche  du  thorax  à  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur.  Tumé¬ 
faction  ecchymotique  de  l’hypocondre  gauche. 

Opération.  —  1°  Résection  rapide  de  deux  fragments  de  côte;  ouver¬ 
ture  large  de  la  plèvre,  tamponnement  d’un  lobe  pulmonaire  éclaté.  On 
aperçoit  l’orifice  d’une  plaie  diaphragmatique  ;  2°  Incision  transver- 
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sale  dans  l’hypocondre  gauche,  résection  d’une  portion  du  rebord 
costal  ;  extraction  de  l’éclat  d’obus  sous  le  péritoine  pariétal  de  la 
région  épigastrique.  Ouverture  de  la  cavité  abdominale  ;  la  rate  est  en 
bouillie  ;  splénectomie. 

Examende  l’intestin  :  séton  de  l’angle  splénique;  on  réunit  les  deux 
plaies  en  une  seule  et  on  fait  une  suture  en  deux  plans.  Suture  et  drai¬ 
nage  des  plaies  abdominales  et  thoraciques. 

Mort  une  demi-heure  après. 

Obs.  XI.  —  F...,  trente-six  ans,  blessé  le  30  avril,  à  16  heures  ;  arrivé  à 
l’ambulance  à  21  heures  ;  opéré  d’urgence. 

Plaie  par  éclat  d’obus  sur  la  partie  latérale  droite  du  thorax,  aü  ni¬ 
veau  de  la  pointe  de  l’omoplate  ;  l’exploration  de  cette  plaie  montre 
qu’elle  se  dirige  très  obliquement  vers  l’abdomen.  Douleurs  abdomi¬ 
nales  violentes,  vomissements,  sonorité  pré-hépatique.  Pas  de  défense 
abdominale.  Urines  sanglantes.  Etat  de  shock  prononcé. 

Opération.  —  1°  Résection  de  la  11e  côte  fracturée  ;  ouverture  large 
de  la  cavité  pleurale,  hémothorax.Plaie  du  diaphragme  à  travers  laquelle 
apparaît  une  plaie  du  bord  postérieur  du  foie.  L’incision  est  prolongée 
jusqu’à  la  région  lombaire  et  on  met  à  nu  le  rein,  traversé  de  part  en 
part  et  déchiqueté.  Néphrectomie.  Suture  du  foie.  Écoulement  de  li¬ 
quide  fécaloïde  de  la  cavité  abdominale.  Fermeture  partielle  de  la  plaie 
en  séparant  le  cul-de-sae  pleural  de  la  loge  rénale.  Drainage  du  thorax 
et  de  la  région  rénale  ;  2°  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  Suture 
en  deux  plans  d’une  perforation  de  la  paroi  postérieure  dit  côlon  ascen¬ 
dant  et  d’une  autre  sur  la  paroi  antérieure  dü  cæctiin.  Suture  d’une 
perforation  unique  du  grêle.  Pas  d’autre  lésion.  On  ne  trouve  pas  d’é¬ 
clat.  Intégrité  du  péritoine  pariétal.  Nettoyage  du  péritoine  à  l’éther. 
Drainage. 

Suites.  —  Môrt  au  bout  d’une  demi-heure. 

Obs.  XII.  —  G...,  vingt-trois  ans,  blessé  le  12  mai  1916,  à  13  heures. 

Arrivé  à  l’ambulauce  à  17  heures  ;  opéré  d’urgence. 

Plaie  par  éclat  d’obus  à  la  partie  antéro-latérale  gauche  du  thorax, 
dans  le  7e  espace.  Expectoration  sanglante.  Contracture  abdominale 
généralisée. 

Vomissements.  Urines  sanglantes.  Anémie  considérable  et  état  de  shock. 

Opération.  —  1°  Débridement  et  résection  costale  dans  le  7e  espace. 
Plaie  du  diaphragme  par  laquelle  l’épiploon  fait  hernie  dans  le  thorax. 
Réduction,  suture  du  diaphragme,  drainage  de  l’hémothorax  ;  2°  Inci¬ 
sion  transversale  à  gauche,  de  la  région  ombilicale  à  la  12e  côte  avec 
résection  sous-pleurale  de  celle-ci.  Suture  d’une  double  plaie  de  l’esto¬ 
mac  et  hémostase  des  vaisseaux  de  l’épiploon  gastro-splénique,  ori¬ 
gine  d’une  hémorragie  considérable. 

Examen  du  rein  :  plaie  par  éclatement  à  sa  partie  moyenne.  Néphrec¬ 
tomie. 

Du  trouve  l’éclat  dans  la  masse  sacro-lotiibaire.  Drainagë  et  subite 
paftiellë. 
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Suites.  — Le  malade,  qui  s’est  un  peu  remonté,  s’affaiblit  dans  la  nuit 
et  meurt  avec  vomissements  noirs,  anurie,  dyspnée,  le  13  mai,  à 
17  heures. 

Obs.  XIII.  —  T.,.,  blessé  le  1er  novembre  1916, par  éclat  d’obus,  entré 
au  côté  droit  du  thorax,  à  6  centimètres  en  dehors  du  mamelon  droit. 

Ce  blessé  a  présenté  des  symptômes  d’épanchement  intrapleuraux 
graves,  traités  par  l’expectation  ;  puis  il  a  été  évacué  au  bout  de  deux 
semaines,  à  la"  suite  de  symptômes  d’infection  grave  de  l’épanchement 
intrathoracique. 

Arrivé  à  l’ambulance  le  13  novembre.  Symptômes  très  nets  de  pyo¬ 
pneumothorax  droit,  confirmé  à  l’examen  radiologique  ;  la  cavité  s’é¬ 
tend  du  diaphragme  au  3e  espace  intercostal  droit,  s’amincit  en  arrière 
dans  le  7e  espace,  refoule  le  cœur  à  gauche,  et  est  mi-partie  liquide, 
mi-partie  gazeuse.  La  plaie  d’entrée  est  cicatrisée. 

Opération,  le  15  novembre.  —  Résection  de  15  centimètres  de  la  8° 
côte  droite.  Evacuation  du  pyopneumothorax  ;  le  liquide  est  fortement 
coloré  par  la  bile  ;  un  abcès  bilieux  s’évacue  à  chaque  inspiration  par 
une  plaie  diaphragmatique  située  au  sommet  de  la  convexité' droite  de 
la  voûte.  Le  doigt,  explorant  cet  orifice,  perçoit,  à  8  centimètres  de 
profondeur,  un  éclat  que  la  radioscopie  n’avait  pu  révéler  ;  on  arrivé  à 
le  saisir  et  à  l’extraire  avec  une  pincé  courbe.  Drainage  du  foie  à  tra¬ 
vers  le  thorax  ;  drainage  de  la  plèvre. 

Suites.  —  Amélioration  rapide  de  l’état  général  ;  abaissement  pro¬ 
gressif  de  la  température  ;  guérison  progressive  des  cavités  suppuran¬ 
tes  hépatique  et  pleurale. 

Évacue  guéri,  le  21  janvier,1917. 

Je  me  suis  efforcé  d’analyser  le  plus  brièvement  possible  le  tra¬ 
vail  de  M.  Baumgartner  qui  touche  à  tant  de  questions  importan¬ 
tes  de  diagnostic  et  d’indications  opératoires. 

Je  vous  propose,  Messieurs,  de  lui  adresser  nos  remerciements 
pour  ce  très  intéressant  mémoire  que  nous  conserverons  dans  nos 
archives. 


Plaies  du  genou  traitées  par  la  solution  de  chlorure  de  magnésium, 
par  J.  Madier, 

Rapport  de  PIERRE  DELBET. 

«  Dans  tous  les  cas  rapportés  ici,  écrit  M.  Madier,  le  seul  agent 
médicamenteux,  mis  au  contact  des  plaies,  a  été  le  chlorure  de 
magnésium  en  solution  à  12,1  p.  1.000  à  l’exclusion  de  toute  autre 
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substance  ou  solution  et  de  tout  antiseptique.  Le  nettoyage  chi¬ 
rurgical  a  été  fait,  bien  entendu,  dans  tous  les  cas.  » 

M.  Madier  nous  envoie  deux  lots  d’observation. 

Les  unes  proviennent  d’une  ambulance  affectée  au  traitement 
des  blessés  légers  :  elles  sont  au  nombre  de  27. 

Les  autres,  au  nombre  de  5,  ont  trait  à  des  fractures  graves 
que  M.  Madier  a  soignées  dans  une  ambulance  divisionnaire. 

Les  premières  sont  moins  importantes  :  elles  ne  sont  cependant 
pas  dépourvues  d’intérêt.  La  rapidité  de  ta  guérison  des  blessés 
légers  joue  un  rôle  considérable  dans  le  maintien  de  nos  effectifs, 
et  d’autre  part,  les  petites  blessures  peuvent  devenir  l’origine  de 
complications  très  graves.  Il  n’y  a  pas,  d’ailleurs,  dans  les  obser¬ 
vations  de  M.  Madier  de  ces  blessures  insignifiantes,  simples 
écorchures,  qui  faussent  les  statistiques.  Dans  tous  les  cas, 
M.  Madier  a  dû  faire  des  interventions  pour  extraire  le  projectile, 
des  débris  de  vêtement,  des  corps-étrangers,  tels  que  des  débris 
de  couteau  entraînés.  Deux  blessés  avaient  chacun  deux  blessures, 
ce  qui,porte  à  29  le  nombre  de  plaies  traitées. 

Sept  blessures  étaient  dues  à  des  balles  :  les  autres  avaient  été 
produites  par  des  éclats  d’obus,  de  bombe/ou  de  grenade. 

Quatorze  plaies,  dont  une  seule  par  balle,  ont  été  immédiate¬ 
ment  suturées.  Neuf  fois,  la  suture  a  été  totale  sans  drainage; 
cinq  fois  un  petit  drain  a  été  mis  en  place  et  rapidement  enlevé, 
parce  que  l’on  a  constaté  qu’il  était  inutile. 

Ces  quatorze  plaies  ont  parfaitement  réussi  par  première  in¬ 
tention. 

Les  quinze  autres  plaies  ont  été  traitées  de  la  manière  suivante  : 
«  Après  nettoyage  chirurgical,  dit  M.  Madier,  la  désinfection  a  été 
obtenue  soit  en  plaçant  dans  les  plaies  des  mèches  de  gaze  très 
lâches,  imbibées  de  la  solution,  soit  en  y  plaçant  un  petit  tube  de 
caoutchouc  perforé,  qui  émergeait  hors  du  pansement  par  une  de 
ses  extrémités,  et  permettait  de  faire  deux  fois  par  jour  une  irri¬ 
gation  ôu  plutôt  une  injection  de  20  à  30  cent,  cubes  de  solution.  » 

J’ai,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  procédé  de  façon  analogue. 
Dans  quelques  plaies  très  graves,  qui  me  sont  arrivées  pro¬ 
fondément  infectées,  fractures  de  cuisse,  plaies  du  genou  où  l’on 
ne  peut  établir  un  bon  drainage  déclive  sans  faire  de  gros  dégâts, 
je  place  une  petite  sonde  de  Nélaton,  allant  jusqu’au  fond  de  la 
plaie  et  je  fais  faire  des  irrigations  au  chlorure  de  magnésium 
trois  ou  quatre  fois  par  jour,  en  laissant  la  plaie  simplement 
recouverte  de  quatre  épaisseurs  de  gaze. 

Des  quinze  plaies  non  suturées  immédiatement  et  soignées  par 
M.  Madier,  comme  je  viens  de  le  dire,  neuf  ont  été  réunies  secon¬ 
dairement  par  des  bandelettes  agglutinatives  :  une  le  3e  jour,  une 
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le  5e,  une  le  6e,  deux  le  7e,  une  le  11°,  une  lé  12e,  une  le  14e,  une 
le  17e  jour.  Toutes  les  plaies  ainsi  rapprochées  se  sont  cicatrisées 
rapidement  :  sept  en  moins  de  huit  jours,  deux  en  douze  jours. 

Restent  dix  plaies  qui  n’ont  été  réunies  ni  primitivement,  ni 
secondairement;  l’une,  parce  que  ses  bords  étaient  très  irrégu¬ 
liers;  les  autres,  parce  que  les  blessés  ont  été  évacués  préco¬ 
cement. 

Dans  ces  27  cas,  aucun  accident  infectieux  n’est  survenu  et 
tous  les  blessés  que  M.  Madier  a  pu  suivre  jusqu’au  bout  ont 
cicatrisé  avec  une  extrême  rapidité. 

A  ce  premier  lot  d’observations,  M.  Madier  en  joint  cinq  autres 
plus  récentes,  elles  datent  de  septembre-octobre  1916,  et  pro¬ 
viennent  d’une  autre  ambulance.  Elles  ont  trait  à  des  fractures 
-  graves. 

La  première  n’a  pas  été  soignée  par  M.  Madier  dès  le  début. 
Vaste  plaie  avec  fracture  comminutive  de  la  tête  humérale  et  de 
l’acromion.  La  plaie  avait  été  nettoyée,  les  esquilles  enlevées  le 
jour  même  de  la  blessure,  18  septembre  1916;  M.  Madier  ne  dit 
pas  quel  pansement  a  été  fait.  Cinq  jours  après,  il  trouve  la  plaie 
couverte  de  fausses  membranes  et  de  parties  sphacélées  sécrétant 
un  pus  abondant  et  fétide.  La  température  oscille  entre  39°  et  3967. 
Il  institue  le  pansement  et  les  irrigations  au  chlorure  de  magné¬ 
sium.  En  quatre  jours  ,1a  température  tombe  à  37°3.  En  sept  jours, 
la  plaie  est  détergée  :  l’état  général  se  remonte  rapidement.  Au 
quinzième  jour,  le  malade  est  évacué  en  parfait  état.  Ce  fait  est 
du  même  ordre  que  ceux  qui  nous  ont  été  envoyés  par  M.  Guil¬ 
laume-Louis. 

Des  quatre  autres  blessés  soignés  dès  le  début  par  M.  Madier, 
deux  ont  évolué  aseptiquement. 

L’un  avait  une  fracture  comminutive  de  l’extrémité  supérieure 
du  tibia  et  en  même  temps  une  plaie  de  l’œsophage  et  de  la  tra¬ 
chée.  Esquillectomie  lé  jour  de  la  blessure  ;  M.  Madier  ne  dit  pas 
exactement  au  bout  de  combien  d’heures.  Mise  en  place  d’un 
dram  :  irrigations  avec  la  solution  de  chlorure  de  magnésium.  La 
plaie  ne  suppure  pas,  il  ne  se  produit  pas  d’élévation  de  tempéra¬ 
ture.  Le  blessé  est  évacué  en  bon  état. 

L’autre  avait  une  fracture  comminutive  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  la  diaphyse  fémorale.  Il  a  été  opéré  sept  heures  après 
la  blessure.  L’os  est  broyé  sur  une  hauteur  de  10  à  11  centimètres, 
«  Maigt-é  cette  perte  de  substance  osseuse,  dit  M.  Madier,  je  ne 
pratique  pas  l’amputation.  »  Nettoyage  d’un  vaste  foyer  qui  s’étend 
jusqu’à  la  face  profonde  du  paquet  vasculaire  fémoral.  Ablation 
de  nombreuses  esquilles.  La  plaie  est  remplie  de  mèches  imbibées 
de  chlorure  de  magnésium,  au  milieu  desquelles  on  place  un 
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petit  drain  pour  les  irrigations.  Écoulement  assez  abondant  d'un 
liquide  visqueux.  Pas  de  douleurs.  La  température  rectale  ne 
dépasse  pas  38°2.  Le  8*  jour,  le  blessé  est  évacué  sans  fièvre  avec 
une  plaie  bourgeonnante. 

Chez  les  deux  autres,  l’évolution  n’a  pas  été  aseptique,  mais  la 
stérilisation  de  la  plaie,  stérilisation  clinique,  s’est  faite  en  six  et 
huit  jours  sans  que  l’on  ait  employé  aucun  antiseptique. 

L’un  de  ces  deux  blessés  avait  une  fracture  comminutive  par 
éclat  d’obus  des  deux  os  de  la  jambe,  à  la  partie  inférieure.  Le 
blessé  est  envoyé  à  l’ambulance  pour  être  amputé.  Le  pied  est 
complètement  ballant,  mais  comme  il  est  encore  chaud  et  sensible, 
on  tente  de  le  conserver.  Ablation  des  esquilles  en  conservant 
soigneusement  le  périoste.  Ligature  de  la  tibiale  antérieure  qui 
est  lésée.  La  plaie  est  remplie  de  mèches  de  gaze  très  lâches, 
imbibées  de  la  solution  de  chlorure  de  magnésium.  Un  petit  drain 
perforé  le  traverse  par  lequel  on  fait  des  irrigations  de  la  même 
solution  deux  fois  par  jour. 

La  température  monte  à  39°  le  2e  jour  et  y  reste  jusqu’au  4e; 
puis  elle  baisse  et,  à  partir  du  6e  jour,  oscille  entre  37°  et  37°5. 

Le  premier  pansement  est  laissé  en  place  huit  jours,  pendant 
lesquels  on  se  borne  à  faire  des  irrigations  biquotidiennes  de 
chlorure  de  magnésium. 

Quand  on  enlève  ce  pansement,  la  plaie  bourgeonne  et  est  déjà 
rétrécie.  Le  blessé  est  évacué  le  15®  jour  en  parfait  état. 

Le  second  blessé  de  ce  groupe  avait  une  fracture  comminutive 
par  éclat  d’obus  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus.  Il  arrive 
à  l’ambulance  quatre  heures  après  la  blessure  avec  un  garrot. 
Ligature  de  l’artère  humérale  sectionnée  :  résection  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’humérus.  Immobilisation  du  coude  à  angle  droit. 
Mèche,  drain,  irrigation  au  chlorure  de  magnésium. 

La  température  monte  le  3e  jour  à  39°,  commence  à  redescendre 
le  5e,  et  revient  à  37°  le  8e.  Le  premier  pansement  a  été  laissé 
quatre  jours  en  place.  L’avanl-bras  est  toujours  resté  souple  et 
indolent.  Le  blessé  a  été  suivi  jusqu’aü  11e  jour.  La  température 
ne  dépassait  pas  37°2. 

Les  observations  ne  renferment  aucun  renseignement  bactério¬ 
logique.  M.  Madier  n’avait  pas  le  moyen  de  faire  des  études  de  ce 
genre.  Cela  ne  l’a  pas  empêché  de  pratiquer  dès  rétinions  primi¬ 
tives  et  secondaires  avec  des  succès  constants.  Je  n’ai  pas  besoin 
de  dire  l’importance  que  j’attache  aux  recherches  de  laboratoire. 
Si  importantes  qu’elles  soient,  il  y  a  des  cas  où  l’on  peut  s’en 
passer.  Avant  la  guerre,  l’évolution  des  microbes  dans  les  plaies, 
n’avaient  pas  été  sérieusement  étudiée  et  encore  moins  les  phases 
de  la  résistance  organique,  humorale  et  ijellülaire.  Malgré  cela, 
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nous  faisions  des  réunions  secondaires  et  des  greffes.  Pour  ma 
part,  je  faisais  fréquemment,  pour  les  vastes  plaies  par  écrasement 
ou  par  brûlures,  des  autoplasties  ou  des  greffes  d’Ollier  précoces. 
J’estime  même  que,  dans  ces  cas,  il  est  capital,  pour  les  résultats 
fonctionnels,  dé  faire  la  réparation  non  seulement  sans  attendre 
la  cicatrisation,  mais  à  une  époque  aussi  rapprochée  que  possible 
du  traumatisme. 

Je  rappelle  ces  faits,  afin  que  les  jeunes  chirurgiens  qui  sont 
au  front  n’arguent  pas  trop  de  l’absence  de  laboratoire  pour  ne 
pas  faire  de  réunion.  Il  est  très  désirable  que  les  laboratoires 
d’ambulances  soient  multipliés,  ils  rendent  de  grands  services; 
mais  il  y  a  des  cas  où  l’on  peut  s’en  passer. 

Les  faits  de  M.  Madier  montrent  à  quel  point  on  peut  être  con¬ 
servateur  dans  les  grands  délabrements  osseux  et  ostéo-articu- 
laires.  Mais  conservation  ne  veut  pas  dire  abstention.  L’expecta¬ 
tive  mène  aux  désastres.  Pour  être  très  conservatrice,  la  chi¬ 
rurgie  doit  être  très  active.  C’est  d’ailleurs  une  loi  de  l’évolution 
chirurgicale.  Depuis  l’ère  pastorienne,  on  opère  de  plus  en  plus 
pour  mutiler  de  moins  en  moins.  Nous  incisons,  nous  débridons, 
nous  réséquons  là  où  nos  ancêtres  amputaient. 

Les  faits  de  M.  Madier  montrent  encore  que  la  stérilisation  des 
plaies  peut  se  produire  sans  antiseptique  et  que  l’on  obtient  de 
magnifiques  résultats  par  la  chirurgie  aseptique  et  cytophylac- 
tique. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Madier  de  nous  avoir  envoyé 
ses  observations. 


Sur  trois  observations  de  transfusion , 
présentées  par  M.  le  Dr  Brisset. 

Rapport  de  F.  LEGUEÜ. 

M.  Brisset  nous  a  envoyé  trois  observations  de  transfusion. 

Les  deux  premières  sont  relatives  à  la  pratique  de  guerre.  Elles 
ont  été  effectuées  chez  deux  grands  infectés  (arthrites  purulentes 
consécutives  à  des  plaies,  par  balle,  des  deux  articulations  du 
genou).  Chez  ces  deux  blessés,  minés  par  une  septicémie  lente, 
toutes  les  médications  étaient  en  échec;  M.  Brisset  a  tenté  la 
transfusion  en  dernier  recours. 

Chez  le  premier  blessé,  transfusion  artério-veineuse,  radio- 
céphalique,  à  la  canule  d’Elsberg,  durée  douze  minutes,  pas 
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d’incident;  amélioration  certaine  à  partir  du  troisième  ou  qua¬ 
trième  jour,  relèvement  progressif  de  l’état  général,  aspect  plus 
favorable  des  plaies. 

Chez  le  second  blessé,  transfusion  artério-veineuse,  radio- 
céphalique,  à  la  canule  d’Elsberg,  durée  trente  minutes.  Amé¬ 
lioration  nette  du  blessé  qui  peut  subir  quatre  jours  plus  tard  une 
amputation  de  cuisse. 

M.  Brisset  escomptait  deux  succès  de  plus  à  l’actif  de  la  trans¬ 
fusion,  quand  une  épidémie  d’angine  à  streptocoque  qui  sévissait 
alors  vint  toucher  ses  deux  transfusés;  ceux-ci  succombèrent  à 
une  broncho-pneümonie,  dix  et  quinze  jours  après  la  transfusion. 

Malgré  cette  issue  fatale,  on  ne  saurait  nier  l’influence  heu¬ 
reuse  qu’eut  ici  la  transfusion.  Comme  le  dit  M.  Brisset  :  «  Elle  a 
donné,  chez  des  moribonds,  une  survie  de  dix  à  quinze  jours  et 
permis  d’étendre  les  limites  du  recours  chirurgical.  »  Et  ceci  est 
d’autant  plus  intéressant  qu’il  s’agissait  de  cas  très  graves 
(arthrite  purulente  des  deux  genoux)  arrivés  au  stade  ultime  de 
la  septicémie.  Il  est  très  regrettable,  à  tous  égards,  qu’une  affec¬ 
tion  intercurrente  ait  réduit  à  quelques  jours  la  durée  d’observa¬ 
tion.  Car  les  états  septicémiques  constituent  une  indication  encore 
discutée  de  la  transfusion  et  il  serait  désirable  d’en  multiplier  les 
essais  dans  les  grandes  infections  pour  en  juger  la  valeur.  M.  Bris¬ 
set  estime  que  «  les  septicémies  prolongées  créant,  à  la  longue, 
des  altérations  graves  du  milieu  sanguin,  tant  au  point  de  vue  du 
coefficient  numérique  globulaire  que  de  la  valeur  globulaire,  il 
est  légitime  de  considérer  les  malades  de  cette  catégorie  comme 
des  anémiques  et,  par  là,  la  transfusion  retrouve  son  indication 
acceptée».  Je  crois,  pour  ma  part,  la  question  moins  simple,  et 
qu’il  faut  compter  en  plus  avec  des  altérations  rénales  et  hépa¬ 
tiques  des  stades  avancés  de  la  septicémie  et  contre  lesquelles 
on  ne  peut  demander  à  la  transfusion  plus  qu’elle  ne  peut 
donner. 

D’ailleurs  les  faits  sont  jusqu’ici  peu  favorables  à  l’emploi  de 
la  transfusion  dans  les  états  septicémiques.  J’ai  transfusé  un  jour 
une  femme,  anciennement  néphreclo misée,  et  qui  présentait, 
malgré  une  néphrostomie  du  rein  restant,  des  accidents  d’infec¬ 
tion  grave  dus  à  sa  pyonéphrose  :  le  bénéfice  fut  à  peu  près  nul. 
D’autre  part,  Guillot,  Dehelly  et  Morel,  dans  leur  livre  récent  sur 
La  Transfusion  du  sang ,  relatent  des  cas  de  septicémie  dans  les¬ 
quels  la  transfusion  n’eut  pas  d’effet  appréciable.  Je  répète  donc 
qu’il  est  regrettable  que  les  deux  louables  tentatives  de  M.  Brisset 
n’aient  pu  être  jugées  par  l’épreuve  du  temps. 

La  troisième  observation  présentée  par  M.  Brisset  est  relative  à 
une  transfusion  ayant  permis  à  une  malade,  très  anémiée  par  des 
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hémorragies,  de  supporter  parfaitement  l’hystérectomie  pour 
fibrome. 

Ce  fut  une  transfusion  artério-veineuse,  radio-céphalique,  à  la 
canule  d’Elsberg,  durée  trente-cinq  minutes.  Pour  la  malade  «  ce 
fut  une  véritable  résurrection.  La  figure  s’était  recolorée,  les 
forces  revenues.  Elle  resta  levée  le  lendemain  de  la  transfusion, 
ce  qu’elle  n’avait  pas  fait  depuis  des  mois.  La  numération  glo¬ 
bulaire  faite  après  la  transfusion  donna  3.500.000  au  lieu  du 
chiffre  antérieur  2.000.000,  aucun  incident  ».  Trois  jours  après 
la  transfusion,  hystérectomie  subtotale,  suites  très  régulières. 
L’opérée  quitte  la  clinique  le  vingtième  joui'.  Elle  n’a  jamais 
présenté  depuis  le  moindre  malaise.  L’intervention  remonte  à 
quatre  ans. 

Cette  belle  observation  est  à  ajouter  à  celles  qui  démontrent  la 
haute  valeur  de  la  transfusion  préopératoire  chez  les  anémiées. 
Aussi  bien  l’accord  est-il  fait  sur  cette  indication  indiscutable  de 
la  transfusion. 

Au  point  de  vue  technique,  M.  Brisset  a  pu  noter  une  fois  de 
plus,  et  dès  sa  première  transfusion,  la  perfection  de  la  canule 
d’Elsberg.  «  La  technique,  dit-il,  me  parut  très  simple  et  très 
facile.  En  particulier,  je  fus  même  étonné  de  la  facilité  du  retour¬ 
nement  artériel  que,  sur  la  foi  des  discussions  à  ce  sujet,  je  croyais 
beaucoup  plus  difficile.  » 

Comme  M.  Brisset,  je  crois  que  la  canule  d’Elsberg  est  un  excel¬ 
lent  instrument  pour  la  pratique  hospitalière  de  la  transfusion; 
les  tubes  à  transfuser  et  l’appareil  de  Unger  gardant,  dans  la  pra¬ 
tique  de  guerre,  leurs  indications  particulières,  récemment  mises 
en  relief  par  mes  élèves  Guillot,  Dehelly  et  Morel. 

11  convient  de  féliciter  M.  Brisset  de  son  beau  succès  et  de  ses 
deux  tentatives.  Les  circonstances  défavorables  auxquelles  s’est 
heurtée  son  initiative  ne  diminuent  ni  la  valeur  de  la  méthode, 
ni  le  mérite  du  chirurgien  qui,  souhaitons-le,  tentera  encore  de 
préciser  les  indications  de  la  transfusion  et  d’en  étendre  le 
domaine. 
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Communications. 

Plaies  du  rein  par  projectiles  de  guerre. 

Indications  et  contre-indications  de  la  néphrectomie , 

par  H.  BARNSBY,  correspondant  national, 

Médecin  aide-major  aux  armées. 

Je  n’aurai  en  vue  dans  cette  communication  que  les  plaies  iso¬ 
lées  du  rein,  en  laissant  de  côté  la  lésion  rénale,  complication 
fréquente  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen. 

J’apporte  ici  cinq  observations  intéressantes  de  plaies  rénales  et 
je  les  diviserai  immédiatement,  au  point  de  vue  clinique,  en  trois 
catégories  : 

1°  Hématurie  primitive  immédiate  et  assez  abondante,  sans  autre 
symptôme ; 

2°  Hématurie  à  répétition  ; 

3°  Ecoulement  d’urine  primitif. 

Le  premier  chapitre  s’appuie  sur  trois  observations  : 

Obs.  I.  —  Le  sous- lieutenant  B...  G...,  du  ...e  bataillon  de  chasseurs, 
est  blessé  le  24  décembre  1914,  à  22  heures,  par  uu  shrapnell.  Il  m’est 
amené  le  26,  à  9  heures  du  matin.  Ce  projectile  l’a  traversé  de  part 
en  part  au  Diveaudu  flanc  gauche.  Orifice  d’entrée  à  3  centimètres  au- 
dessus  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  orifice  de  sortie  en  pleine 
région  lombaire  dans  le  triangle  de  J..L.  P. 

Dans  la  nuit  du  22  au  23,  il  a  eu  une  hématurie  abondante  ;  le  23  il  a 
fallu  le  sonder  à  deux  reprises  (urines  très  sanglantes). 

A  son  arrivée,  je  ne  constate  aucune  réaction  abdominale  nette,  le 
muscle  droit  du  côté  gauche  se  défend  beaucoup,  mais  le  malade  res¬ 
pire  avec  son  ventre,  le  faciès  est  excellent,  le  pouls  est  bien  frappé  à 
8Q,  la  température  rectale  accuse  38°.  L’orifice  d’entrée  est  minuscule 
et  souple  ;  l’orifice  de  sortie  est  large  et  déchiqueté.  La  région  lombaire 
est  empâtée  et  très  douloureuse.  Ce  patient  est  endormi  aussitôt  et  mis 
en  décubitus  latéral.  Je  lui  fis  la  longue  incision  lombaire  classique  et 
arrivai  rapidement  sur  un  volumineux  hématome  péri-rénal.  J’enlevai 
les  caillots  et  je  libérai  rapidement  le  rein  qui  fut  extériorisé.  L’organe 
avait  été  traversé  de  la  face  antérieure  à  la  face  postérieure  et  de  bas 
en  haut  par  le  shrapnell,  à,2  centimètres  environ  du  bord  convexe.  Une 
pince  de  Kocher  repéra  très  facilement  le  trajet.  Je  fis  un  écouvillon¬ 
nage  à  l’éther  et  plaçai  en  avant  et  en  arrière  une  suture  sur  chaque 
orifice  (point  en  U  peu  serré  avec  du  gros  catgut).  Je  remis  le  rein  dans 
sft  loge;  je  tamponnai  avec  deux  grosses  lanières  dé  gaze  et  laissai  ma 
plaie  partiellement  ouverte.  La  guérison  se  fit  sans  incident.  Les  urines 
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furent  nettement  rouges  le  premier  jour,  brunâtres  le  second  et  le  troi¬ 
sième,  claires  ensuite. 

Ce  blessé  m’a  toujours  donné  de  ses  nouvelles  qui  sont  excellentes. 

Obs.  II.  —  Le  soldat  R...  M...,  du  ..Z  d’artillerie,  blessé,  le  7  juil¬ 
let  1916,  à  14  h.  30,  par  une  balle  de  mitrailleuse,  m’est  amené  ce  même 
jour  à  17  heures.  La  balle  est  entrée  dans  le  flanc  gauche  à  un  travers 
de  pouce  au-dessous  de  la  28  côte,  en  avant  de  la  ligne  axillaire  et  est 
sortie  dans  la  région  lombaire  à  2  centimètres  au-dessus  de  la  crête 
iliaque,  à  deux  travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane  vertébrale.  A  son  arri¬ 
vée,  le  shock  est  grand  et  l’état  grave,  le  pouls., petit,  hémorragique,  bat 
à  130,  le  thermomètre  accuse  36°,  le  faciès  est  pâle,  les  extrémités 
froides.  Cependant  le  ventre  est  à  peu  près  souple,  il  n’existe  aucune 
réaction  abdominale,  aucune  défense.  Le  patient  ne  se  plaint  que  d’une 
seule  chose  :  un  besoin  impérieux  d’uriner  et  cependant  toute  miction 
volontaire  est  impossible.  Une  sonde,  introduité  dans  la  vessié,  ramène 
du  sang  pur  et,  pendant  qu’un  assistant  pratique  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  sérum  glucosé  (soit  18  minutes  après),  le  même  besoin 
d’uriner  se  répète  et  un  second  cathétérisme  donne  encore  du  sang  pur 
en  abondance.  L.e  blessé  est  opéré  à  18  h.  30  en  décubitus  latéral.  L’in¬ 
cision  classique  m’amène  sur  un  rein  qui  saigne  ;  la  balle  a  traversé  le 
pôle  inférieur  à  l’emporte-pièce.  La  moitié  inférieure  de  l’organe  est 
extériorisée,  on  constate  alors  qu’au  niveau  de  la  face  postérieure  (ori¬ 
fice  de  sortie)  le  rein  présente  une  déchirure  étoilée  et  qu’un  fragment 
de  la  grosseur  d’une  cerise  est  en  partie  détaché.  La  déchirure  du  pôle 
inférieur  est  suturée  avec  2  points  en  U  au  gros  catgut.  Un  suintement 
abondant  persiste  et  je  fus  sur  le  point  de  faire  la  néphrectomie.  Néan¬ 
moins,  en  présence  de  cette  lésion  limitée,  je  persistai,  je  remis  deux 
nouveaux  points  en  U.  L’hémorragie  s’arrêta.  Gros  drainage  faisant 
tamponnement,  réunion  partielle.  Suites  simples.  Guérison. 

Obs.  III.  —  Le  soldat  Th.  G...,  du  ...c  d’infanterie,  blessé,  le  24  décem¬ 
bre  1918,  à  7  heures  du  matin,  par  un  éclat  d’obus  dans  la  région  lom¬ 
baire  droite,  me  fut  amené  à  18  heures,  complètement  exsangue.  Défense 
abdominale  marquée.  Pouls  très  petit  et  rapide.  Faciès  pâle.  Hypother¬ 
mie.  Hématurie  abondante.  Après  sérum,  le  patient  est  aussitôt  opéré 
en  décubitus  latéral. 

La  plaie  large  et  déchiquetée  est  débridée  et  conduit  dans  la  loge 
rénale  où  on  tombe  de  suite  sur  un  très  volumineux  éclat  d’obus  enlevé 
très  simplement.  Aussitôt  une  hémorragie  abondante  et  inquiétante  se 
déclare.  Très  rapidement  on  cherche  à  libérer  le  rein  et  à  l’amener  au 
dehors,  mais  on  ne  ramène  que  des  caillots  et  des  fragments  du  rein 
qui  est  complètement  éclaté  et  impossible  à  conserver.  C’est  une  bouillie 
rénale.  Sans  hésiter  on  fait  une  ligature  du  pédicule  en  quelques  se¬ 
condes  à  deux  étages.  On  vérifie  l’état  du  péritoine  qui  est  intact.  On 
draine  largement  sans  réunir.  Après  une  période  critique  de  B  jours 
tout  rentra  dans  l’ordre  et  le  malade  a  guéri  Les  nouvelles  reçues  sont 
excellentes. 
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Dans  la  deuxième  catégorie  :  hémorragies  à  répétition,  nous  trouvons 
une  observation  : 

Obs.  IV.  —  Le  brigadier  V...  D...,  du  ...e  d’artillerie,  a  été  blessé  le 
14  février  1915  et  a  reçu,  dans  la  région  lombaire  gauche,  un  éclat  de 
crapouillot  en  plein  triangle  de  J.-L.-P.  Le  blessé,  soigné  dans  une 
ambulance,  ne  fut  point  opéré.  Il  présente  un  seul  symptôme  :  une 
hématurie  peu  abondante  qui  dura  deux  à  trois  jours,  les  urines  devin¬ 
rent  aussitôt  normales.  L’état  général  restant  parfait,  il  fut  évacué  et 
m’arriva  le  27  février  en  me  racontant  qu’il  avait  uriné  du  sang  dans  le 
voyage.  Je  le  mis  en  observation  et  j’observai  en  8  jours  4  nouvelles 
hématuries  peu  abondantes.  Je  le  fis  radiographier  et  on  constata  dans 
son  rein  la  présence  d’un  éclat,  gros  comme  un  pois,  dans  la  moitié 
supérieure,  localisé  à  9  cent,  de  profondeur  (face  postérieure). 

Le  blessé  fut  opéré  le  4  mars  en  décubitus  latéral  sous  le  contrôle 
radioscopique  intermittent.  Une  large  incision  lombaire  me  permit 
d’arriver  rapidement  sur  le  rein  que  je  libérai  assez  péniblement  de 
nombreuses  adhérences  et  que  j’extériorisai.  L’observateur  me  fit  le 
point,  j'abordai  l’organe  par  son  bord  convexe  (néphrotomie  sur  3  cen- 
limètres)  et,  après  deux  contrôles,  j’enlevai  facilement  l’éclat  contenu 
dans  une  logette.  Je  me  trouvai  de  suite  en  présence  d’une  hémorragie 
qui  me  troubla  quelques  instants.  Je  passai  alors  deux  anses  de  groè 
catgut  en  plein  parenchyme  (face  antérieure)  de  façon  à  bloquer  la 
cavité  qui  suintait,  je  nouai  mes  fils  à  la  face  postérieure;  après  un 
tamponnement  de  quelques  minutes  l’hémorragie  s’arrêta.  Je  mis  un 
seul  catgut  sur  le  bord  convexe  (point  en  Ü)  et  je  fis  un  tamponnement 
large  à  la  gaze.  Les  suites  furent  relativement  simples  et  mon  malade 
était  guéri  35  jours  après  mon  intervention. 

Je  n’ai  encore  rencontré  qu’un  seul  blessé  qui  se  soit  présenté  à  moi 
avec  le  symptôme  grave  :  écoulement  primitif  d'urine. 

Obs.  V.  —  Le  soldat  H...  I...,  du  ...e  d’infanterie,  a  été  blessé  le  8  juin 
1915,  par  un  éclat  d’obus,  dans  la  région  lombaire  droite.  La  plaie  a 
été  transfixiante.  L’éclat  est  entré  au-dessus  de  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure  et  est  sorti  en)  arrière  à  deux  travers  de  doigt  de  la  ligne 
médiane  au-dessous  de  la  12e  côte.  Immédiatement,  à  l’ambulance  où  il 
a  été  transporté,  il  a  présenté  une  hématurie  assez  abondante.  On  s’est 
abstenu  de  toute  intervention  et  le  quatrième  jour  l’urine  s’écoula  par 
l’orifice  lombaire.  Il  me  fut  adressé  le  15  juin  avec  l’étiquette  suivante  : 
plaie  grave  du  rein,  néphrectomie  à  faire. 

Je  le  trouvai  assez  touché  à  son  arrivée  :  région  lombaire  tuméfiée, 
empâtée  avec  fluctuation  centrale,  mictions  fréquentes  douloureuses, 
douleurs  lombaires  vives  avec  irradiations  vers  le  testicule,  faciès  d’iu- 
fecté,  température  37°8  le  matin,  39°5  le  soir,  l’intestin  fonctionne  nor¬ 
malement,  le  ventre  est  souple.  L’examen  radiographique  était  négatif. 

Le  17,  je  me  décidai  à  intervenir  par  la  voie  lombaire  sous  éther.  Je 
fis  une  incision  classique  de  Guyon  et  il  s’écoula  aussitôt  une  très 
grande  quantité  de  pus  mélangé  à  l’urine.  A  l’aide  d’une  grosse  curette, 


1917. 


974 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


et  prudemment  maniée,  je  me  fis  du  jour  en  nettoyant  les  parois  de  ce 
cratère.  Un  doigt  introduit  se  dirigeait  franchement  en  bas  vers  le 
pôle  inférieur  et  pénétrait  en  plein  parenchyme  dans  une  cavité  du 
volume  d’une  noix.  Je  continuai  mon  curettage  prudent  et  m’en 
tins  là  après  avoir  lavé  la  cavité  à  l’éther  et  tamponné  la  poche  à  la 
gaze. 

L’état  s’améliora  très  sensiblement.  Six  jours  après,  la  (lèvre  tomba 
et  l’état  se  maintint  bon  pendant  trois  semaines.  A  cette  date  l’écoule¬ 
ment  d’urine  persistait  moins  abondant.  Le  26e  jour,  malgré  des  dila¬ 
tations  méthodiques  du  trajet  quj  tendait  à  se  refermer,  mon  patient 
lit  une  nouvelle  poussée  fébrile,  et  les  douleurs  reparurent. 

Le  20  juillet,  je  le  réopérai  sous  chloroforme,  débridai  à  nouveau  le 
trajet,  curettai  la  cavité  très  réduite  et  cautérisai  à  la  solution  de  nitrate 
d'argent  au  dixième.  L’état  s’améliora  à  nouveau,  l’urine  continua 
à  s’écouler  pendant  vingt  jours.  Le  15  septembre,  là  cicatrisation  était 
obtenue*  Parti  ensuite  aux  armées,  je  n’ai  pas  pu  suivre  ce  blessé, 
mais  il  se  déclarait  parfaitement  bien  le  15  novembre. 

Je  regrette  de  ne  pouvoir  pas  apporter  un  plus  grand  nombre 
d’observations,  pour  conclure  au  point  de  vue  thérapeutique. 
Néanmoins,  j’estime  que  nous  devons  et  pouvons  être  aussi  con¬ 
servateurs  que  possible  dans  les  plaies  isolées  du  rein. 

Y  a-t-il  hématurie  primitive  seulement? 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  : 

a)  Hématurie  peu  abondante  avec  bon  état  général.  —  On  peut 
attendre,  la  guérison  se  fait  le  plus  souvent  spontanément. 

b)  Hématurie  abondante  avec  état  grave.  —  L’intervention  s’im¬ 
pose. 

La  néphrectomie  n’est  indiquée  que  dans  le  cas  d’éclatement  du 
rein,  alors  impossible  à  conserver  (obs.  III).  Les  lésions  par¬ 
tielles  du  parenchyme  (bord  convexe,  pôle  inférieur)  doivent  con¬ 
duire  le  chirurgien  entraîné  à  la  conservation  (obs.  I  et  II). 

Y  a-t-il  hématuries  à  répétition ? 

Il  s’agit  le  plus  souvent  d’un  projectile  inclus  en  plein  paren¬ 
chyme.  Les  méthodes  de  localisation,  de  repérage,  si  perfection¬ 
nées  aujourd’hui,  doivent  conduire  à  l’ablation  du  projectile  avec 
conservation  de  l'organe.  Je  ne  saurais  trop  recommander,  dans 
ce  cas,  l’extraction  sous  contrôle  radioscopique  intermittent.  Le 
rein  peut  être  incisé,  extériorisé  économiquement  et  l’éclat  peut 
être  enlevé  avec  le  minimum  de  traumatisme.  Les  compas  n’auto¬ 
risent  pas  l’extériorisation  et  rendent,  à  mon  avis,  l’acte  opéra¬ 
toire  plus  laborieux, 

Y  a-t-il  enfin  écoulement  primitif  d'urine,  fistule  traumatique 
urinaire? 

Evidemment,  c’est  là  le  mauvais  symptôme,  c’est  le  cas  grave  qui 
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démontre  une  lésion  profonde  du  bassinet  ou  le  plus  souvent  des 
grands  calices. 

Certes,  il  existe  des  cas  où  la  néphrectomie  est  inévitable,  mais 
je  crois  que  l’on  ne  doit  pas  s’y  résoudre  trop  vite.  Si  le  chirur¬ 
gien  n’à  pas  perdu  un  temps  précieux,  il  peut  ouvrir,  drainer, 
curetter' prudemment,  cautériser  à  une  ou  plusieurs  reprises  et 
n’intervenir  radicalement  que  lorsque .  toutes  ses  tentatives  de 
conservation  auront  échoué. 

Dans  ces  opérations  économiques,  je  conseille  la  prudence. 
J’estime  que  toute  libération  du  rein,  qui  serait  toujours  labo¬ 
rieuse  dans  ce  cas,  amènerait  fatalement  le  chirurgien  à  l’exérèse 
totale. 

Ma  cinquième  observation  n’est  pas  concluaùte  parce  qu’elle 
est  unique,  mais  elle  prouve  que  l’on  peut  pousser  loin  la  conser¬ 
vation  dans  la  chirurgie  des  plaies  isolées  du  rein. 


La  suture  à  distance  et  la  suture  éversante  comme  moyen  de  drainage 
des  plaies  aseptiques  et  des  plaies  infectées , 

par  H.  CHAPUT. 

On  appelle  suture  à  distance  un  mode  de  suture  qui,  tout  en  rap¬ 
prochant  les  tissus,  les  laisse  cependant  écartés,  soit  par  néces¬ 
sité,  soit  de  parti  pris. 

La  suture  à  distance  est  employée  depuis  longtemps,  en  parti¬ 
culier  dans  les  amputations  du  sein  avec  large  résection  cutanée, 
pour  diminuer  l’étendue  de  la  plaie  ;  on  l’a  employée  aussi  pour 
les  sections  tendineuses  et  nerveuses  et  pour  les  fractures  ancien¬ 
nes  de  la  rotule  à  grand  écartement. 

Dans  les  cas  dont  je  viens  de  parler,  la  suture  à  distance  peut 
être  appelée  rapprochante,  mais  ce  n’est  pas  de  cette  variété  que 
je  veux  m’occuper  ici;  j’envisagerai  seulement  la  suture  à  distance- 
comme  procédé  de  drainage. 

Lorsque  les  téguments  ou  les  muscles,  assez  lâches  pour  per¬ 
mettre  la  suture  au  contact,  ne  sont  réunis  intentionnellement  qu’à 
distance  pour  assurer  . un  meilleur  drainage,  il  s’agit  alors  de  la 
suture  à  distance  drainante. 

Dans  certaines  plaies  profondes  compliquées  de  gangrène  ou 
d’infection  grave,  il  est  formellement  indiqué  de  faire  bâiller  la 
plaie  largement  et  d’une  manière  permanente  pour  l’exposer  à 
l’air  ;  en  pareil  cas,  je  fixe  les  bords  de  la  plaie  à  la  peau  saine  par 
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des  sutures  en  U  de  façon  à  étaler  largement  la  cavité  infectée  ; 
telle  est  la  suture  éversante. 

A.  —  Suture  a  distance  drainante. 

La  suture  à  distance  peut  porter  sur  la  peau,  sur  les  muscles  ou 
sur  ces  deux  organes  à  la  fois  :  suture  à  distance,  cutanée,  muscu¬ 
laire  et  musculo-cutanée. 

Suture  cutanée  à  distance  dans  les  plaies  aseptiques.  —  Prenons 
comme  type  un  cas  d’ablation  de  lipome  sous-cutané  ;  la  tumeur 
étant  enlevée  et  l’hémostase  terminée  il  s’agit  de  procéder  à  la  su¬ 
ture. 

Je  passe  un  crin  de  Florence  à  travers  les  deux  lèvres  cutanées' 
comme  pour  un  point  séparé  ordinaire  ;  j’introduis  mon  index 
gauche  entre  les  deux  lèvres  cutanées,  dans  l’axe  de  la  plaie,  au- 
dessous  du  crin,  la  face  palmaire  du  doigt  regardant  en  haut; 
l’aide  exécute  alors  un  premier  nœud  simple  avec  les  chefs  du  fil, 
et  il  le  serre  progressivement  jusqu’à  ce  que  les  deux  lèvres  cuta¬ 
nées  ne  soient  plus  séparées  que  par  un  intervalle  de  1  centimètre  ; 
je  saisis  le  premier  nœud  entre  le  pouce  et  l’index,  pour  empêcher 
le  desserrement  du  fil,  jusqu’à  ce  que  le  deuxième  nœud  soit? 
serré. 

Je  fais  une  série  de  sutures  semblables  sur  toute  la  longueur  de 
la  plaie,  jusqu’à  ce  que  les  deux  lèvres  cutanées  soient  partout 
écartées  de  1  centimètre  seulement.  Il  est  bien  entendu  que  si  les 
lèvres  cutanées  restent  spontanémentécartées  de  1  centimètre  il 
n’y  a  pas  lieu  à  suture. 

Pour  les  plaies  n’intéressant  pas  les  muscles,  la  suture  cutanée 
à  distance  n’a  pas  besoin  d’être  drainée  en  principe  ;  cependant  ou 
peut,  pour  plus  de  sûreté,  coucher  un  crin  dans  l’axe  de  la  plair, 
au-dessous  des  sutures,,  et  laisser  ses  deux  chefs  sortir  aux  extré¬ 
mités  de  l’incision  et  les  nouer  à  l’extérieur. 

Je  panse  la  plaie  avec  une  poudre  de  talc  et  tannin  à  1  p.  10  et 
de  la  gaze  aseptique  ou  des  plaques  de  gaze  paraffinées.  Au  bout 
de  quelques  jours,  si  la  plaie  est  aseptique,  je  tire  en  haut  le  nœud 
de  chaque  suture,  avec  une  pince,  jusqu’à  ce  que  les  deux  lèvres 
cutanées  soient  au  contact,  et  je  fais  une  ligature  en  masse  com¬ 
prenant  les  deux  chefs  du  crin  à  leur  émergence  de  la  peau,  de 
façon  à  rendre  définitif  et  complet,  l’accolement  des  lèvres  cuta¬ 
nées. 

Quand  la  plaie  a  un  aspect  grisâtre,  indiquant  une  vitalité  mé¬ 
diocre,  il  faut  laisser  les  fils  en  place  jusqu’au  10e  jour  et  les  enle¬ 
ver  à  cette  époque,  et  exciter  les  tissus  au  moyen  des  bains  de  lu¬ 
mière  électrique. 
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La  plaie  se  complique-t-elle  de  sphacèle  ou  d’infection,  ce  qui 
peut  arriver  chez  les  diabétiques,  les  rénaux,  les  hépatiques,  les 
cardiaques  et  les  malades  atteints  d’artérite,  on  enlèvera  les  fils, 
on  écartera  les  bords  de  la  plaie,  on  donnera  des  bains  de  lumière 
et  on  pansera  avec  la  poudre  au  talc  et  tannin  à  1  p.  10. 

Suture  musculo-cutanée  à  distance.  — Supposons  que  nous  ayons 
affaire  à  une  plaie  accidentelle  ou  chirurgicale  profonde  de  la 
fesse,  récente,  non  infectée,  intéressant  les  muscles  et  dont  les 
bords  sont  écartés. 

Avec  l’aiguille  de  Reverdin,  je  passe  une  série  de  points  séparés 
aux  crins  sur  la  lèvre  superficielle  de  la  brèche  musculaire  et  je 
les  noue  en  maintenant  un  écartement  de  2  centimètres  entre  les 
lèvres  musculaires  ;  je  coupe  un  chef  court  et  je  garde  l’autre 
long. 

Je  fais  ensuite  la  suture  à  distance  cutanée  en  plaçant  les  points 
cutanés  au  même  niveau  que  les  points  musculaires. 

Au  fond  de  la  gouttière  musculaire,  au-dessous  des  crins,  je 
place,  en  long,  le  plein  d’un  caoutchouc  n”  12  ou  n°  16  et  je  fais 
sortir  ses  deux  chefs  par  les  extrémités  de  la  plaie  cutanée. 

Au  8e  jour,  quand  la  plaie  va  bien,  j’enlève  les  crins  profonds 
et  je  rapproche  les  lèvres  cutanées  comme  je  l’ai  indiqué. 

Depuis  le  1er  décembre  1916,  j’ai  appliqué  la  suture  à  distance  à 
toutes  mes  opérations  aseptiques  sans  exception,  au  nombre  de 
plusieurs  centaines,  etaucunede  ces  plaies  n’a  présenté  d’infection. 

Dans  un  cas  d’appendicite  à  froid  chez  une  femme  peu  vigou¬ 
reuse,  il  s’est  produit  du  sphacèle  de  l’aponévrose  superficielle 
de  la  paroi,  mais  grâce  à  la  suture  à  distance,  il  n’y  a  eu  ni  fièvre, 
ni  infection,  ni  abcès. 

La  suture  à  distance  'pour  les  plaies  septiques.  —  J’ai  opéré,  en 
décembre  1916,  un  phlegmon  circonscrit  de  l’avant-bras  consé¬ 
cutif  à  une  plaie  accidentelle- de  la  région  olécranienne;  j’ai  incisé 
largement  le  membre  dans  l’axe,  et  après,  avoir  évacué  le  pus,  j’ai 
passé,  au-dessous  de  chaque  lèvre  cutanée,  le  plein  d’un  drain 
cylindrique  n°  16  dont  j’ai  fait  sortir  les  deux  chefs  par  de  petites 
ouvertures  situées  au  voisinage  des  extrémités  de  chaque  lèvre; 
j’ai  fait  ensuite  la  suture  cutanée  à  distance  pour  remédier  à 
l’écartement  des  bords  de  la  plaie  qui  était  considérable  dans  la 
flexion  du  coude  à  angle  droit;  la  cicatrisation,  a  été  complète  au 
bout  de  quelques  semaines  avec  une  cicatrice  étroite  et  non 
vicieuse  ;  tandis  que,  sans  suture  à  distance,  la  cicatrisation  aurait 
été  très  longue,  et  la  cicatrice  très  large,  adhérente  à  l’os,  gênante 
et  douloureuse. 
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Le  principal  avantage  de  la  suture  à  distance,  c’est  d’éviter 
sûrement  l’infection  des  plaies  opératoires.,  Tous  lès  chirurgiens 
savent,  par  expérience,  que  les  abcès  sous-cutanés  surviennent 
de  temps  à  autre  après  des  opérations  aseptiques  ;  j’avais  cru  un 
moment  pouvoir  éviter  sûrement  cette  complication  au  moyen  du 
drainage  filiforme,  mais  j’ai  dû  ensuite  renoncer,  à  cet  espoir,  au . 
moins  pour  les  sujets  présentant  un  mauvais  état  général. 

Au  contraire,  la  suture  à  distance  m’a  évité  la  suppuration 
dans  toutes  mes  opérations  aseptiques,  bien  que  dans  beaucoup 
de  cas  les  malades  aient  toussé  et  que  dans  d’autres  ils  aient- été 
très  âgés  ou  très  cachectiques  et  par  conséquent  très  prédisposés  à 
la  suppuration. 

La  suture  à  distance  présenta  donc  les  mêmes  avantages  que  la 
non-réunion  ;  mais  tandis  que  dans  ce  dernier  cas,  la  plaie,  très 
large,  exige  des  semaines  ou  des  mois  pour  cicatriser  et  fournil 
une  cicatrice  très  large  et  très  disgracieuse,  avec  la  suture  à  dis¬ 
tance,  la  plaie  est  fermée  en  dix  ou  quinze  jours  et  avec  une  cica¬ 
trice  linéaire. 

Voici  maintenant  un  nouvel  avantage,  aussi  imprévu  qu’invrai-- 
semblable;  chez  tous  mes  malades  traités  par  la  Suture  à.distance, 
les  cicatrices  ont  été  beaucoup  plus  belles  que  celles  des  sutures 
bord  à  bord,  beaucoup  plus  fines  et  beaucoup  moins  visibles, 
même  lorsque  je  n’ai  pas  fait  la  réunion  secondaire  bord  à  bord. 

L’explication  de  ce  phénomène  me  paraît  résider  en  ceci,  que 
la  plaie  cutanée  se  ferme  par  le  mécanisme  des  plaies  angulaires; 
que  les  diverses  couches  de  la  peau  se  mettent  de  niveau  automa¬ 
tiquement  avec  une  précision  absolue,  et  que  les  lèvres  cutanées 
ne  sont  ni  inversées,  ni  éversées,  ni  chevauchées,  ni  irritées 
comme  elles  le  sont  avec  les  fils  généralement  trop  serrés  de  la 
suture  bord  à  bord. 

La  suture  à  distance  est  donc  indiquée  pour  la  réunion  des 
téguments  à  la  suite  des  opérations  aseptiques,  dans  le  but 
d’éviter  la  suppuration  sous-cutanée. 

Dans  les  cas  de  phlegmons  et  d’abcès  aigus,  elle  permet,  après 
avoir  ouvert  largement  le  foyer,  d’abréger  considérablement  la 
durée  de  la  cicatrisation. 

Dans  les  plaies  récentes  contuses,  non  encore  infectées,  la 
suture  à  distance  permet  de  combiner  les  avantages  de  la  non- 
réunion  avec  ceux  de  la  réunion  et  d’obtenir  à  la  fois  une  bonne 
désinfection  de  la  plaie  et  une  cicatrisation  très  rapide. 

A  la  paroi  abdominale,  on  doit  toujours  combiner  la  suture 
bord  à  bord  des  muscles  droits,  à  la  suture  cutanée  à  distance, 
d’abord  pour  éviter  l’éviscération  et  ensuite  parce  que  dans  ces 
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conditions  la  suppuration  inter-  ou  intramusculaire  est  exception¬ 
nelle  et  en  tout  cas  peu  importante  ;  les  abcès  profonds  de  la  paroi 
proviennent  toujours,  en  effet,  soit  de  la  cavité  péritonéale,  soit 
de  la  propagation  de  l’infection  sous-cutanée;  on  évitera  l’infec¬ 
tion  péritonéale  par  un  bon  drainage  de  la  séreuse  et  la  suppu¬ 
ration  sous-cutanée  par  la  suture  à  distance. 

Chez  une  de  mes  malades,  qui  avait  été  atteinte  de  congestion 
pulmonaire  après  une  laparotomie  et  qui  avait  beaucoup  toussé, 
il  se  produisit  un  abcès  intramusculaire  qui  resta  très  petit  grâce 
à  la  suture  à  distance  et  qui  serait  devenu  considérable  avec  une 
suture  cutanée  bord  à  bord;  chez  cette  malade,  il  ne  se  produisit 
pas  d’abcès  sous  la  peau  grâce  à  la  suture  à  distance. 

B.  —  Suture  éversante. 

La  suture  éversante  peut  être  simple  ou  combinée  aux  incisions 
cruciales. 

Suture  éversante  simple.  —  Dans  certaines  plaies  profondes, 
étroites,  anfractueuses,  où  l’infection  continue  à  évoluer  malgré 
le  drainage,  il  est  avantageux  d’étalèr  la  plaie  au  maximum  et 
d’une  manière  permanente;  on  peut  y  arriver  de  deux  façons,  ou 
bien  avec  des  pinces  de  Kocher  fixées  à  la  face  profonde  de  la 
peau  et  amarrées  sur  le  lit,  mais  ce  procédé  n’est  pas  applicable 
pendant  la  nuit,  où  la  plaie  doit  être  pansée  régulièrement,  et 
il  a  montré  l’inconvénient  de  nécessiter  l’immobilité  absolue  du 
malade  ;  on  peut  encore  étaler  la  plaie  au  moyen  de  la  suture 
éversante,  dont  voici  la  description. 

Supposons  une  plaie  profonde,  étroite  et  infectée  de  la  cuisse. 
Je  commence  par  la  débrider  largement  pour  lui  donner  des 
dimensions  permettant  un  bon  étalement,  puis  je  procède  à  l’éplu¬ 
chage  généreux  des  tissus  altérés.  Sur  chaque  lèvre  cutanée,  je 
place  un  crin  en  U  dont  une  branche  passe  à  la  face  profonde  de 
la  peau  et  dont  l’autre  branche  traverse  un  pli  cutané,  large  de  2  à 
3  centimètres,  situé  à  6  ou  8  centimètres  de  la  plaie.  J’écarte  au 
maximum  les  bords  de  la  plaie  et  je  noue  les  deux  chefs  du  fil 
pour  maintenir  l’étalement  à  l’état  permanent. 

Je  place  ensuite  une  série  de  fils  semblables,  de  façon  à  exercer 
des  tractions  sur  toute  la  longueur  des  bords  de  la  plaie.  Je  traite 
alors  l’infection  par  les  bains  permanents  d’air  et  de  lumière  pen¬ 
dant  le  jour,  et,  le  soir,  je  saupoudre  la  plaie  de  poudre  au  talc  et 
tannin  à  1  p.  10;  je  remplis  la  plaie  de  gaze  ektoganée  non  tassée 
et  je  fais  un  bon  pansement  sec  pour  la  nuit. 

J’ai  soigné  de  cette  façon  deux  désarticulations  de  la  hanche 
avec  gangrène  du  moignon,  plusieurs  plaies  infectées  de  la  région 
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interne  du  calcanéum,  avec  plaie  infectée  de  l’os  iliaque  par  coup 
de  feu,  et  une  fistule  stercorale  très  profonde  du  cæcum  ne  gué¬ 
rissant  pas  spontanément;  toutes  ces  lésions  ont  rapidement  guéri 
grâce  à  l’éversion  et  les  bains  d’air  et  de  lumière. 

J’ai  aussi  appliqué  la  suture  éversante  à  deux  cas  d’arthrite 
purulente  aiguë  du  genou  traitées  par  l’incision  en  U  ;  j’ai  rabattu 
le  lambeau  sur  la  cuisse  et  je  l’y  ai  fixé  par  des  sutures;  l’action 
désinfectante  de  l’éversion  a  été  prodigieuse  et  la  température  est 
tombée  à  la  normale  en  quarante-huit  heures. 

Suture  éversante  combinée  aux  incisions  cruciales.  —  Dans  cer¬ 
tains  cas,  les  bords  de  la  plaie,  infiltrés,  rigides,  épais,  se  prêtent 
très  mal  à  l’éversion  ;  il  est  alors  indiqué  de  faire  des  incisions 
cruciales  uniques  ou  multiples  intéressant  la  peau,  le  tissu  sous- 
cutané  et  au  besoin  les  muscles.  Les  débridements  cruciaux  seront 
aussi  longs,  aussi  profonds  et  aussi  nombreux  qu’il  le  faudra  pour 
permettre  un  bon  étalement,  à  la  condition  de  ne  pas  compro¬ 
mettre  les  organes  importants;  chaque  branche  de  l’incision  cru¬ 
ciale  aura  une  longueur  et  une  profondeur  égales  à  la  profondeur 
de  la  plaie  principale.  Je  fixe  ensuite  le  bord  de  chaque  lambeau 
cutané  à  la  peau  saine  par  des  sutures  en  U,  comme  je  l’ai  indiqué 
plus  haut. 

Les  incisions  cruciales  assouplissent  beaucoup  les  tissus  et 
permettent  une  éversion  très  complète. 

Il  est  indispensable  de  pratiquer  l’excision  complète  des 
tissus  nécrosés  (épluchage)  avant  de  procéder  à  la  suture  éver¬ 
sante. 

Jetons  maintenant,  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  les  procédés 
anciens  ou  nouveaux  destinés  à  réaliser  le  drainage,  la  béance  ou 
l’étalement  des  plaies. 

Nous  avons  d’abord  le  drainage  tubulaire  et  le  drainage  filiforme 
combiné  à  la  suture  bord  à  bord;  mais  ce  procédé  est  incapable 
d’éviter  constamment  la  suppuration  des  plaies  aseptiques  et 
aussi  d’assurer  constamment  et  complètement  la  désinfection 
des  plaies  infectées. 

J’ai  employé  souvent  la  suture  espacée  avec  drainage  debout  inter¬ 
médiaire ,  qui  consiste  à  placer  des  points  séparés  affrontés  tous 
les  4  à  5  centimètres  et  à  drainer  l’espace  intermédiaire  avec  des 
mèches  ektoganées  ou  des  caoutchoucs  pleins  placés  debout;  ce 
procédé  est  très  supérieur  au  précédent,  mais  ne  donne  pas  une 
sécurité  absolue  pour  les. plaies  aseptiques,  et  il  ne  désinfecte  pas 
suffisamment  les  abcès  ni  les  plaies  infectées. 

La  suture  à  distance  est  parfaite  pour  les  plaies  aseptiques  et 
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pour  les  plaies  uniloculaires,  mais  elle  est  insuffisante  pour  les 
plaies  infectées  anfractueuses  ou  gangrenées. 

Pour  ces  dernières,  nous  pouvons  utiliser  la  non-réunion ,  avec 
ou  sans  dilatation  permanente,  avec  des  écarteurs  autostatiques, 
avec  ou  sans  incisions  cruciales,  mais  ce  procédé  est  encore 
insuffisant  dans  les  infections  gangreneuses  graves  où  il  est  indi¬ 
qué  d’utiliser  la  suture  éversante  combinée  ou  non  aux  incisions 
.cruciales. 

Conclusions.  —  La  suture  à  distance  consiste  à  rapprocher 
incomplètement  la  peau  ou  les  muscles  avec  un  intervalle  de 
1  centimètre. 

Ce  procédé  assure  un  drainage  parfait  ;  il  donne  des  garanties 
absolues  contre  la  suppuration  post-opératoire,  et  i!  procure  une 
réunion  presque  aussi  rapide  que  la  suture  affrontée;  dans  les 
phlegmons  circonscrits,  il  abrège  considérablement  la  durée  de  la 
cicatrisation. 

La  suture  éversante  consiste  à  renverser  en  dehors  les  bords  des 
plaies  infectées  au  moyen  de  sutures  en  U  fixées  à  la  peau  saine; 
quand  les  tissus  sont  rigides,  il  est  bon  de  la  combiner  aux  inci¬ 
sions  cruciales;  cette  éversion,  jointe  aux  bains  permanents  d’air 
et  de  lumière,  désinfecte  puissamment  les  plaies  profondes  et 
gravement  infectées. 

M.  Quénu.  —  Je  comprends  la  suture  à  distance  pour  les  plaies 
dont  on  ne  peut,  pour  une  raison  quelconque-,  rapprocher  les 
bords,  mais  j’avoue  ne  pas  comprendre  la  raison  d’être  de  la  suture 
à  distance  pour  des  plaies  aseptiques  dont  on  peut  rapprocher 
les  bords. 

M.  Chaput  nous  dit  que  cette  suture  est  indiquée  dans  les  opéra¬ 
tions  aseptiques  pour  éviter  la  suppuration  sous-cutanée;  il  me 
semble  qu’il  y  a  d’autres  moyens  plus  simples  d’éviter  la  suppu¬ 
ration  des  plaies  aseptiques  et  je  n’ai  pas  à  les  indiquer. 

M.  Pierre  Sebileau.' —  J’allais  dire  ce  que  vient  de  dire  mon 
maître  E.  Quénu.  La  suture  «  par  rapprochement  »  n’est  et  ne 
peut-être  qu’un  pis  aller  applicable  aux  cas  où,  pour  des  causes 
différentes,  la  suture  étanche  est  irréalisable.  Dire  que  la  première 
est  supérieure  à  la  seconde  parce  qu’elle  assure  uqe  cicatrisation 
plus  rapide  et  plus  élégante,  c’est  dire  une  chose  incompréhen¬ 
sible;  c’est,  en  plus,  faire  un  saut  énorme  dans  le  passé.  La  com¬ 
munication  de  Chaput  me  rappelle  le  temps  où  j’étais,  avec  Lejars 
et  Villemin,  l’interne  d’un  homme  pour  la  mémoire  duquel  j’ai  con¬ 
servé  une  grande  admiration  et  une  déférente  amitié,  le  professeur 
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Verneuil.  C'était  l’époque  où,  dans  le  service,  Reclus  faisait  ses 
premières  tentatives  de  réunion  primitive  sans  drainage.  Verneuil 
laissait  les  plaies  opératoires  à  demi  béantes.  Dans  cet  entraîne¬ 
ment  vers  le  mieux  qui  est  le  propre  des  jeunes,  nous  ne  compre¬ 
nions  pas  la  résistance  du  maître  et  nous  suturions,  mes  collègues 
et  moi;  mais  nous  suturions  dans  de  mauvaises  conditions,  dans 
un  milieu  infecté,  avec  des  instruments  et  des  mains  septiques; 
les  plaies  suppuraient  et  les  opérés  avaient  de  la  température;  il. 
fallait  ouvrir.  Alors  Verneuil  nous  disait  :  «-Mes  petits,  vous 
enfermez  toujours  le  loup  dans  la  bergerie;  imilez-moi;  ne  faites 
pas  de  suturesproches;  faites  des  sutures  simplement  rétinitives.  » 
Et  il  avait  raison  ;  il  était  d’accord  avec  toutes  les  choses  et  toutes 
les  habitudes  de  son  service  où  ne  régnait  pas  l’asepsie.  Mais  qui 
comprendra  aujourd’hui  qu’on  puisse,  de  propos  délibéré,  en 
revenir  à  la  suture  à  distance,  c’est-à-dire,  pour  parler  clair,  à 
l’absence  de  suture  ! 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  dirai  simplement  que  quand  je  juge 
une  plaie  aseptique,  je  la  suture  aussi  complètement,  aussi  her¬ 
métiquement  que  possible,  sans  le  moindre  drainage. 

Quant  à  la  suture  à  distance,  nous  la  faisons  tous  quand  nous 
ne  pouvons  pas  faire  mieux.  Ce  n’est  pas  une  méthode,  c’est  un 
pis  aller. 

M.  Chaput.  —  Mon  collègue  Sebileau  ne  m’a  pas  bien  compris. 
Je  ne  fais  pas  la  non-réunion,  mais  la  réunion  à  faible  distance  ; 
tandis  que  la  non-réunion  demande  des  mois  à  cicatriser,  la 
réunion  à  faible  distance  cicatrise  en  15  jours. 

D’autre  part,  la  suture  hermétique  comporte  des  suppurations 
exceptionnelles,  il  est  vrai,  tandis  qu’avec  la  suture  à  distance,  la 
suppuration  ne  survient  jamais;  enfin,  la  cicatrice  est  très  belle 
et  la  cicatrisation  est  très  rapide;-  ces  avantages  me  paraissent 
légitimer  l’emploi  systématique  de  là  suture  à  distance. 
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Présentations  de  malades. 

Résection  sous-périostée  du  calcanéum, 
par  G.  COTTE. 

Le  blessé  que  vous  voyez  marcher  devant  vous  à  été  blessé  le 
6  septembre  1916  par  un  éclat  d’obus.  A  son  entrée  dans  mon 
service,  il  présentait  des  plaies  multiples  qui  avaient  été  débridées 
à  l’avant  et  qui  étaient  en  bonne  voie  de  guérison.  Par  contre,  au 
talon  droit,  il  existait  encore  une  plaie  avec  sphacèle  ayant  mau¬ 
vais  aspect. 

La  radiographie  faite  immédiatement  montra  qu’il  existait  une 
lésion  du  calcanéum  avec  des  traits  de  fracture  multiples  filant 
vers  l’articulation  sous-astragalienne  et  l’articulation  calcanéo- 
cuboïdienne. 

En  présence  de  ces  lésions,  je  fis,  le  22  septembre  dernier,  la 
résection  complète  du  calcanéum  par  l’incision  d’Ollier.  Les  suites 
de  l’intervention  furent  très  simples.  A  l’heure  actuelle,  vous 
voyez  que  le  résultat  fonctionnel  est  parfait  :  le  blessé  marche 
toute  la  journée  sans  fatigue  ;  la  claudication  est  insignifiante. 

Au  point  de  vue  anatomique,  la  radiographie  faite  récemment 
montre  que  la  génération  osseuse  est  très  minime  et  on  ne  dis¬ 
tingue  sur  le  cliché  que  des  points  d’ossification  très  rares  et  très 
peu  étendues.  Mais,  comme  l’insertion  du  tendon  d’Achille  a  été 
rigoureusement  respectée  et  qu’elle  a  été  détachée  en  même  temps 
que  le  périoste,  les  muscles  du  mollet  ont  gardé  une  attache  infé¬ 
rieure  très  puissante  et  leur  force  d’extension  est  considérable. 

Sur  la  pièce  que  je  vous  présente,  vous  voyez  que  le  calcanéum 
est  complètement  brisé  et  qu’il  est  divisé  en  trois  fragments. 


Quelques  cas  d/e  pseudarthrose  du  membre  supérieur, 
par  G.  COTTE. 

J’ai  eu  l’occasion  d’opérer  une  trentaine  de  blessés  atteints  de 
pseudarthrose  du  membre  supérieur  dont  je  me  réserve  de  vous 
communiquer  les  observations  détaillées.  Pour  l’instant,  il  m’a 
paru  intéressant  de  vous  montrer  ces  cinq  blessés  qui  sont  tous 
guéris  et  qui  doivent  quitter  l’hôpital  prochainement. 

Deux  étaient  atteints  de  pseudarthrose  de  l’humérus.  Chez  le 
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premier,  la  blessure  datait  du  début  de  la  guerre  ;  deux  tentatives 
de  greffe  avaient  été  faites  en  Allemagne.  Dans  les  deux  cas,  le 
membre  était  flottant  et  l’impotence  était  considérable.  Après 
avivement  des  deux  bouts,  j’ai  fait  une  ostéo-syn thèse  avec  plaque 
de  Lambotte.  Immobilisation  plâtrée  pendant  trois  mois.  La  con¬ 
solidation  est  actuellement  complète;  la  plaque  métallique  a  été 
enlevée.  Le  membre  présente  un  raccourcissement  assez  notable. 
Le  résultat  fonctionnel  peut  être  considéré  comme  bon. 

Les  trois  autres  blessés  étaient  atteints  de  pseudarthrose  du 
radius. 

Dans  le  premier  cas,  la  perte  de  substance  était  de  2  centi¬ 
mètres  environ.  Résection  du  cubitu^,  suivie  d’ostéosynthèse  du 
radius  avec  une  plaque  de  Lambotte;  bon  résultat  fonctionnel. 

Dans  le  deuxième  cas,  la  perte  de  substance  du  radius,  après 
avivement,  était  de  4  centimètres  environ.  Résection  du  cubitus 
sur  2  centimètres.  Interposition  du  fragment  ainsi  réséqué  entre 
les  deux  fragments  du  radius.  Fixation  du  greffon  avec  une 
plaque  de  Lambotte  qui  prend  appui  sur  les  deux  fragments: 
Consolidation  parfaite.  Bon  résultat  fonctionnel. 

Dans  le  dernier  cas,  la  perte  de  substance  était  considérable; 
la  main  tombante  en  pronation  complètement  impotente;  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  cubitus  en  subluxation  interne,  très  doulou¬ 
reuse  à  la  pression.  Atrophie  musculaire  considérable  due  en 
partie  à  une  ligature  de  l’humérale,  faite  dans  les  quatre  pre¬ 
miers  jours  de  la  blessure  pour  des  hémorragies  secondaires. 
Etant  donnés  l'état  de  la  musculature  et  l'impotence  absolue  de 
la  main,  j’ai  réséqué  l’extrémité  inférieure  du  cubitus  et,  après 
avivement,  j’ai  fixé  le  bout  supérieur  du  cubitus  sur  le  fragment 
radial  inférieur,  réalisant  ainsi  la  soudure  radio-cubitale  qut  a 
été  exposée  ici  par  Ombrédanne.  Les  deux  os  ont  été  maintenus 
en  place  par  un  fil  de  cerclage  métallique  et  une  immobilisation 
plâtrée  rigoureuse. 

A  l’heure  actuelle,  la  main  est  fixée  en  demi-pronation.  La  main 
a  retrouvé  une  grande  partie  de  son  fonctionnement.  Le  poignet 
et  les  doigts  se  meuvent  aisément.  Le  résultat  peut  donc  être  con¬ 
sidéré  comme  très  satisfaisant. 

M.  Souligoux.  —  Je  ne  crois  pas  qu’il  soit  nécessaire  d’opérer 
les  pertes  de  substance  du  cubitus. 

M.  Mauclaire.  —  Dans  les  cas  de  perte  de  substance  du  cubitus, 
l’opération  n’est  pas  inutile,  car  avec  le  temps  ces  pertes  de 
substance  du  cubitus  à  sa  partie  inférieure  provoquent  une  dévia- 
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tion  en  dedans  de  la  main  et  et  du  poignet  du  fait  de  la  contrac¬ 
tion  des  muscles  cubitaux  antérieur  et  postérieur.  J’en  ai  vu  plu¬ 
sieurs  exemples. 


A  propos  de  deux  cas  de  résection  du  coude , 
par  L.  SENCERT. 

Si  je  vous  présente  ces  deux  réséqués  du  coude,  ce  n’est  pas 
tant  à  cause  de  l’excellence  des  résultats  fonctionnels  obtenus, 
bien  qu’ils  aiënt  recouvré  tous  deux  la  totalité  des  mouvements 
de  flexion  et  d’extension  et  la  plus  grandç  partie  des  mouve¬ 
ments  de  pronation  et  de  supination,  qu’à  cause  de  Certaines 
particularités  évolutives  que  l’un  d’eux  a  présentées. 

Il  s’agissait  dans  les  deux  cas  de  plaies  pénétrantes  du  coude 
avec  lésions  osseuses,  arrivées  dans  mon  service  en  pleine  infec¬ 
tion.  Je  pratiquai  la  résection  secondaire  précoce ,  dans  les  .dix 
jours  qui  suivirent  la  blessure.  Dans  les  deux  cas,  il  y  avait  frac¬ 
ture  du  cubitus,  de  la  tête  radiale  et  fracture  parcellaire  du 
condyle  huméral.  Dans  les  deux  cas,  je  fis  la  résection  typique  du 
coude.  L’évolution  de  la  plaie  opératoire  a  été,  dans  les  deux  cas, 
très  favorable,  et,  six  semaines  après  l’opération,  les  deux  blgssés 
étaient  guéris.  Chez  l’un,  l’évolution  de  la  néarthrose  s’est  faite 
simplement  et  rapidement.  Moins  de  trois  mois  après  l’opération, 
il  portait  un  brancard  chargé.  Chez  l’autre,  après  une  première 
période  très  favorable,  j’ai  vu  apparaître  une  laxité  de  plus  en  plus 
grande  de  la  néo-capsule  articulaire,  avec  tendance  à  la  subluxa¬ 
tion  de  l’avant-bras  en  dedans  au  cours  des  mouvements  d’exten¬ 
sion.  Cette  laxité  est  devenue  telle  que  le  malade  n’osait  plus 
mouvoir  àon  coude  dans  la  crainte  de  voir  l’avant-bras  se  luxer. 
Je  fis  alors,  le  16  mars  dernier,  l’opération  suivante  :  par  une 
incision  latérale  externe,  je  mis  à  nu  la  capsule  articulaire,  je 
l’ouvris,  et,  ayant  constaté  sa  très  grande  largeur,  je  la  plissai  et 
la  rétrécis  de  deux  travers  de  doigt  environ.  Capsule  et  tégu¬ 
ments  furent  complètement  suturés  sans  drainage.  Voici  le 
résultat  un  mois  après.  Il  n’existe  plus  de  mouvement  de  laté¬ 
ralité  du  coude;  le  blessé  a  récupéré  tous  ses  mouvements,  il  n’y 
ajdus  la  moindre  tendance  au  déplacement  de  l’avant-bras. 
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Opération  de  Grilti  ( réamputation  par  le  procédé  de  l'enclouage), 

par  PHOQAS,  correspondant  national. 

J’ai  l’honneur  de  présenter  le  soldat  C...  (Louis),  vingt  ans, 
soldat  au  ...e  d’infanterie,  blessé,  le  11  novembre  1916,  par  obus,  à 


Cuisse  gauche.  —  Vue  antérieure. 

la  région  de  la  jambe  gauche.  Évacué  à  Cayeux  où  M.  Aubert  lui  a 
pratiqué  le  lendemain  une  désarticulation  du  genou,  en  conser¬ 
vant  dans  le  lambeau  antérieur  la  rotule,  avec  l’idée  de  faire  plus 
tard  une  opération  de  Gritti. 

Cette  opération  (réamputation)  a  pu  se  faire  le  29  janvier  à 
Saint-Jean-de-Dieu.  La  rotule  était  rétractée  et  il  m’a  fallu  débrider 
et  faire  une  myotomie  pour  l’amener  près  de  la  surface  de  section 
du  fémur  qui  a  été  pratiquée  au-dessus  des  eondyles.  Malgré  cela, 
la  rotule  n’aurait  jamais  tenu  en  place  si  je  n’avais  pas  employé  un 
petit  procédé  que  j’ai  déjà  employé  autrefois,  je  crois,  le  premier, 
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et  qui  consiste  à  enclouer  la  rotule  à  travers  la  peau  sur  la  sur¬ 
face  fémorale  cruentée  par  le  clou  de  Steinman.  Ce  procédé  a  été 
décrit  d’après  mes  indications  par  un  de  mes  élèves,  M.  Cantas', 
dans  le  Lyon  chirurgical. 

Le  clou  est  resté  en  place  pendant  un  mois  et  il  a  été  enlevé 
quand  il.  était  mobilisé.  Il  ne  gênait  nullement  le- malade. 

Comme  il  s’agit  d’une  réamputation,  la  plaie  a  légèrement  sup- 


Cuisse  gauche.  —  Profil  externe. 


puré  et  la  rotule  n’est  pas  très  correctement  soudée,  comme  on 
voit  à  la  radiographie.  Malgré  cela,  le  résultat  est  excellent.  Le 
malade  peut  appuyer  sur  son  moignon  avec  la  plus  grande  facilité. 
Il  marche  avec  un  appareil  en  prenant  point  d’appui  sur  son 
moignon. 


SOCIÉTÉ  ÇE  CHIRURGIE 


Présentation  de  pièce. 

Pièce  dentaire  avalée  et  arrêtée  dans  la  partie  supérieure 
de  l'œsophage,  extraction  par  œsophagotomie  externe  cervicale. 

Guérison , 

par  ALBERT  MOUCHET,  invité  4e  la  Société. 

La  pièce  dentaire  de  la  mâchoire  supérieure  à  4  dents  et  2  crochets, 
et  dont  il  manque  actuellement  le  crochet  gauche  et  2  dents  brisées 
depuis  longtemps,  était  portée  depuis  sept  ans  et  demi  par  le  sol¬ 
dat  W...  (Alfred),  du  ...e  régiment  d’infanterie,  âgé  de  trente-deux  ans. 

Dans  la  nuit  du  23  au  24  mars  dernier,  le  soldat  W...,  couché  à 
20  heures,  dans  une  remise  sur  la  paille,  dormait  profondément  lors¬ 
qu’il  fut  réveillé  à  2  heures  du  matin  par  une  sensation  d’étouffement. 
Il  ne  se  rendit  pas  compte  tout  de  suitç  de  la  cause  de  son  malaise,  et 
il  crut  instant  que  de  la  paille  s'était  introduite  dans  sa  gorge  pen¬ 
dant  son  sommeil. 

A  partir  de  3  heures,  il  eut  de  fréquents  vomissements  jusqu’au 
matin  et,  songeant  alors  à  son  dentier  dont  il  remarqua 'l’absence,  il  le' 
rechercha  eu  vain  dans  la  paille. 

A  8  heures,  il  alla  consulter  un  «  major»  qui  lui  fit  administrer  immé¬ 
diatement  un  ipéca,  malgré  le  renseignement  précis  que  le  malade  lui 
fournissait  sur  la  nature  du  corps  étranger  avalé. 

Les  vomissements  provoqués  par  l'ipéca  déterminèrent  de  très  vives 
douleurs  au  cours  desquelles  le  malade  eut  la  sensation  que  son  den¬ 
tier  tombait  plus  bas  dans  l’œsophage  et  qu’il  s’y  accrochait  doulou¬ 
reusement. 

NV...  fait  alors  4  kilomètres  à  pied  pour  aller  trouver  un  autre 
«  major  »  moins  sourd  à  ses  lamentations  et  qui  consente  à  l’évacuer. 
Lé  médecin  du  bataillon  qui  l’examine,  le  fait  en  effet  évacuer  d’urgence 
sur  l’Hôpital  temporaire  X...,  à  E...  dont  nous  sommes  le  chirurgien:  il  y 
arrive  tard  dans  la  soirée. 

Par  suite  de  l’absence  du  radiologiste  de  cet  hôpital,  obligé  de  se 
rendre  avec  sa  voiture  dans  des  ambulances  voisines,  nous  sommes 
obligés  de  remettre  au  lendemain  matin  de  bonne  heure  l’examen  sous 
l’écran  de  ce  soldat,  dans  l’hôpital  mixte  de  la  ville. 

La  pièce  dentaire  est  bien  dans  l’oesophagé  cervical  au-dessus  du 
sternum  ;  elle  y  paraît  nettement  coincée,  mobile  seulement  avec 
l’œsophage  lui-même. 

A  10  heures  du  matin,  je  pratique  l’ œsophagotomie  externe,  soit  trente- 
deux  heures  après  la  déglutition  de  la  pièce  dentaire. 

A,  l’ineision  de  l’œsophage,  je  constate  l’infiltration  de  la  tunique 
vasculaire  et  de  la  tunique  celluleuse  sous-muqueuse  par  un  liquide 
séreux. 
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La  pièce  dentaire  est  assez  facilement  extraite,  et  en  la  faisant  bas¬ 
culer  par  un  mouvement  de  rotation  en  sens  inverse  des  aiguilles  d’une 
montre,  je' dégage  aisément  le  crochet  qui  semblait  encastré  dans  la 
paroi  postérieure  de  l’oesophage. 

Suture  de  l’œsophage  en  deux  plans  au  catgut.  Suture  de  la  plaie 
cutanée  avec  un  drainage  inférieur  par  un  faisceau  de  crins  de 
Florence. 

L’état  général,  qui  n’est  pas  brillant  le  lendemain,  se  remonte  assez 
vite.  Suppuration  du  niveau  du  drain,  qui  a  presque  complètement 
cessé  et  qui  n’a  pas  empêché  la  réunion  per  primarn  du  reste  de  la 
suture  cutanée. 

Je  ne  voudrais  pas  conclure  de  cette  extraction  de  corps 
étranger  par  l’incision  de  l’œsophage  à  la  supériorité  de  l’œso- 
.phagotomie  externe  sur  l’extraction  par  les  voies  naturelles  sous, 
le  contrôle  de  l’œsophagoscope. 

Mais  privé  de  cette  dernière  instrumentation,  obligé  de  débar¬ 
rasser  le  malheureux  soldat  dans  le  plus  bref  délai  d’un  dentier 
particulièrement  blessant  et  dangereux,  j’étais  bien  forcé  de 
recourir  au  traitement  chirurgical  par  œsophagotomie,  et  je  n’ai 
pas  eu  à  m’en  plaindre,  le  malade  non  plus. 


Présentation  d’instruments. 

Pinces  à  anastomoses  viscérales, 
par  GH.  WALTHER. 

Les  pinces  que  je  vous  présente  ne  sont  que  des  pinces  de 
Témoin  modifiées. 

La  première  modification  consiste  en  une  coudure  des  branches 
avant  l’articulation,  coudure  à  angle  droit,  de  2  centimètres  de 
hauteur.  Après  l’articulation,  les  mors  se  relèvent  de  sorte  que 
toute  la  portion  correspondant  à  l’articulation  peut  pénétrer  dans 
l’abdomen  assez  profondément  et  y  rester  tout  le  temps  de  l’opé¬ 
ration.  Cette  disposition  offre  un  très  grand  avantage  dans  les  cas 
où  l’estomac  est  difficile  à  extérioriser,  où  il  reste  peu  de  place 
pour  l’anastomose,  où  on  est  obligé  d’agir  sur  place,  dans  la  pro¬ 
fondeur. 

L’avantage,  de  cette  coudure  est  surtout  manifeste  dans  les 
laparotomies  sus-ombilicales  à  incision  transversale.  Ici,  en  effet, 
la  pince  appuie  par  sa  base  sur  la  lèvre  inf4rieure  de  l’incision  et 
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ne  pourrait,  sans  la  coudure,  aller  saisir  bas  et  loin  la  paroi  de 
l’estomac  ou  de  l’intestin. 

La  deuxième  modification  consiste  dans  la  courbure  des  mors, 
courbure  correspondant  à  une  circonférence  de  12  centimètres  de 
rayon  environ  à  la  base,  un  peu  atténuée  vers  l’extrémité.  Cette 
courbure  permet  de  saisir  entre  les  mors  une  beaucoup  plus 
longue  étendue  d’estomac  et  d’intestin  et  de  permettre  par  consé¬ 
quent  l’établissement  d’une  très  large  anastomose. 


Depuis  trois  ans',  je  me  sers  de  ces  pinces  à  mors  courbes  et  j’ai  \ 
tenu  à  en  avoir  suffisamment  vérifié  les  avantages  avant  de  vous 
les  présenter. 

Elles  m’ont  permis  de  faire  presque  toujours  des  bouches  très 
larges,  de  8  à  10  centimètres,  et  je  crois  que  la  très  grande 
étendue  de  la  bouche  verticale  assure  d’une  façon  complète  le  bon 
fonctionnement  de  l’anastomose,  comme  j’ai  pu  le  vérifier  chez 
tous  les  malades  qui  ont  été  soumis  ultérieurement  à  un  examen 
radiologique. 

Lorsque  mon  ami  Témoin  me  montra  sa  pince  et  me  dit  la  faci¬ 
lité,  la  rapidité  d’exécution  qu’elle  assurait,  je  m’en  suis  servi  et, 
depuis,  j’ai  toujours  fait  les  gastro-entérostomies  avec  cette  pince. 
L’opération  m’a  constamment  paru  plus  simple,  plus  rapide  et 
surtout  plus  sûrement  aseptique.  Je  le  dis  d’autant  plus  volon¬ 
tiers  que,  jusqu’à  ces  dernières  années,  je  faisais  toujours  les 
sutures  à  main  levée,  sans  même  me  servir  de  pinces  à  coprostase. 

La  pince  de  Témoin  me  semble  être  un  instrument  excellent  ; 
j’ai  tenu  à  vous  montrer  les  modifications  qui  me  paraissent  en 
rendre  l’emploi  plus  facile  et  le  rendement  meilleur. 
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Présentation  d’appareils. 

1°  Appareil  pour  fractures  de  l'humérus  ; 

2°  Appareil  pour  fractures  de  cuisse  et  de  jambe , 

par  le  D'-  PECHARMANT, 

Aide-major  de  lre  classe,  Hôpital  192,  à  Amiens. 

M.  Chaput,  rapporteur. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Pl.  Mauclaire. 


Paris.  —  L.  Mirkthkux,  imprimeur,  1,  rue  Casse 


SÉANCE  DU  2  MAI  1917 


Présidence  de  M.  Broca. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2°.  —  Un  travail  de  M.  Mériel  (de  Toulouse),  correspondant 
national,  intitulé  :  Trois  cas  d'extraction  d’éclats  d'obus  intrapul¬ 
monaires. 


A  propos  de  la  correspondance. 

M.  Broca  offre  à  la  Société  deux  volumes  (Collection  Horizon), 
portant  les  titres  :  1°  Les  séquelles  ostéo-articulaires  des  plaies  de 
guerre,  par  M.  Aug.  Broca  ;  2°  La  prothèse  des  amputés  en  chirurgie 
de  guerre,  par  MM.  A.  Broca  et  Ducroouet. 

Des  remerciements  sont  adressés  aux  auteurs. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Une  méthode  d anesthésie  nouvelle.  L'éther  chaud. 

M.  Bazy.  —  Il  y  a  quelques  semaines,  je  vous  ai  fait  un  rapport 
sur  un  travail  de  MM.  Gœhlinger  et  Poiré  sur  l 'anesthésie  à  l'éther 
chaud  (1). 

(1)  Voy.  Bull,  et  Mérn.  de  la  Soc.  de  Chir.,  séance  du  28  février  1917,  p.  542. 
BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CHIR.,  1917.  —  N»  16.  70 
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J’ai  reçu,  à  ce  sujet  :  1°  un  tiré  à  part  d’un  mémoire  de  M.  Jul- 
liard,  paru  dans  la  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  20  août 
1913  ;  il  y  parle  de  l’éther  chaud,  mais  il  fait  chauffer  l’éther  avant 
de  le  verser  dans  le  «  masque  de  Julliard  ».  Ceci  n’a, rien  de 
commun  avec  ce  dont  il  est  question  ici.  Je  n’insiste  pas. 

2°  Tout  autre  est  la  lettre  que  je  reçois  de  notre  jeune  collègue 
Guillaume-Louis,  à  l’Ambulance  chirurgicale  automobile  n°  2,  et 
que  je  m’excuse  de  vous  donner  si  tard. 

Voici  cette  lettre  : 

26_mars  1917. 

«  Mon  cher  Maître, 


«  Je  lis,  dans  le  Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie  du  6  mars,  que 
nous  recevons  ici  en  retard,  votre  rapport  sur  un  travail  de  MM.  Gœh- 
linger  et  Poiré,  à  propos  de  l’anesthésie  à  l’air  chaud. 

«  Voulez-vous  me  permettre  de  vous  signaler  que  l’appareil  en  ques¬ 
tion  me  paraît  être  exactement  celui  dont  se  servent  les  Anglais  et  que 
j’utilise.  C’est  l’appareil  de  Shipway. 

«  Le  dispositif  de  MM.  Gœhlinger  et  Poiré  me  parait  être  exactement 
celui  de  Shipway,  même  bouteille  thermos,  même  soufflerie,  même 
dispositif  pour  commencer  au  chloroforme  et  continuer  à  l’éther. 

«  L’appareil  Thipway  a  été  décrit  tout  au  long  dans  un  article  du 
Lancet  du  8  janvier  1916.  11  me  paraît  juste  de  rendre  à  César  ce  qui 
appartient  à  César.  » 


Et  c’est  ce  que  je  fais  en  vous  lisant  cette  lettre. 

J’aurais,  peut-être,  dans  mon  rapport,  dû  insister  plus  que  je  ne 
l’ai  fait,  sur  lés  conseils  que  MM.  Gœhlinger  et  Poiré  disent,  dans 
leur  travail,  avoir  reçu  de  leurs  confrères  anglais  du  front. 


A  propos  des  modalités  de  l'intervention 
dans  la  pleurésie  purulente. 

M.  Arrou.  —  M.  Schwartz  nous  a  apporté  dernièrement  un 
mémoire  de  M.  Chevrier,  où  sont  répétés  les  deux  principes  clas¬ 
siques  de  l’opération  de  l’enapyème  :  l’ouverture  en  point  déclive, 
et  le  drainage  par  tubes  très  gros  et  très  courts.  La  méthode 
donne  les  meilleurs  résultats,  nous  le  savons  tous.  Il  y  a  cepen¬ 
dant  une  variante,  que  j’ai  employée  à  plusieurs  reprises  depuis 
dix  ou  douze  ans,  et  dont  je  me  réservais  de  parler  un  jour» 
L’occasion  se  présente,  je  la  saisis. 

D’abord,  le  point  déclive.  Or,  nous  ne  savons  pas  toujours  où 
est  ce  point  déclive,  dans  telle  ou  telle  pleurésie  donnée.  Il  peut 
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être  bas,  il  peut  être  assez  haut,  dans  les  cas  en  particulier  où  les 
feuillets  pleuraux  sont  entrés  en  coalescence.  Si  on  cherche 
toujours  au  même  point,  par  exemple  au  niveau  de  la  9°  côte,  on 
peut  ineiser  la  plèvre  accolée  à  elle -même  sans  s’en  rendre 
compte,  blesser  ou  traverser  le  diaphragme,  etc.,  etc...  Pour  me 
mettre  à  l’abri  de  tout  accident  de  cette  espèce,  d’une  part,  et 
pour  drainer  toujours  au  point  déclive,  d’autre  part,  voici  com¬ 
ment  je  procède. 

Où  la  seringue  a  montré  qu’il  y  avait  du  pus,  là  j’incise,  et 
résèque  ensuite  la  côte.  Ce  point  est  dans  le  6e,  dans  le  7S  espace, 
peu  importe.  Je  n’en  ai  cure.  Je  vais  droit  au  pus.  Une  fois  celui- 
ci  découvert  et  déjà  à  demi  évacué,  j’introduis  l’index  gauche 
dans  la  cavité  pleurale,  je  le  recourbe  en  bas,  et  je  vais  avec  lui 
chercher  le  fond  de  la  poche,  c’est-à-dire  le  vrai  et  incontestable 
et  très  certain  point  déclive.  Laissant  le  doigt  en  place,  j’ineise 
(c’est  une  seconde  incision)  l’espace  intercostal  qu’il  me  jalonne, 
sans  réséquer  de  côte  cette  fois,  et  sans  mettre  à  cette  deuxième 
manœuvre  plus  d’une  minute.  J’ai  ainsi  la  certitude,  l’absolue 
certitude  d’avoir  ouvert  au  bon  endroit,  sans  risque  possible,  au 
cas  où  la  poche  suppurée  se  présenterait  avec  des  anomalies  (feuil¬ 
lets  accolés,  étataréolaire,  poche  entre  adhérences  anciennes,  etc.). 
L’écoulement  du  pus  se  fera  par  la  suite,  sans  que  je  m’en  préoc¬ 
cupe^  et  sans  possibilité  de  rétention  si  minime  soit  elle. 

Voilà  le  premier  point  de  ma  communication.  La  double  ouver¬ 
ture,  que  je  tends  depuis  quelques  années  à  systématiser,  pour  la 
complète  sécurité  qu’elle  me  donne. 

J’arrive  au  second  point,  qui  est  le  drainage.  J’ai  employé, 
je  crois,  tous  les  modes  de  drainage.  Chacun  a  ses  avantages, 
mais  aussi  ses  inconvénients.  C’est  un  drain  trop  long  (système 
abandonné)  qui  provoque  de  la  toux,  c’est  un  drain  en  cham¬ 
pignon  dont  les 'deux  pièces  se  décollent,,  c’est  un  gros  tube 
très  court  qui  tombe  trop  facilement.  Tous  ces  drainages  sont 
plus  ou  moins  douloureux.  Nous  avons  tous  connu  des  malades 
qui  avaient  perdu  le  souvenir  de  leur  fièvre-,  de  leur  dyspnée, 
mais  qui  conservaient,  cuisant  et  amer,  celui  de  leur  drain.  C’est, 
je  crois,  une  histoire  courante. iïh  bien!  en  usant  du  procédé  à 
double  ouverture  dont  je  parlais  tout  à  l’heure,  on  arrive  à  faire 
supporter  très  facilement  le  drainage,  qui  n’est  pénible  que  pen¬ 
dant  les  trois  ou.quatre  premiers  jours,  si  môme  il  l’est,  et  si  ce 
n’est  pas  la  plaie  seule  qui  occasionne  les  souffrances.  Pour  obte¬ 
nir  cet  heureux  résultat,  il  suffit  d’employer  des  tubes  pas  trop 
gros,  pas  rigides,  de  les  faire  pénétrer  par  l’ouverture  du  haut  et 
sortir  par  l’ouverture  du  bas.  On  peut  même,  si  le  tube  est  assez 
long  et  assez  souple,  le  réunir  à  lui-même  en  cercle  complet. 


996 


SOCIÉTÉ  de;  chirurgie 


Quand  on  a  ainsi  disposé  4,  5,  6  tubes  (il  en  faut  beaucoup,  du 
moins  pendant  les  premiers  jours,  pour  «  faire  »  l’orifice),  on 
s’aperçoit  qu’ils  drainent  beaucoup  plus  par  les  espaces  qui  les 
séparent,  par  les  interstices  qu’ils  présenten  t,  que  par  leur  propre 
lumière.  Mais  ce  dont  on  s’aperçoit  surtout,  c’est  que  l’opéré  les 
supporte  aisément,  souffre  très  peu  ou  pas,  et  ne  redoute  pas  lg 
mobilisation  de  ses  drains  au  cours  des  pansements.  G’est  là  le 
point  principal,  celui  sur  lequel  je  désire  appeler  l’attention  de 
mes  collègues.  Le  pleurétique  est  un  être  parfois  épuisé,  à  qui  on 
doit  épargner  le  plus  d’ennuis  possibles.  Il  m’a  paru  qu’en  agis¬ 
sant  comme  je  viens  de  le  dire  on  avait  droit,  de  sa  part,  à  quelque 
reconnaissance. 

M.  Souligoux.  —  La  communication  que  vient  de  nous  faire 
M.  Arrou  montre  l’utilité  de  la  ponction  préparatoire  à  l’acte 
chirurgical.  M.  le  professeur  Tillaux  insistait,  dans  ses  cliniques, 
sur  la  nécessité  de  s'assurer  d’abord,  par  une  ponction,  qu’il 
y  avait  bien  du  pus  dans  la  plèvre  avant  d’ouvrir  celle-ci  et  il 
nous  cite  l’exemple  d’un  riche  financier  autour  duquel  se  trou¬ 
vaient  réunis  plusieurs  médecins  éminents  qui  l’avaient  fait  venir 
à  l’effet  de  pratiquer  une  pleurotomie  pour  pleurésie  purulente. 
M.  Tillaux  demanda  qu’on  fît  une  ponction  et,  celle-ci  étant  néga¬ 
tive,  refusa  d’intervenir;  il  eut  raison,  car  le  malade  ayant  été 
opéré  par  un  autre,  on  s’aperçut  qu’il  s’agissait  d’un  cancer  du 
poumon. 

Quant  au  drainage,  nous  sommes  tous  d’accord,  je  crois;  il 
faut  le  pratiquer  au  point  déclive  et,  s’il  m’arrivait  de  me  trouver 
en  présence  d’un  cas  semblable  à  celui  de  M.  Arrou,  je  ferais 
exactement  comme  lui  et  placerais  dans  la  seconde  incision  un 
drain  gros  et  court  ne  débordant  pas  dans  la  cavité  pleurale. 

M.  Jacques  Silhol.  —  Je  tiens  à  dire  que  depuis  plusieurs 
années  j’emploie  systématiquement  pour  le  drainage  des  pleu¬ 
résies  purulentes  la  manière  qui  vient  d’être  exposée  par  M.  Arrou  : 
le  double  drainage.  C’est-à-dire  qu’après  avoir  fait  l’incision  et  la 
résection  costale  au  point  qui  me  paraît  devoir  être  choisi,  je 
fais  l’exploration  du  cul-de-sac  diaphragmatique  avec  l’index 
introduit  à  travers  ma  résection  costale  et  je  cherche  s’il  y  a  un 
point  réellement  plus  déclive  :  en  ce  point,  je  .fais  une  simple 
incision  intercostale  sur  mon  index  et  j’introduis  un  drain  qui  n’a 
généralement  pas  besoin  d’être  gros. 

Un  drain  plus  gros,  de  longueur  peu  variable,  est  placé  dans 
l’incision  principale. 

Ce  dispositif  du  double  drainage  m’a  paru  avoir  une  très 
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heureuse  influence  sur  la  durée  du  traitement  des  pleurésies 
purulentes. 

Je  crois  devoir  ajouter  que,  actuellement,  je  tends  à  employer 
l’irrigation  au  Dakin. 

M.  Quénu.  —  Puisque  nous  sommes  conviés  à  exposer  chacun 
notre  pratique  quant  à  la  technique  de  cette  opération  banale 
qu’est  l’empyème,  j’avouerai  que  ma  pratique  s'éloigne  ün  peu 
de  celle  qu’a  exposée  M.  Arrou.  J’ai  adopté  avec  le  plus  grand 
profit  l’incision  verticale  postérieure  de  M.  Moty.  J’utilise,  bien 
entendu,  les  ponctions  préalables  faites  par  les  médecins,  quant 
au  point  oü  faire  porter  l’incision,  et  je  ponctionne  également 
avant  d’intervenir,  mais  le  résultat  négatif  n’a.  pas  une  significa¬ 
tion  absolue,  soit  qu’il  y  ait  des  grumeaux  obstruant  la  canule, 
soit  que  le  malade  ayant  eu  les  vomiques,  la  canule  pénètre  dans 
un  point  de  la  cavité  dépourvue  de  liquide.  On  ne  doit  donc  pas 
se  laisser  arrêter  par  un  résultat  négatif  de  ponction,  si  les  signes 
cliniques  attestent  la  présence  d’une  collection  purulente  dans  la 
plèvre.  Ceci  étant  posé,  le  lieu  d’élection  pour  l’empyème  me 
paraît  être  non  la  région  latérale  du  thorax,  mais  la  région  posté¬ 
rieure.  Comme  M.  Moty,  je  pratique  une  incision  verticale, 
résèque  une  côte  à  une  certaine  distance  du  bord  inférieur  costal, 
pénètre  dans  la  plèvre,  et  après  avoir  recherché  la  situation  du 
cul-de-sac  pleural,  prolonge  mon  ouverture  ostéo-musculaire 
jusque-là.  J’ai  obtenu  de  cette  technique  d’excellents  résultats 
tant  pour  les  pleurésies  purulentes  ordinaires  que  pour  des  pleu¬ 
résies  purulentes  enkystées. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  veux  envisager  brièvement  trois  points 
de  la  communication  de  notre  ami  Arrou. 

C’est  une  très  bonne  règle  d’inciser, là  où  une  ponction  a  tiré 
du  pus  :  encore  faut-il  dans  certains  cas  savoir  se  passer  de  la 
ponction,  mais  en  tout  cas,  celle-ci  n’a  rien  à  voir  avec  la  question 
du  siège  de  l’incision.  Si  l’on  estime  qu’il  y  a  un  lieu  d’élection 
en  cas  de  pleurésie  totale,  et  que  la  ponction  ait  été  faite  en  un 
autre  point,  il  suffit  d’en  refaire  une  là  où  l’incision  paraît  la 
plus  avantageuse. 

Le  second  point  dont  je  voudrais  dire  un  mot  est  justement  le 
lieu  d’élection  pour  pratiquer  la  pleurotomie.  A  mon  avis,  ce, 
n’est  point  une  simple  question  de  niveau  :  il  ne  suffit  pas  de 
déterminer  quel  est  le  point  déclive  dans  une  ponction  donnée  du 
malade.  Une  autre  condition  intervient  qui  est  le  mode  de  disten¬ 
sion  du  poumon.  Quand  celui-ci  reprend  son  volume,  et  se  rap¬ 
proche  de  la  paroi  thoracique,  il  refoule  le  liquide  et  il  est  très 
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possible  que  les  dernières  gouttes  qui  restent  ne  soient  pas  au 
point  le  plus  déclive.  J’avais  entrepris  des  recherches  sur  ce  point 
avec  mon  élève  Douai  :  elles  ont  été  interrompues  par  la  guerre. 

Le  troisième  point  est  le  drainage,  et  je  m’étonne  qu’on  n'ait 
point  parlé  du  siphonage  qui  permet  d’exercer  une  véritable  aspi¬ 
ration  sur  le  poumon.  J’emploie  depuis  longtemps  un  dispositif 
très  simple  qui  donne  d’excellents  résultats,  et  dont  j’ai  déjà 
parlé  plusieurs  fois  ici. 

Je  place  dans  la  plèvre  un  gros  drain  qui  affleure  juste  la  cavité 
pleurale,  je  lé  fixe  par  deux  fils  et  je  suture  hermétiquement  la 
plaie  tout  autour  du  drain.  La  plèvre  ne  communique  donc  plus 
avec  l’extérieur  que  par  la  lumière  de  ce  dernier. 

Au  moyen  de  raccords  de  verre,  je  prolonge  le  drain  par  un  long 
tube  de  caoutchouc,  qui  passe  au  travers  du  pansement  et  descend 
dans  un  bocal  rempli  de  liquide  et  placé  par  terre. 

Voici  comment  fonctionne  ce  dispositif. 

Chaque  fois  que  le  malade  fait  un  effort  quelconque,  la  pression 
augmente  dans  la  cage  thoracique,  une  certaine  quantité  du  con¬ 
tenu  de  la  plèvre,  liquide  ou  gaz,  est  chassé  par  le  tube  et  s’échappe 
dans  le  bocal.  L'effort  terminé,  le  poumon  tend  à  se  rétracter  en 
vertu  de  son  élasticité. 

Cette  élasticité  paraît  très  puissante  lorsqu’on  ouvre  brusque¬ 
ment  le  thorax  et  qu’on  entend  le  sifflement  de  l’air  aspiré.  En 
réalité,  elle  est  très  faible.  Je  l’ai  mesurée  il  y  a  12  ou  13  ans, 
quand  j’ai  construit  un  appareil  destiné  à  éviter  le  pneumothorax 
et  c’est  depuis  ce  temps-là  que  j’emploie  le  siphonage  de  la  plèvre. 

L’élasticité  du  poumon  fait  équilibre  au  maximum  à  6  centi¬ 
mètres  d’eau. 

Que  va  t-il  donc  se  passer  quand,  après  l’effort,  le  poumon  va  se 
rétracter.  Le  liquide  du  bocal  monte  dans  le  tube  :  il  monte  de 
6  centimètres.  Le  volume  constitué  par  cette  colonne  de  liquide 
est  variable  suivant  le  diamètre  du  tube.  Avec  les  tubes  que 
j’emploie,  il  est  d’environ  6  cent,  cubes.  Quand  le  poumon  se  sera 
rétracté  d’une  quantité  correspondante  à  ce  petit  volume,  ce  sera 
fini.  Son  élasticité  sera  équilibrée  par  la  colonne  de  liquide;  il  ne 
pourra  pas  se  rétracter  davantage. 

Si,  par  l’effort,  SO  centimètres  ont  été  expulsés  de  la  plèvre,  et 
on  peut  en  faire  expulser  bien  [davantage,  il  n’y  rentrera  que 
6  cent,  cubes.  Le  gain  sera  de  44  centimètres.  La  cavité  pleurale 
aura  diminué  de  44  cent,  cubes.  Le  poumon  sera  dilaté  d’autant. 
Si  le  dispositif  fonctionne  bien,  ce  gain  sera  définitif. 

Quand  on  opère  de  bonne  heure,  avant  que  le  poumon  soit 
encapsulé  dans  de  fausses  membranes  résistantes,  et  que  le  pus 
ne  contient  pas  d’anaérobies,  on  obtient,  par  le  dispositif  que  je 
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viens  de  vous  indiquer,  des  résultats  remarquablement  rapides. 
Dans  un  cas,  c’est  le  plus  beau  succès  que  j’ai  obtenu,  il  s’agissait 
d’une  pleurésie  à  pneumocoque  avec  épanchement  très  abondant 
chez  un  vieillard  diabétique,  le  poumon  s’est  complètement  recollé 
à  la  plèvre  pariétale  en  4  jours. 

Dans  les  pleurésies  gangreneuses,  à  anaérobies,  le  dispositif  ne 
fonctionne  que  pendant  quelques  jours,  La  paroi  s’enflamme,  les 
fils  coupent,  la  suture  cessé  d’être  étanche,  le  pansement  est 
souillé,  l’aspiration  ne  fonctionne  plus.  Mais  pendant  les  quelques 
jours  où  elle  a  agi,  elle  peut  déjà  avoir  donné  un  gain  appréciahle, 

Je  ne  saurais  trop  recommander  l’emploi  de  cet  artifice. 

M.  Souligoux.  —  L’appareil,  ou  plutôt  le  drainage,  tel  que 
l’entend  et  nous  le  décrit  M.  Delbet  est  une  chose  excellente  et, 
d’ailleurs,  les  exemples  qu’il  nous  en  donne  sont  probants. 
Cependant,  il  est  nécessaire,  pour  que  l’appareil  marche,  que 
l’oblitération  de  la  plèvre  au  niveau  du  drain  soit  parfaite,  car, 
s’il  n’en  était  pas  ainsi,  tout  le  fonctionnement  de  l’appareil 
serait  supprimé.  Cela  est'  possible,  puisqu’il  nous  en  cite  des 
exemples.  Je  dois  dire  qu’il  existe  un  autre  appareil  qui  réalise, 
par  un  mécanisme  différent,  ce  qui  est  avant  tout  souhaitable, 
c’est-à-dire  mettre  le  poumon  en  contact  avec  la  paroi ,  but  ch  erché 
pour  amener  la  disparition  de  la  poche  pleurale.  Je  vous  ai  pré¬ 
senté,,  en  effet,  avant  la  guerre,  le  spiroscope  de  M.  Pescher,  qui 
permet,  en  dilatant  le  poumon  de  l’intérieur  à  l’extérieur,  de 
réduire  rapidement  l’espace  mort  situé  entre  le  poumon  et  la 
paroi  thoracique.  A  ce  propos,  je  vous  ai  rapporté  l’observation 
d’un  malade  atteint  de  plaie  pulmonaire  par  balle  de  revolver, 
qui  faisait  un  hydrohémothorax  à  répétition.  Cet  homme  avait  été 
ponctionné  à  plusieurs  reprises  et  l’épanchement  se  reproduisait 
toujours.  Dès  que  M.  Pescher  m’eut  mis  au  courant  du  fonction¬ 
nement  de  son  appareil,  j’en  fis  usage  chez  cet  homme  et,  après 
une  seule  ponction,  j’obtins  la  guérison.  Depuis,  j’ai  employé 
l’appareil  de  Pescher  dans  des  cas  très  nombreux  et  n’en  ai  eu 
que  des  résultats  parfaits.  C’est  certainement  la  méthode  de  trai¬ 
tement  adjuvante  la  meilleure  et  aussi  la  plus  simple  dans  le 
traitement  des  plaies  de  poitrine  et  des  pleurésies  purulentes. 

M.  Paui,  Reynier.  —  J’appuie  ce  que  vient  de  dire  M.  Souligoux. 
Depuis  longtemps,  dans  mon  service,  j’emploie  systématiquement 
dans  toutes  les  pleurésies  purulentes  que  j’ai  opérées,  en  faisant 
le  drainage  en  arrière  au  point  le  plus  déclive,  l’appareil  de 
M.  Peschet.  Or,  en  faisant  respirer  mes  malades  avec  cet  appareil, 
j’ai  eu  des  guérisons  très  rapides  de  pleurésies  purulentes  à  sta- 
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phylocoques  et  quelquefois  de  pleurésies  ouvertes  ailleurs  et  qui 
suppuraient  depuis  longtemps. 

Je  ne  saurais  donc  trop  recommander  cette  méthode. 

M.  Kirmisson.  —  Puisque  M.  Souligoux  a  parlé  de  l’appareil  de 
Pescher,  je  dirai  que,  moi  aussi,  depuis  que  notre  collègue 
M.  Albert  Robin  a  présenté  cet  appareil  à  l’Académie  de  Médecine, 
j’emploie  avec  grand  avantage  cet  appareil  au  traitement  de  la 
pleurésie  purulente  chez  les  enfants.  J’ai  même  pu,  grâce  à  son 
emploi,  voir  guérir,  sans  empvème  et  à  la  suite  d’une  simple 
ponction,  plusieurs  cas  de  pleurésie  purulente  à  pneumocoques, 
qui  constitue,  comme  chacun  sait,  l’immense  majorité  des  faits  de 
pleurésie  purulente  chez  les  enfants.  Dans  d’autres  cas,  l’appareil 
a  été  mis  en  usage  avec  grand  avantage  chez  des  malades  ayant 
subi  antérieurement  l’empyème  pour  favoriser  l’oblitération  de  la 
cavité  pleurale  et  combattre  la  tendance  à  l’affaissement  du  thorax 
et  à  la  scoliose  secondaire,  qui  constituent,  dans  l’enfance,  les 
conséquences  si  fâcheuses  des  suppurations  pleurales. 

A  propos  de  la  nécessité  sur  laquelle  a  insisté  M.  Arrou  de 
prendre  des  précautions  spéciales  pour  l’ouverture  du  cul-de-sac 
pleural,  je  rappellerai  un  fait  auquel  j’ai  fait  souvent  allusion 
dans  mon  enseignement  et  dont  j’ai  été  témoin  il  y  a  de  longues 
années,  lorsque  j’étais  l’externe  de  mon  maître,  Noël  Guéneau  de 
Mussy.  Il  avait  fait  appel  à  son  collègue  M.  Moutard-Martin,  dont 
les  travaux  sont  connus  sur  la  pleurésie  purulente,  pour  venir 
opérer  une  malade  de  son  service.  Il  s’agissait  d’une  jeune  femme 
très  obèse,  atteinte  de  pleurésie  purulente  du  côté  gauche.  M.  Mou- 
tard-Martin  se  proposa  d’inciser  en  arrière  et  le  plus  bas  possible  ; 
mais,  après  avoir  traversé  une  épaisseur  considérable  de  parties 
molles,  il  s’arrêta,  ne  trouvant  pas  de  pus.  La  malade  ayant  suc¬ 
combé,  on  constata  que  l’opérateur  avait  placé  son  incision  dans 
le  10e  espace  intercostal,  et  que  déjà,  il  avait  entamé  les  fibres  du 
diaphragme;  un  peu  plus  il  serait  entré  dans  le  péritoine.  Il  faut 
donc,  quand  on  opère  à  la  partie  postérieure  du  thorax,  se  rap¬ 
peler  la  grande  obliquité  des  côtes  pour  éviter  semblable  acci¬ 
dent. 

M.  Chaput.  —  J’apprécie  les  principes  exposés  par  MM.  Arrou 
et  Delbet.  Mais  je  les  applique  avec  des  procédés  un  peu  différents. 

Je  ponctionne  la  plèvre  au  bistouri  dans  le  7°  ou  8°  espace  où 
il  est  plus  facile  de  trouver  le  pus  ;  la  ponction  au  bistouri  permet 
d’obtenir  du  pus  même  très  épais  alors  que  la  ponction  aurait  été 
sèche.  Je  signalerai  même  un  fait  de  pleurésie  consécutive  à  un 
coup  de  feu  dans  lequel  le  pus  ne  s’écoulait  pas  même  après 
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l’incision  large;  je  ne  mis  le  pus  en  évidence  qu’en  ramonant  la 
plèvre  avec  une  éponge  montée. 

J’incise  la  plèvre  sans  résection  costale  sur  une  étendue  de 
2  à  3  centimètres;  j’incise  ensuite  au  point  déclive  de  la  séreuse 
et  je  place  un  drain  filiforme  traversant;  j’ai  drainé  avec  des 
crins  de  Florence  des  pleurésies  putrides  que  j’ai  guéries  très 
rapidement. 

Quand  les  masses  fibrineuses  sont  épaisses,  j’emploie  des  caout¬ 
choucs  pleins  n°  16  et,  en  les  mobilisant  chaque  jour,  j’obtiens 
une  évacuation  parfaite  des  magmas  purulents. 

J’ai  remplacé  l’appareil  de  Pescher  par  un  ballon  à  deux  tubu¬ 
lures,  dont  l’une  coudée  à  angle  droit  sert  à  faire  souffler  le 
malade  et  dont  l’autre,  verticale  et  longue  d’un  mètre,  plonge  au 
fond  du  ballon  ;  le  malade  souffle  avec  force  pour  faire  monter  le 
liquide  et,  de  ce  fait,  il  vide  bien  sa  plèvre  et  distend  son  poumon; 
aussi  la  guérison  est-elle  très  rapide  dans  la  majorité  des  cas. 

L’avantage  principal  du  drainage  filiforme,  c’est  qu’il  agit 
comme  une  soupape,  il  laisse  passer  le  pus  et  ne  laisse  pas 
rentrer  l’air,  il  contribue  ainsi  à  favoriser  le  recollement  du 
poumon. 

M.  Potuerat.  —  Sur  le  front  de  Champagne,  à  l’incitation  du 
Service  de  Santé  de  l’armée,  on  avait  coutume  de  grouper  ensemble, 
autant  que  possible,  les  blessés  de  même  nature.  C’est  ainsi  que 
dans  une  formation  temporaire  se  trouvaient  souvent  réunies  des 
pleurésies  purulentes  d’origine  traumatique.  Le  chirurgien 
chargé  de  ce  service  était  le  Dr  P.  Mathieu  (de  Sézanne),  et  il  soi¬ 
gnait  ces  blessés  avec  la  plus  grande  sollicitude.  Je  suivais  ce  ser¬ 
vice  de  très  près  et  j’avais  été  frappé  de  la  simplicité  et  de  la 
rapidité  avec  lesquelles  beaucoup  de  pleurétiques  guérissaient, 
simplicité  et  rapidité  qui  frappaient  davantage  encore  quand  on 
comparait  ces  faits  avec  ce  qui  se  passe  et  se  passait  là  où  l’on 
suivait  les  procédés  habituels. 

Or,  le  Dr  Mathieu  employait  systématiquement  le  procédé  du 
siphonage  qu’il  avait  vu,  je  crois,  dans  le  service  de  Delbet,  en 
tout  cas  qu’il  affectionnait  et  qu’il  pratiquait  avec  une  réelle  habi¬ 
leté. 

,  Permettez-moi  d’aborder  un  autre  point.  Les  pleurésies  sup- 
purées  traumatiques  diffèrent  volontiers  des  pleurésies  médicales. 
Celles-ci,  sauf  le  cas  particulier  des  pleurésies  interlobaires  ou 
enkystées,  remplissent  volontiers  la  plèvre,  en  distendant  jusqu’au 
fond  ses  culs-de-sac  inférieurs.  Il  n’en  est  pas  de  même  dans  la 
pleurésie  traumatique.  Quand  la  suppuration  intervient,  celle-ci 
est  précédée  d’une  inflammation  non  suppurée,  plus  ou  moins 
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prolongée,  mais  qui  a  une  tendance  manifeste  à  assurer  la  coa¬ 
lescence  des  feuillets  pleuraux,  et  il  est  très  fréquent  que  le  cul- 
de-sac  inférieur  soit  oblitéré  sur  une  hauteur  variable.  C’est  cela 
qui  explique  qu’on  ait  pu,  en  incisant  à  la  partie  inférieure  du 
thorax,  sans  rien  rencontrer,  entrer  dans  l’abdomen,  même  au 
niveau  du  9e  espace,  sur  la  ligne  mamelonnaire,  comme  j’ai  vu  le 
fait;  et  dans  ce  cas, une  incision  secondaire  faite  dans  le 8°  espace 
a  failli  conduire  de  nouveau  dans  l’abdomen  ;  le  cul-de-sac  siégeait 
plus  haut  encore. 

Enfin,  c’est  une  sage  pratique  que  d’inciser  là  où  une  ponction 
préalable  a  ramené  du  pus.  J’ai  été,  dans  un  cas  exceptionnel,  ainsi 
conduit  dans  un  vaste  abcès  extrapleural,  dû  à  un  hématome  de 
fracture  de  côte  ancienne,  suppuré  Sous  l’influence  d’un  mauvais 
état  général.  Tout,  dans  ce  cas,  sauf  cependant  l’auscultation,  for¬ 
çait  à  porter  le  diagnostic  de  pleurésie  purulente,  et  la  ponction 
préalable  avait  retiré  500  grammes  de  pus,  sans  vider  la  cavité 
purulente.  Personnellement,  je  suis  fidèle  à  cette  pratique  de  la 
ponction  préalable,  et  je  ne  passe  outre,  quand  elle  est  négative, 
même  après  plusieurs  tentatives,  que  lorsque  les  signes  habituels 
d’un  épanchement  intrapleural  sont  réunis. 

M.  Routier.  —  Le  drainage  filiforme  préconisé  par  mon  ami 
Chaput  ne  me  paraît  pas  devoir  être  très  efficace  dans  les  cas  de 
.pleurésie  à  pneumocoques  surtout  où  on  trouve  des  fragments  de 
fausses  membranes  énormes  ;  or,  il  me  paraît  très  utile  d’évacuer 
ces  fausses  membranes  dès  la  première  intervention,  car  elles 
sont  un  obstacle  immédiat  au  déplissement  pulmonaire. 

M.  Pierre  Delbet.  —  En  écoutant  ce  qui  vient  d’être  dit,  je  me 
suis  aperçu  que  j’ai  oublié  de  signaler  deux  points  qui  •  me 
paraissent  cependant  importants  :  l’ablation  des  fausses  mem¬ 
branes,  et  la  gymnastique  respiratoire. 

Au  moment  de  l’opération  — je  résèque  toujours  un  segment  de 
côte  —  j’enlève  les  fausses  membranes.  Elles  sont  des  nids  de 
microbes  :  elles  ne  peuvent  passer  par  aucun  drain.  Il  faut  qu’elles 
soient  d’abord  digérées  par  les  protéases  leucocytaires  ôu  micro¬ 
biennes,  ce  qui  nécessite  un  temps  fort  long.  Pour  les  enlever,  je 
me  sers  de  compresses  aseptiques  montées  sur  de  longs  clamps 
avec  lesquelles  je  ramone  doucement  la  cavité  pleurale.  Dans 
certains  cas,  on  rafiïène  ainsi  d’énormes  paquets  de  fausses  mem¬ 
branes  qui  remplissent  tout  un  bassin. 

Quant  à  la  gymnastique  respiratoire,  elle  est  l’adjuvant  indis¬ 
pensable  du  siphonage.  Pour  la  faire  faire,  je  me  sers  tout  sim¬ 
ple  ment  de  deux  bouteilles  munies  de  deux  tubulures.  En  souf- 
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fiant  dans  l’une  des  deux  tubulures, le  malade  fait  alternativement 
passer  l’eau  de  l’une  dans  l’autre  bouteille.  On  règle  la  pression 
à  volonté,  en  modifiant  la  différence  de  niveatf  des  deux  bou¬ 
teilles. 

M.  Souligoux.  —  Je  ne  crois  pas  qu’il  y  ait  une  observation 
plus  probante  de  la  nécessité  de  faire  une  ponction  préventive 
pour  s’assurer,  avant  toute  intervention,  qu’il  y  a  bien  du  pus  à 
l’endroit  où  l’on  va  inciser  que  celle  de  M.  Potherat.  Si  cette  ponc¬ 
tion  avait  été  faite,  les  opérateurs  n’auraient  pas  eu  les  ennuis 
qu’ils  ont  dû  subir. 

M.  Broca.  —  Je  crois  que  les  chirurgiens  d’enfants  sont,  en 
temps  de  paix,  ceux  qui  opèrent  le  plus  de  pleurésies  purulentes 
en  général  et  de  pleurésies  enkystées  èn  particulier;  et  ils  savent 
tous  quelle  est,  chez  l’enfant  et  pour  la  pleurésie  à  pneumocoques, 
l’infidélité  fréquente  des  signes  stéthoscopiques  pour  localiser  avec 
précision  l’épanchement  :  le  seul  signe  constant' est  la  matité  et, 
comme  on  vient  de  le  dire,  il  faut  se  méfier  de  celle  qui,  à  la  base 
surtout,  a  pour  cause  des  adhérences. 

L’opinion  qu’il  ne  faut  jamais  opérer  si  l’on  n’a  pas  eu  de  pus 
par  la  ponction,  quoique  Souligoux  vienne  de  la  mettre  sous 
^  l’égide  de  Tillaux,  me  paraît  mauvaise.  J’ai  vu  des  enfants  chez 
lesquels,  dans  ces  fausses  membranes  enkystantes  épaisses,  dans 
ces  pus  à  masses  pseudo-membraneuses  quelquefois  énormes,  la 
ponction  reste  blanche;  je  ne  parle  pas  de  ceux  où  une  cavité 
enkystée  s’est  vidée  par  vomique  et  exige  cependant  un  drainage 
parce  qu’il  persiste  des  phénomènes  septicémiques. 

Donc,  si  en  principe  il  faut  faire  la  ponction  préalable,  je  dis 
d’abord  que  quelquefois  il  faut  savoir  s’en  passer.  J’ajoute  qu’au 
moment  d’inciser,  je  la  répète  toujours  moi-même,  au  point  que 
je  crois  être  le  plus  déclive,  par  rapport  à  la  cavité  telle  que  je  l’ai 
déterminée  de  mon  mieux.  Car,  si  pour  la  pleurésie  de  la  grande 
cavité  il  y  a  lieu  d’élection  anatomique,  à  la  10e  côte  et  en  arrière, 
par  les  pleurésies  enkystées  il  y  a  autant  de  lieux  d’élection  que  de 
cas  particuliers. 

Je  ne  saurais  accorder  à  Arrou  et  à  Silhol  qu’il  faille  généraliser 
leur  méthode  opératoire,  c’est-à-dire  ponctionner  n’importe  où  — 
là  où  le  font  les  médecins  qui  jamais  ne  ponctionnent  au  point 
déclive  — et  faire  une  contre-incision  déclive. 

Mais  les  cas  où,  après  avoir  incisé  là  où  l’on  croyait  que  se  ter¬ 
minait  la  cavité,  on  constate  qu’elle  descend  jusqu’au  cul-de-^ac 
diaphragmatique,  ne  sont  pas  rares,  et  alors,  depuis  plus  de  25  ans 
que  je  dirige  des  services  de  chirurgie  infantile,  j’ai  toujours  agi 
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comme  vient  de  le  dire  Arrou.  C’est  ce  que  j’ai  fait  en  particulier 
pour  les  cas,  assez  fréquents  chez  l’enfant,  où  il  y  a  empyème 
«  de  nécessité  »,  c’est-à-dire  saillie  entre  deux  côtes  d’une  bosse¬ 
lure  qui,  d’après  ce  que  j’ai  vu,  n’est  jamais  déclive,  mais  est  la 
plupart  du  temps  antéro-latérale.  Il  faut  alors  inciser  d’abord  sur 
là  bosselure  fluctuante,  puis  aller  en  bas  et  en  arrière  du  cul-de- 
sac  pleural. 

Pour  drainer,  j’emploie  des  tubes  gros  et  courts;  je  crois  que 
c’est  Richelot  qui,  quand  il  remplaça  Verneuil  en  1885,  m’ensei¬ 
gna  qu’un  drain  est  toujours  trop  long  (ce  qui  est  un  aphorisme 
un  peu  excessif)  et  jamais  assez  gros. 

M.  Souligoux.  —  M.  Broca  nous  cite  des  cas  nombreux,  chez 
les  enfants,  où  des  ponctions  n’ont  rien  donné  et  où,  cependant, 
il  y  avait  du  pus  dans  la  plèvre.  Il  s’agit  là  de  pleurésies  à  pneu¬ 
mocoques,  où  des  fausses  membranes  et  des  débris  fibrineux  ont 
obstrué  l’aiguille  à  ponction.  Ces  cas  sont  fréquents,,  il  est  vrai, 
mais  si  on  prend  un  trôcart  un  peu  gros,  il  est  bien  rare  que  l’on 
n’arrive  pas  à  trouver  du  pus.  Quelquefois  ce  sont,  dans  d’autres 
variétés  de  pleurésies  purulentes,  des  gaz  fétides  qui  sortent  par 
la  canule,  mais  cela  est  suffisant  pour  nous  conduire  sur  le  foyer 
avec  certitude. 

D’ailleurs,  en  disant  qu’il  . faut  toujours  faire  une  ponction,  je 
n’ai  voulu  qu’indiquer  que  c’est  un  moyen  de  nous  conduire, 
moyen  anodin  et  sans  danger,  et  qui  peut  nous  éviter  des  opéra¬ 
tions  inutiles  dont  il  serait  facile  de  multiplier  les  exemples.  Je 
reconnais  volontiers  qu’il  est  des  cas  où  il  est  nécessaire  de  faire 
une  pleurotomie  exploratrice,  comme  l’on  fait  une  laparotomie 
et  que  je  m’y  suis  résolir  plusieurs  fois,  mais  je  dois  ajouter 
qu’aussi  parfois  je  n’ai  pas  trouvé  la  pleurésie  que  tout  faisait 
prévoir  :  signes  physiques,  signes  fonctionnels,  radiographie.  Ce 
qui  fait  que,  pour  moi,  la  ponction  ou  les  ponctions  répétées 
constituent  un  des  actes  préliminaires  des  plus  importants  avant 
toute  ouverture  du  thorax  dans  le  cas  de  pleurésie  purulente 
probable. 

M.  Ed.  Schwartz.  —  Je  remercie  notre  collègue  Arrou  des  ré¬ 
flexions  qu’il  a  faites  et  qui  ont  amené  cette  discussion. 

Il  semble  que  nous  soyions  tous  d’accord  pour  admettre  la  néces¬ 
sité  d’ouvrir  la  plèvre  le  plus  loin  possible,  en  se  guidant  sur  la 
ponction,  en  se  guidant  sur  le  doigt  introduit  dans  une  incision 
faite  à  Son  niveau  en  se  rappelant  la  possibilité  des  symphyses 
pleüro-diaphragmatiques. 

Il  semble  aussi  que  nous  soyons  tous  d’avis  de  drainer  par  des 
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drains  courts  et  gros,  qu’ils  soient  en  anse,  en  champignon  ou 
simplement  courts  et  gros.  La  pratique  de  l’ablation  des  gros 
paquets  de  membranes  fibrineuses  ne  doit  pas  être  omise. 

Quant  au  traitement  consécutif  à  la  pleurotomie  pour  ramener 
le  poumon  vers  le  gril  costal  et  le  diaphragme,  rappelons-nous 
que  la  spirométrie,  le  siphonage  de  la  plèvre  sont  d’excellentes 
manières  de  faire;  que  la  gymnastique  suédoise,  les  mouvements 
du  thorax  sont  encore  de  bons  adjuvants.  Quant  aux  pleurésies 
infantiles  dont  nous  ont  parlé  nos  collègues  Broca,  Kirmisson, 
elles  ont  certainement  une  physionomie  spéciale,  différente  de 
celles  de  l’adulte,  et  leurs  remarques  ont  été  très  intéressantes. 


Communication. 

A  propos  de  trois  cas  d'extraction  d'éclats  d'obus 
intrapulmonaires  (1) 

(Suite  de  la  discussion), 
par  MÊR1EL,  correspondant  national, 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse, 
Médecin-major  de  lrc  classe. 

Voici. trois  exemples  qui  m’ont  paru  assez  typiques,  quant  au 
siège  du  projectile,  à  son  mode  d’extraction,  aux  suites  opéra¬ 
toires  pour  mériter  d’être  rapportés.  Sans  doute,  les  faits  d’extrac¬ 
tion  de  projectiles  intrathoraciques  se  font  chaque  jour  plus 
nombreux,  toutefois  la  technique  de  cette  extraction  n’a  pas 
encore  épuisé  la  discussion,  et  cependant,  le  procédé  de  Duval  — 
que  j’ai  employé  dans  quatre  cas  de  chirurgie  intrathoracique  — 
m’a  tellement  satisfait  que  je  ne  puis  m’empêcher  de  venir 
apporter  à  la  discussion  pendante  ma  modeste  contribution. 

Obs.  I.  —  Il  s’agit  d’un  blessé  qui  n’est  venu  dans  mon  service 
de  chirurgien  de  secteur,  à  Foix,  que  8  mois  après  sa  blessure. 
Dav...  (Vincent)  a  été,  en  effet,  blessé,  le  27  avril  1916,  près  de|V...,  par 
un  éclat  d’obus,  au  niveau  du  6e  espace  intercostal,  à  1  centimètre  en 
dehors  et  en  dessous  du  mamelon  gauche.  Hémoptysies  répétées  pen¬ 
dant  4  jours.  Dans  la  deuxième  ambulance  où  il  séjourna  un  mois,  on 
fit  un  examen  radiographique  du  thorax.  On  constata  la  présence  d’un 

(1)  Avec  l’autorisation  de  M.  le  médecin  principal  de  lre  classe  Prost- 
Maréchal,  directeur  du  Service  de  Santé  de  la  XVIIe  région. 
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projectile,  intrapulmonaire  probablement,  en  regard  du  mamelon 
gauche,  un  peu  en  dehors,  repéré  à  6  cent,  b  de  profondeur,  à  partir 
d’un  point  marqué  en  avant  à  t  centimètre  en  dehors  du  mamelon,  un 
peu  en  dessous. 

A  Vierzon,  où  Dav...  est  ensuite  envoyé,  on  localise  également  l’éclat 
de  la  même  façon,  mais  on  lui  conseille,  par  prudence,  de  ne  pas  le 
faire  enlever.  Cependant,  il  y  avait,  à  ce  niveau,  une  fistule  donnant 
une  suppuration  prolongée,  et  par  ce  trajet,  on  avait  enlevé  de  petites 
esquilles  et  de  nombreux  débris  vestimentaires.  Malgré  cette  suppu¬ 
ration,- on  persistait  dans  l’abstention  opératoire;  et,  finalement,  on 
évacua  le  blessé  sur  Luchon,  le  17  octobre  1916.  Pourquoi  sur  Luchon? 
Était-ce  pour  modifier  l’état  général,  pas  trop  altéré  cependant,  pour 
hâter  par  le  traitement  sulfureux  l’expulsion  des  séquestres  —  ainsi 
que  cela  se  voit  parfois  —  ou  bien  tout  simplement  pour  se  décharger 
sur  un  hôpital  éloigné  d’un  malade  auquel  on  ne  savait  plus  quoi  faire? 
Je  ne  sais  trop  auquel  de  ces  mobiles  on  a  obéi.  Je  trouvai  Dav...  à 
Luchon,  lors  de  mes  tournées  de  chirurgien  de  secteur;  j’estimai  qu’il 
n’avait  rien  à  y  gagner,  et  je  le  fis  évacuer  sur  mon  service  chirurgical 
à  l’Hôpital  n°  1  de  Foix. 

Une  nouvelle  radio  fut  faite  et  me  montra  la  présence  d’un  gros  éclat 
dans  la  portion  corticale  du  lobe  supérieur,  sur  la  partie  moyenne,  en 
regard  du  6e  espace  intercostal.  De  plus,  on  voyait  quelques  traîoées 
opaques  dans  divers  points  de  la  cage  thoracique  de  ce  cô,té,  —  trace.s 
de  pleurésie  traumatique  —  ce  qui  expliquait  les  troubles  dyspnéiques 
dont  se  plaignait  le  sujet. 

En  outre,  en  explorant  par  l’orifice  fistuleux,  il  me  semblait  sentir,  à 
6  centimètres  environ,  un  corps  étranger,  à  contact  métallique.  Celui-ci 
ne  pouvait  être  que  le  projectile  qui  cherchait  à  s’extérioriser.  Aussi, 
contrairement  à  l’opinion  des  confrères  de  Vierzon,  je  proposai  de  faire 
l’extraction  du  projectile,  qui  fut  acceptée. 

Elle  fut  pratiquée  sous  anesthésiegénérale  à  l’éther,  le  2b  novembre  1916. 
J’incisai  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  7é  côte  gauche,  comprenant 
la  fistule  dans  le  milieu  de  l’incision.  Excision  de  l’orifice  fistuleux  et 
curettage  du  trajet  profond.  Dénudation  de  la  7e  côte  que  je  trouve 
perforée  irrégulièrement  en  son  milieu  ;  l’orifice  admettait  l’extrémité 
de  la  sonde  cannelée.  Résection  de  la  côte  ainsi  perforée,  je  mets  à 
découvert  un  bloc  d’adhérences,  au  centre  duquel  est  un  petit  orifice 
menant  sur  le  corps  étranger  qui  paraît  être  à  3  centimètres  environ. 
Incision  profonde  couche  par  couche  de  ce  bloc  fibreux.  Au  cours  de 
cette  dissection  prudente,  un  sifflement  se  fait  entendre,  la  plèvre  vient 
d’être  ouverte,  et  le  poumon  se  rétracte  légèrement.  Il  est  alors  fixé  par 
2  pinces  de  Chaput,  et  le  tissu  pulmonaire  est  incisé  suffisamment 
pour  extraire  un  éelat  d’obus  gros  comme  une  noix,  irrégulièrement 
arrondi,  avec  de  nombreuses  petites  aspérités.  Cet  éclat  d’obus  pesait 
17  grammes.  ' 

.  La  cavité  pulmonaire  qui  le  recélait  fut  touchée  au  chlorure  de  zinc 
et  obturée  par  une  mèche  de  gaze.  Je  ne  pouvais  évidemment  songer  à 
suturer  cette  plaie  dans  un  foyer  qui  avait  6i  longtemps  suppuré.  Le 
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poumon  fut  ainsi  laissé  libre  dans  la  cavité  pleurale,  cloisonnée  plus 
bas,  et  les  plans  musculo-cutanés  suturés  aux  deux  tiers. 

Suites  opératoires  parfaites.  L’hémoptysie  dura  48  heures  seulement. 
Le  drainage  à  la  mèche  fut  supprimé  au  bout  de  trois  jours,  et  la  réu¬ 
nion  de  la  plaie  s’est  faite  dans  les  10  jours.  Lé  blessé  se  rétablit  rapi¬ 
dement.  Il  persiste  encore  de  la  dyspnée. 

L’intérêt  de  ce  cas  me  paraît  résider  dans  la  tendance  de  ce  gros 
projectile  à  s’extérioriser  par  un  processus  banal  de  pachypleurite  et 
d’usure  lente  de  la  côte  par  une  de  ses  aspérités.  La  perforation  cen¬ 
trale  de  la  côte  était  manifestement  trop  petite  pour  avoir  été  l’orifice 
d’entrée  de  ce  gros  projectile.  Celui-ci  avait  dû  pénétrer  par  l’espace 
intercostal  sus-jacent.  D’autre  part,  ce  projectile  aurait  dû  être  extrait 
depuis  longtemps,  et  le  traitement  thermal  était  ici  inopportun. 

L’opération  a  été  bénigne,  le  fait  est  banal  aujourd’hui;  je  signale 
simplement  que  je  n’ai  pas  voulu  suturer  à  la  paroi  le  poumon  invo¬ 
lontairement  libéré  pendant  les  manœuvres  d’accès.  Cela  ne  m’a  pas 
semblé  utile  pour  la  guérison,  et  le  blessé  a  ainsi  échappé  à  des 
adhérences  nouvelles  qui  eussent  encore  augmenté  sa  dyspnée 
ancienne. 

Dans  la  deuxième  observation,  il  s’agit  d’une  extraction  d’éclat  plus 
petit,  mais  extraction  en  plèvre  libre,  au  moins  dans  une  grande 
étendue  autour  de  la  zone  opératoire. 

Obs.  IL  —  Bo...  (L.)  a  été  blessé,  le  6  avril  1916,  à  Àvocourt,  par  un 
éclat  d’obus,  d’où  plaie  pénétrante  de  poitrine,  de  la  région  sous-mam¬ 
maire  droite,  qui  a  mis  2  à  3  mois  à  se  fermer  complètement.  Pas 
d’hémoptysie,  mais  il  y  aurait  eu  hémothorax.  La  première  radiogra¬ 
phie  faite  à  l’ambulance  ne  montre  pas  la  présence  d’un  éclat;  ce  dut 
être  une  mauvaise  épreuve,  car,  plus  tard,  à  l’hôpital  Bégin,  à  Paris, 
on  trouva  un  éclat  intrapulmonaire,  mais  on  ne  parla  pas  d’opéra¬ 
tion. 

En  rentrant  de  convalescence,  Bo...  m’est  présenté  à  Foix,  et  je 
décide  qu’il  y  a  lieu  de  tenter  l’extraction  du  projectile,  pour  mettre 
fin  à  une  inaptitude  prolongée,  en  ce  qui  concernait  les  marches,  les 
exercices  d’entrainement.  Une  nouvelle  radiographie,  faite  à  Toulouse 
en-  octobre  1916,  localise  la  présence  d’un  petit  éclat,  à  4  centimètres 
de  la  peau,  dans  le  poumon,  et  en  regard  de  la  face  interne  de  la  7e  eôte 
droite,  au  voisinage  de  son  bord  supérieur. 

Opération,  le  18  janvier  1917,  à  l’Hôpital  n°  1  de  Foix.  —  Anesthésie 
générale  à  l’éther.  Technique  de  Duval  :  résection  de  4  centimètres  de 
la  7e  côte,  incision  de  la  plèvre,  pneumothorax  graduel.  Le  doigt  palpe 
le  poumon  et  découvre  sans  peine  le  projectile,  à  travers  une  couche 
de  parenchyme  pulmonaire  de  lacent.  1/2  environ.  Le  poumon  fut 
saisi  par  une  pince  en  cœur  et  amené  à  la  brèche  pleuro-cutanée.  Il 
fut  incisé  au  bistouri,  le  corps  étranger,  gros  comme  une  petite  noi¬ 
sette,  fut  extrait,  et  sa  loge  touchée  au  chlorure  de  zinc.  Le  tissu 
pulmonaire  fut  suturé  au  catgut,  puis  renvoyé  dans  la  plèvre  sans  fixa¬ 
tion  pariétale.  Suture  du  plan  musculaire,  pais  de  la  peau. 
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Suites  opératoires  très  simples;  pas  de  gêne  respiratoire,  par  suite  du 
petit  pneumothorax  opératoire,  pas  d’hémoptysie.  La  guérison  survint 
dans  les  huit  jours. 

Le  troisième  cas  montre  la  supériorité  de  la  technique  de  P.  Duval 
parce  qu’elle  permit  de  voir  nettement  la  brèche  pulmonaire,  et  de 
parer  aux  accidents  hémorragiques.  Avec  une  petite  incision  inter¬ 
costale,  comme  le  recommande  M.  Petit  de  la  Vüléon,  on  eût  malai¬ 
sément  abordé  le  corps  étranger,  et  on  n’eût  pu  traiter  ensuite  la  plaie 
pulmonaire  saignante,  ainsi  qu’on  va  le  voir. 

Obs.  III.  —  €a...  (J.),  trente-deux  ans,  a  été  blessé,  le  19  juillet,  à 
Beauséjour,  par  un  éclat  d’obus,  d’où  plaie  pénétrante  de  poitrine,  au 
niveau  de  la  région  thoracique  postéro-latérale  droite.  Hémoptysie  pen¬ 
dant  4  jours.  Le  blessé  est  radiographié  à  Saintes,  et  on  lui  conseille  de 
ne  pas  se  faire  opérer.  Toutefois,  à  son  retour  de  convalescence,  il  ne 
peut  se  remettre  à  l’entraînement,  à  cause  de  la  dyspnée  et  de  la  dou¬ 
leur  qu’il  éprouve  dans  la  région  thoracique  droite,  au  niveau  de 
l’angle  inférieur  de  l’omoplate.  Une  nouvelle  radiographie  faite  à  Tou¬ 
louse,  à  l’Hôpital  29,  montre  un  gros  projectile  rectangulaire  intrapul¬ 
monaire,  à  2  centimètres  du  bord  spécial  de  l’omoplate,  à  4  centimètres 
au-dessus  de  l’angle  inférieur  et  finalement  à  7  centimètres  de  profon¬ 
deur  de  la  face  postérieure. 

Opération  le  12  février  1917.  Incision  cutanée,  au  niveau  de  l’angle 
inférieur  de  l’omoplate  droite,  en  mettant  le  bras  en  abduction  et  élé¬ 
vation  pour  découvrir  la  région  opératoire  par  déplacement  en  haut  et 
en  dehors  de  l’omoplate.  Résection  costale  de  7  centimètres.  Incision 
pleurale,  pneumothorax  progressif.  Toutefois,  les  grosses  masses  muscu¬ 
laires  du  dos,  gênant  pour  bien  voir  dans  la  profondeur,  sont  section¬ 
nées  perpendiculairement  à  leurs  fibres  et  repérées  par  une  pince  pour 
pouvoir  être  ensuite  restaurées  par  une  suture. 

L’accès  devenu  plus  large,  il  est  possible  d’aborder  le  corps  étranger, 
situé  en  plein  poumon,  au  niveau  de  la  partie  latérale  du  lobe  moyen 
du  poumon.  Le  corps  étranger  se  trouve  à  bout  de  doigt.  L’index  le 
saisit  enfin  et  l’amène  assez  près  de  la  brèche^  pour  pouvoir  le  saisir 
avec  la  partie  du  poumon  qui  le  contient  entre  les  mors  d’une  pince  à 
cadre.  Malgré  que  le  poumon  soit  fixé  dans  la  pince,  il  s’échappe  par 
glissement,  entraîné  qu’il  est  par  les  mouvements  de  rétraction  vers 
le  hile.  Au  milieu  de  ces  difficultés  de  prise  du  poumon  et  de  maintien 
de  la  prise,  l’éclat  d’obus  est  décortiqué  de  sa  loge  et  extrait. 

Au  moment  de  suturer  la  plaie  pulmonaire,  les  mêmes  difficultés 
reparaissent,  le  tissu  se  déchire  entre  les  mors  des  pinces  mousses  et 
sur  la  tige  de  l’aiguille  qui  le  traverse.  A  chaque  mouvement  inspira¬ 
toire,  le  poumon  à  demi  rétracté  est  attiré  violemment  vers  son  hile  et 
se  déchire  entre  les  mors  des  pinces.  Ces  manœuvres  multiplient  les 
déchirures  du  tissu  et  agrandissent  la  plaie  primitive.  Le  suintement 
sanguin  est  assez  abondant.  Je  tamponne  à  la  gaze,  mais  cela  ne  suffit 
pas  à  arrêter  l’hémorragie.  Dev,ant  l’impossibilité  de  fermer  la  plaie 
pulmonaire  par  une  suture,  je  décide  d’en  saisir  les  bords  dans  un 
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clamp  droit  et  dans  3  pinces  de  Rocher.  L’hémorragie  s’arrête.  Je  tam¬ 
ponne  à  la  gaze  tout  autour  des  pinces. 

Le  plan  musculaire  est  reconstitué  aussi  exactement  que  possible  ; 
enfin  des  crins  affrontent  les  extrémités  de  l’incision  cutanée.  Je  mate¬ 
lasse  copieusement  de  gaze  et  d’ouate  les  branches  des  pinces  laissées 
à  demeure. 

L’éclat  enlevé  pesait  8  grammes  et  avait  la  forme  d’un  bâton  d’encre 
de  Chine,  son  grand  axe  était  parallèle  au  plan  costal. 

Malgré  toutes  les  manœuvres  opératoires  dans  le  thorax,  il  y  a  eu 
très  peu  de_shock  opératoire.  Le  pansement  a  été  renouvelé  tous  les 
jours,  car  il  était  abondamment  imprégné  de  sang  et  de  sérosité 
d’abord,  de  débris  sphacélés  ensuite.  Les  clamps  furent  enlevés  au 
bout  de  3  jours;  les  gazes  intrathoraciques  furent  également  retirées. 
Elles  étaient  chargées  de  débris  sphacélés.  Le  blessé  se  mit  d’ailletfrs 
à  expectorer  des  crachats  purulents,  à  odeur  de  sphacèle  ;  il  semble 
bien  qu’il  éliminait  par  ces  petites  vomiques  des  débris  du  tissu  pul¬ 
monaire  étreint  par  le  clamp. 

Au  6e  jour,  la  brèche  pleurale  se  combla  au  point  de  ne  plus  donner 
passage  à  l’air;  le  pneumothorax  qui  n’a  pas  gêné  manifestement  le 
malade  se  résorba  peu  à  peu.  La  suppuration  extérieure  diminua  aussi 
et  finalement,  au  10e  jour,  l’état  général  était  très  satisfaisant,  il  n’y  a 
pas  eu  de  fièvre  (38°8  un  soir  seulement),  la  plaie  se  combla  de  plus  en 
plus,  et  l’expectoration  redevint  muqueuse,  puis  disparut.  Le  retour  à 
la  santé  a  eu  lieu  au  bout  de  3  semaines,  le  blessé  se  leva,  et  au  bout 
d’un  mois  et  demi,  sauta  même  le  mur  de  l’hôpital  pendant  la  nuit! 
Excellente  preuve  du  retour  à  la  santé. 

Il  ne  reste  donc  de  la  grave  opération  subie  qu’ufie  dyspnée  qui  ne 
le  gêna  guère  cependant  pour  découcher,  et  un  peu  de  limitation  dans 
l’élévationNiomplète  de  l’épaule.  Mais  avec  le  temps  et  de  la  mobilisa¬ 
tion,  cette  limitation  diminuera. 

J’ai  encore  employé  plus  récemment  la  même  technique  d’accès  libre 
vers  le  poumon  pour  aller  à  la  recherche  d’un  projectile,  —  mal  loca¬ 
lisé  d’ailleurs  par  3  radiographes  différents  qui  le  disaient  intrapleural, 
—  et  qui  Se  trouvait  dans  la  région  diaphragmatique  presque  médiane. 
J’ai  été  satisfait  des  facilités  opératoires  que  ce  large  accès  m’a  donné 
dans  mes  manœuvres  de  recherche,  et  le  pneumothorax  graduel  ij’a  eu 
aucune  suite  appréciable.  Dans  ce  cas,  comme  dans  les  3  précédents, 
il  s’est  résorbé  et  je  n’ai  pas  eu  à  lui  donner  issue  par  une  ponc¬ 
tion. 

En  résumé,  ces  quelques  cas  m’ont  permis  de  contrôler  la  faci¬ 
lité  et  la  bénignité  de  la  technique  opératoire  de  Duval,  caracté¬ 
risée  par  la  pleurotomie  après  résection  costale  et  l’accès  libre 
vers  le  poumon,  sans  fixation  préalable,  la  suture  sans  fixation 
dernière. 

Le  pneumothorax  qui  avait  longtemps  arrêté  les  chirurgiens  au 
seuil  de  la  chirurgie  thoracique  —  a  dit  M.  Tuffier,  je  crois,  —  a 


i.,  1917. 


1010 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


bien  baissé  dans  leurs  préoccupations  techniques.  Il  favoriserait 
même,  au  dire  d’Ombrédanne,  l’bém'ostase  spontanée.  Quoi  qu’il 
en  soit,  la  présence  d’un  pneumothorax  chirurgical  n’est  pas  un 
argument  à  opposer  aux  avantages  que  présente  la  palpation  du 
poumon  dans  la  brèche  thoraco-pleurale.  Duval  a  bien  montré 
que  la  technique  de  M.  Petit  de  la  Villéon  (petite  boutonnière 
intercostale)  est  aveugle  pour  la  recherche  du  projectile;  de  plus, 
elle  ne  permet  pas  de  refermer  la  brèche  pulmonaire.  Dans  l’exté¬ 
riorisation,  au  contraire,  tout  se  passe  au  grand  jour,  on  enlève 
le  projectile,  puis  on  traite  la  brèche  faite  au  poumon  par  une 
suture.  Cette  extraction  par  extériorisation  du  poumon  est  donc 
actuellement  la  technique  de  choix. 

Par  contre,  il  faut  se  rappeler  que,  dans  le  cas  du  poumon 
libre,  la  radiographie  donne  des  indications  qui  se  trouvent  sou¬ 
vent  modifiées  par  la  production  d’un  pneumothorax.  A  ce  point 
de  vue,  dit  M.  Léo  (1),  les  recherches  doivent  se  porter,  dans 
l’avenir,  vers  l’amélioration  du  repérage  intrapulmonaire  en 
poumon  libre,  extériorisé.  L’extraction  sous  l’écran  pourrait  alors 
utilement  intervenir. 

En  terminant,  je  signale  la  difficulté  d’hémostase ■  que  j’ai 
éprouvée  dans  le  cas  d’un  poumon  moyennement  adhérent  et 
dans  lequel  la  traction  du  poumon  vers  le  hile  provoquait  la 
déchirure  des  lèvres  de  la  plaie  pulmonaire  que  j'essayais  de 
suturer.  J’ai  dû  laisser  à  demeure  un  clamp  et  3  pinces  de  Kocher  ; 
les  suites  ont  été  bonnes,  le  tissu  pulmonaire  étreint  s’est  sphacélé 
et  a  été  rejeté  en  partie  par  la  plaie  et  par  l’expectoration.  11  y  a 
là  un  fait  instructif  de  forcipressure  à  demeure  de  plaie  pulmo¬ 
naire. 


Présentations  d’instruments. 

Le  drainage  de  l’utérus  au  moyen  d'un  drain  plein  en  T  autostatique, 
par  H.  CHAPUT. 

J’ai  fait  construire  par  la  maison  Plisson  un  drain  plein  en  T, 
autostatique  pour  le  drainage  de  l’utérus;  il  a  un  diamètre  de 
6  millimètres  ;  ses  branches  transversales  sont  hémicylindriques 
avec  surface  plane  regardant  en  haut. 

Avant  de  l’introduire  dans  l’utérus,  il  faut  raccourcir  ses  bran- 

(1)  Léo.  Paris  chirurgical ,  n°  5,  septembre  1916,  p.  413. 
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ches  horizontales  ;  chacune  d’elles  ne  doit  mesurer  que  2  centimè¬ 
tres  si  l’utérus  est  de  volume  normal. 

Pour  le  mettre  en  place,  je  saisis  la  tige  verticale  du  drain  avec 
une  pince  courbe,  immédiatement  au-dessous  de  l’origine  des 
branches  transversales  et  de  façon  à  permettre  à  celles-ci  de  se 
rabattre  verticalement  en  bas  en  entrant  dans  le  canal  utérin. 


J’introduis  le  drain  à  fond  dans  l’utérus,  j’ouvre  la  pince  et  je 
la  retire  en  même  temps  que  je  repousse  le  drain  en  haut. 


Quand  le  drain  est  abandonné  à  lui-même  dans  l’utérus,  ses 
branches  transversales  se  placent  à  48°  par  rapport  à  la  verticale 
et  on  comprend  que  dans  cette  attjtude  elles  s’opposent  énergi¬ 
quement  à  la  sortie  du  drain. 

Quand  on  veut  enlever  le  drain,  il  suffit  de  tirer  un  peu  sur  la 
tige  verticale. 

Le  drain  en  T  assure  parfaitement  le  drainage  de  l’utérus  ;  je 
l’emploie  surtout  après  les  curages  pour  infections  puerpérales 
graves  et  il  m’a  donné  des  résultats  très  supérieurs  à  ceux  que 
j’obtenais  auparàvant  soit  avec  le  drainage  tubulaire,  soit  sans 
drainage  aucun;  il  draine  parfaitement,  il  ne  provoque  pas  de 
douleurs;  il  ne  fait  pas  baigner  ni  suppurer  l’utérus,  il  ne  l’ulcère 
pâs,  il  ne  s’oblitère  pas  comme  les  drains  tubulaires  ni  par  obtu¬ 
ration,  ni  par  coudure,  ni  par  étranglement;  il  tient  très  bien  en 
place  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  le  fixer  par  des  sutures  ;  il  ne 
tombe  jamais  spontanément  et  il  est  très  bien  toléré  parce  que  son 
volume  est  très  petit. 

Nous  avons  opéré  dans  mon  service  plusieurs  dizaines  d’infec¬ 
tions  puerpérales  graves  qui  ont  toutes  guéri  par  le  curage  avec 
drainage  en  T. 

Autres  applications  du  drain  en  T.  —  J’ai  utilisé  très  souvent  le 
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drain  en  T  pour  le  drainage  des  colpotomies ;  il  tient  très  bien  en 
place  quand  on  a  fait  une  incision  relativement  étroite,  mais  il 
peut  tomber  quand  l’incision  est  large  ;  dans  ce  cas,  il  est  bon  de 
rétrécir  l’incision  vaginale  par  quelques  points  de  catgut. 

Je  l’ai  utilisé  aussi  pour  drainer  le  petit  bassin  par  le  vagin  après 
le  cloisonnement  transversal  du  bassin  et  aussi  pour  le  drainage 
pré-utérin  après  la  transplantation  du  péritoine  vésical  sur  le  fond 
de  l’utérus,  dans  les  cas  de  rétroflexion. 

ün  peut  aussi  l’employer  pour  le  drainage  de  la  vésicule  bi¬ 
liaire,  des  kystes  et  des  abcès  du  foie,  des  pleurésies  purulentes  et 
des  abcès  du  poumon. 

En  introduisant  les  branches  transversales  du  T  dans  la  poche 
à  drainer,  en  coupant  la  branche  verticale  au  ras  de  la  peau  et  en 
l’arrêtant  avec  une  épingle,  le  drain  ne  peut  tomber  ni  dans  la 
poche  ni  dans  le  pansement;  ce  drain  pénètre  au  maximum  dans 
la  cavité;  il  draine  parfaitement,  il  ne  s’oblitère  jamais,  il  ne  pro¬ 
voque  ni  hémorragies,  ni  ulcérations,  ni  douleurs. 

Je  me  permets  de  vous  en  recommander  l’emploi  parce  qu’il 
m’a  rendu  de  grands  services. 


Appareils  pour  fractures  des  membres, 
par  LANTZ. 

M.  J.-L.  Faure,  rapporteur. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Pl.  Mauclaire. 


Paris.  —  L.  Maretheüx,  imprimeur,  1, 
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Présidence  de  M.  Broca. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  là  semaine. 
2°.  —  Un  travail  de  M.  Gaudier,  membre  correspondant 
national,  intitulé  :  Arthrodèse  du  poignet  pour  paralysie  radiale. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Mauclaire  présente  un  travail  de  M.  Brian  (du  Creusot), 
intitulé  :  Deux  cas  d'hémorragie  splénique. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Mauclaire  est  nommé 
rapporteur. 

2°.  —  M.  Tuffier  présente  un  travail  de  M.  René  Dumas,  inti¬ 
tulé  :  Sur  les  résultats  de  11S  interventions  chirurgicales  pratiquées 
sur  le  nerf  radial  pour  des  lésions  par  projectiles  de  guerre. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Tuffier  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

3°.  —  M.  Rochard  présente  un  travail  de  MM.  Constantini  et 
Vigot,  intitulé  :  Appareil  de  réduction  et  de  contention  des  fractures 
ouvertes  sous-trochantériennes. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Rochard  est  nommé 
rapporteur. 

4°.  —  M.  Waltheh  présente  un  travail  de  M.  P.  Lombard,  inti¬ 
tulé  :  Note  sur  la  technique  de  la  laparotomie  pour  plaies  péné¬ 
trantes  de  l'abdomen  par  projectiles  de  giterre. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Walther  est  nommé 
rapporteur. 


CHIR.,  1917.  —  K»  17. 
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MM.  Stassen  et  Voncken  offrent  à  la  Société  un  travail  intitulé  : 
Le  péritoine  en  chirurgie  de  guerre ,  étude  clinique. 

Des  remerciements  sont  adressés  à  MM.  Stassen  et  Voncken. 


Rapports  verbaux. 

Sur  trois  présentations 
de  M.  Tesson. 

Rapport  de  E.  QUÉNU. 

Une  première  sur  une  fracture  du  col  de  l'astragale ,  suite  d’une 
chute  de  lm50. 

Le  fragment  antérieur,  la  tête,  est  resté  en  place;  le  postérieur 
a  été  propulsé  en  dedans,  au-dessous  de  la  malléole  interne,  en 
basculant  de  manière  à  présenter  en  dedans  sa  face  inférieure.  Il 
existait  un  troisième  petit  fragment  appartenant  à  la  partie  basse 
de  la  face  péronière  de  l’astragale.  L’aspect  clinique  était  celui 
d’une  fracture  bimalléolaire,  l’astragalectomie  pratiquée  un  mois 
après  l’accident  donna  un  excellent  résultat. 

Une  deuxième  présentation  sur  un  corps  étranger  de  l'intestin. 

M.  Tesson  nous  montra  une  sorte  de  chapelet  fait  de  boutons  de 
porftelaine  (genre  boutons  de  blouses  d’hôpital)  et  ne  comprenant 
pas  moins  de  136  boutons.  Le  porteur,  non  aliéné,  qui  souffrait  de 
l’estomac,  se  servait  de  ce  chapelet  comme  d’un  écouvillon  gastro¬ 
œsophagique  et  prétendait  en  retirer  du  soulagement.  Un  beau 
jour  le  fil  cassa  et  le  chapelet  disparut  dans  l’estomac.  M.  Tesson! 
vit  le  malade  10  jours  après  en  pleine  péritonite  généralisée  par 
perforation.  Le  corps  étranger,  logé  dans  le  grêle  près  du  cæcum, 
fut  extrait  par  entérotomie.  Mort  le  lendemain. 

La  troisième  présentation  :  fractures  du  col  du  fémur  par  pro¬ 
jectiles. 

Deux  blessés  furent  soignés  un  mois  après  l’accident,  ayant  tous 
deux  une  fracture  du  col  fémoral,  avec  un  état  misérable,  amai¬ 
grissement  et  suppuration  abondante.  La  tête  du  fémur  fut  extraite 
dans  les  deux  cas,  les  deux  blessés  ont  guéri.  M.  Tesson  estime, 
non  sans  raison,  que  ces  décapitations  fémorales  mériteraient 
d’être  traitées  d’emblée  par  la  résection  et  que  la  tête  vouée  à  la 
nécrose  est  une  véritable  esquille  libre  qu’il  faut  enlever.  ! 
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Résection  totale  primitive  du  calcanéum ,  , 
par  M.  Phelip. 

Rapport  de  E.  QUÉNU. 

•  Un  soldat  fut  blessé  au  pied  par  éclat  d’obus,  le  18  octobre  1916, 
et  apporté  à  l’ambulance  vingt-cinq  heures  après.  On  lui  fit,  diaprés 
la  fiche,  une  résection  totale  du  calcanéum  pour  une  lésion  de  cet 
os.  Le  blessé  fut  évacué  le  3  novembre,  c’est-à-dire  15  jours  après 
dans  le  service  de  M.  Phelip.  On  avait  réuni  au  crin,  sauf  en 
dedans  oCi  on  avait  placé  une  mèche. 

Le  6  novembre,  l’opéré  fit  une  poussée  dè  fièvre;  le  15,  la  tem¬ 
pérature  revint  à  la  normale  et  la  cicatrisation  se  fit  sans  incident. 
La  radiographie  montrait  une  absence  de  calcanéum  avec  per¬ 
sistance  de  plusieurs  esquilles  qui  s’éliminèrent  dans  Ig,  suite. 
Cicatrisation  complète  au  début  de  janvier. 

État  au  24  février  :  Le  pied  paraît  tassé  dans  son  ensemble, 
élargi  dans  la  région  malléolaire,  la  concavité  plantaire  a  disparu, 
l’empreinte  en  fait  foi  ;  le  profil  du  talon  est  rectiligne  en  prolon¬ 
gement  avec  les  malléoles,  la  longueur  du  pied  est  sensiblement 
diminuée  (2  centimètres),  différence  de  longueur  du  membre  : 
4  centimètres  mesurés  au  côté  externe. 

Le  blessé,  debout,  s’appuie  bien  sur  la  plante,  mais  non  sans 
quelque  sensibilité,  il  marche  depuis  un  mois  avec  une  canne,  le 
pied  légèrement  en  valgus,  la  flexion  ne  dépasse  pas  l’angle  droit, 
les  téguments  «ont  un  peu  violacés  avec  quelques  légers  troubles 
trophiques,  les  muscles  de  la  jambe  sont  atrophiés  (4  centimètres). 
Ce  sésultat  d’une  résection  primitive  est  en  somme  satisfaisant,  il 
est  observé  au  bout  de  4  mois,  on  ne  peut  rien  dire  de  plus. 

Nous  avons  eu  un  blessé  analogue,  entré  le  2  juin  1916  à  Cochin, 
et  chez  lequel  le  calcanéum  avait  été  réséqué.  Or,  la  marche  était 
pour  ainsi  dire  meilleure  à  la  fin  de  l’année,  c’est-à-dire  6  à  9  mois 
après  la  blessure,  qu’actuellement.  Il  me  paraît  donc  nécessaire 
d’attendre  assez  longtemps  avant  de  porter  un  jugement  définitif 
sur  le  résultat  d’une  résection  totale  du  calcanéum. 
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Rapports  écrits. 

Soins  spéciaux  à  donner  aux  blessés  du  membre  inférieur. 

Education  de  la  marche.  Traitement  du  pied  bot, 

,  par  le  Dr  Chevrier, 

Chef  du  Secteur  chirurgical  de  la  Loire-Inférieure, 
Médecin-major  de  2e  classe,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Rapport  de  ÉDOUARD  SCHWARTZ. 

Tel  est  le  titre  d’une  communication  que  notre  confrère  adresse 
à  notre  Société,  pour  ceux  qui  cherchent  dans  ses  comptes  rendus 
le  perfectionnement  ou  l’éducation  de  leur  jeune  pratique  chirur¬ 
gicale.  C’est,  comme  il  le  dit,  une  pratique  de  vulgarisation  qui 
n’a  de  personnel  que  l’adaptation  cohérente  de  principes  connus 
aux  conditions  actuelles. 

Combien  voit-on  de  blessés  du  membre  inférieur  qui  guérissent 
lentement  ou  ont  des  séquelles  fâcheuses;  pieds  bots,  parfois 
irréductibles,  démarches  claudicantes,  dues  à  des  atrophies  ou  à 
des  rétractions  musculaires,  à  des  raideurs  articulaires,  parfois  à 
des  mauvaises  habitudes  de  marche.  Combien  voit-on  de  béquil- 
lards,  de  porteurs  de  cannes  qui  devraient  se  servir  normalement 
de  .leurs  jambes? 

D’après  Chevrier,  tout  blessé  des  membres  inférieurs  ne  doit 
pas  se  mettre  debout  danç  la  position  verticale,  tant  que  ses  plaies 
ne  sont  pas  entièrement  cicatrisées;  d’après  lui,  par  suite  des 
conditions  défavorables  de  la  circulation  veineuse,  les  tissus  bour¬ 
geonnent  mal  et  la  cicatrisation  est  très  ralentie.  J’avoue  qu^  je 
suis  un  peu  moins  absolu  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  plaies  super¬ 
ficielles  n’intéressant  ni  les  muscles,  ni  le  squelette,  lorsqu'il 
s’agit  de  sujets  jeunes,  chez  lesquels  il  n’v  a  aucune  altération  de 
la  circulation  générale  et  veineuse  en  particulier. 

D’ailleurs,  ce  séjour  au  lit,  prolongé  tant  qu’il  convient,  ne  doit 
pas  être  un  simple  traitement  passif  et  négatif.  Il  convient  d’en 
employer  activement  toute  la  durée  à  la  préparation  du  lèver  dû 
blessé. • 

Cette  préparation  comporte  :  1°  la  correction  de  l’attitude  du 
membre;  2°  l’entretien  des  muscles;  3°  l’entretien  des  articu¬ 
lations. 

Il  importe  au  point  de  vue  de  l’attitude  de  ne  pas  laisser 
prendre  aux  blessés  des  positions  vicieuses  soit  de  la  cuisse,  soit 
de  la  jambe,  soit  du  pied,  qu’il  faudra  corriger  plus  tard  et  quel- 
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quefois  très  difficilement.  Il  faudra,  Contre  ces  positions  vicieuses 
que  les  blessés  prennent  pour  éviter  le  poids  des  couvertures  sur 
le  ventre,  le  bassin,  la  racine  des  cuisses,  les  munir  d’un  cerceau. 
Mais  c’est  surtout  au  genou,  au  pied  qu’il  faut  veiller.  Quand  il 
s’agit  de  blessures  de  la  cuisse  et  du  mollet,  il  faut  que  la  jambe 
soit  maintenue  en  extension  complète  sur  la  cuisse;  l’usage  d’une 
gouttière  surélevée  au  niveau  du  pied,  du  hamac  de  Salter  bien 
appliqué,  d’un  sac  de  sable  sur  le  genou,  seront  les  principaux 
moyens  employés  pour  combattre  la  position  vicieuse,  quelquefois 
l’emploi  de  la  traction  continue  avec  un  poids  où  un  caoutchouc 
sera  utile  et  efficace.  Pour  le  pied,  il  doit  être  placé  à  angle  droit 
sur  la  jambe,  voire  même  en  légère  flexion  dorsale.  Rien  n’est 
plus  fréquent  que  l’équinisme  dans  les  ca^s  de  blessures  même 
superficielles  du  mollet.  11  faut  y  veiller  avec  soin  quand  on 
applique  un  appareil  d’immobilisation;  lorsque  le  pied  est  libre, 
Chevrier  recommande  une  pédale  fixée  au  pied,' munie  de  pitons 
auxquels  on  adapte  une  traction  élastique  prenant  point  d’appui 
sur  la  jambe  ou  un  bandage  de  corps. 

Je  rappellerai  que  l’appareil  de  Steibel,  présenté  ici  même,  par 
moi,  est  applicable  contre  l’équinisme,  à  condition  que  le  blessé 
le  tolère;  que  l’attelle  de  Bœckel  ou  encore  la  gouttière  améri¬ 
caine  à  pédale  et  à  ressorts  remplissent  le  même  but. 

Pendant  le  repos  forcé  au  lit,  Chevrier  conseille  d’entretenir 
les  muscles  et  les  articulations  par  une  gymnastique  rationnelle  et 
une  mobilisation  méthodique. 

Voici  le  blessé  cicatrisé  avec  des  muscles  entretenus,  des  arti¬ 
culations  souples,  prêt  à  quitter  le  lit;  avant  de  le  laisser  marcher 
librement,  il  convient  de  le  préparer  à  la  marche.  Cette  prépara¬ 
tion,  qui  tend  à  faire  retrouver  le  sens  de  l’équilibre,  est  tantôt 
une  simple  vérification,  tantôt  une  phase  thérapeutique  d’une 
durée  variable,  mais  ordinairement  courte.  , 

La  vérification  comporte  deux  épreuves,  épreuve  de  souplesse, 
épreuve  de  la  force  du  membre. 

L’épreuve  de  la  souplesse  consiste  à  faire  mettre  le  blessé  au 
garde  à  vous,  les  talons  joints,  les  pieds  en  dehors  et  à  le  faire 
s’accroupir,  les  plantes  touchant  le  sol  ainsi  que  les  talons.  S’il  ne 
s’accroupit  pas  au  moins  à  demi,  il  ne  doit  pas  encore  marcher; 

L’épreuve  de  la  force  consiste  à  faire  soulever  alternativement 
les  deux  membres  inférieurs  par  la  manœuvre  du  pas  cadencé. 

-Si  le  blessé  ne  peut  se  porter  sur  un  seul  membre,  il  ne  saurait 
marcher  normalement  sans  fléchissement,  puisque  la  marche 
comporte  dans  le  pas  un  temps  d’appui  unilatéral.  Peut-être  notre 
collègue  va-t-il  un  peu  loin  en  défendant  absolument  la  marche 
quand  ces  deux  épreuves  ne  sont  pas  satisfaisantes  ;  il  nous  semble 
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que  la  station  debout  et  la  marche  en  elle-même  sont  une  des 
bonnes  manières  de  mettre  en  service  muscles  et  articulations, 
quitte,  si  l’équilibre  fait  encore  défaut,  à  faire  soutenir  le  blessé 
pendant  les  premiers  essais. 

Si  les  épreuves  de  vérification  de  la  souplesse  et  de  la  force  du 
membre  ne  sont  pas  satisfaisantes,  Chevrier  transforme  la  prépa¬ 
ration  à  la  marche  en  phase  thérapeutique  qui  comporte  l’exé¬ 
cution  sous  forme  de  gymnastique  des  deux  épreuves  étudiées 
ci-dessus;  mouvements  d’accroupissement  répétés  plusieurs  fois 
par  jour  par  série  de  30  à  40. 

Pas  cadencé  sur  place  qui  doit  se  transformer  peü  à  peu  en 
flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  de  façon  à  atteindre  l’angle  droit 
la  jambe  pendante. 

La  marche  doit  toujours  être  surveillée  pour  ne  pas  laisser 
prendre  au  blessé  de  mauvaises  habitudes  et  des  attitudes 
vicieuses;  it  faut  dès  le  début  lui  demander  de  marcher  correc¬ 
tement,  il  faut,  comme  le  dit  notre  confrère,  beaucoup  moins  de 
temps  pour  prendre  de  bonnes  habitudes  que  pour  en  prendre 
de  mauvaises. 

Il  estime  qu’avec  son  principe  du  lever  tardif  après  cicatrisation 
des  plaies,  mobilisation  articulaire  et  entretien  musculaire, 
cannes  et  béquilles  n’ont  pas  de  raison  d’être  quand  il  n’y  a  pas 
raccourcissement  notable  du  membre  ne  permettant  pas  l’appui 
direct  ou  normal.  Qui  comptera,  dit-il,  les  demi- flexions  perma¬ 
nentes  du  genou,  les  raideurs,  voire  les  ankylosés,  les  pieds  bots, 
dus  à  l’usage  des  béquilles  et  au  lever  précoce?  Ne  vaut-il  pas 
mieux,  par  la  gymnastique  et  le  lever  tardif,  prévenir  toutes  les 
gênes,  que  les  soulager  par  un  expédient  dont  le  blessé  aura 
ensuite  beaucoup  de  peine  à  se  priver? 

Nous  ne  pouvons  qu’approuver  notre  confrère  dans  cette  dia¬ 
tribe  contre  l’usage  intempestif  des  béquilles  et  des  cannes  et, 
pour  ma  part,  je  cherche  à  en  réduire  l’usage  le  plus  possible  en 
faisant  aider  les  blessés  et  malades  par  leur  entourage,  toutes  les 
fois  que  cela  est  possible. 

Le  Dr  Chevrier  termine  sa  communication  par  un  exposé  du 
traitement  du  pied  bot  musculo-tendineux.  Le  traitement  pré¬ 
ventif  est  des  plus  essentiels  :  maintenir  le  pied  en  bonne  position 
grâce  à  l’immobilisation,  ou  à  la  traction  élastique,  aux  divers 
appareils  américains  que  nous  avons  signalés.  Il  faut  insister  sur 
le  fait  que  ce  n’est  pas  l’angle  droit,  mais  plutôt  une  très  légère 
flexion  dorsale  qu’il  faut  rechercher  toutes  les  fois  qu’on  immo¬ 
bilise  le  pied  dans  un  appareil  inamovible. 

Lorsque,  malheureusement,  le  pied  bot  est  établi,  il  faut  le  cor¬ 
riger.  Nous  avons  déjà  montré  les  bons  effets  de  la  traction  élas- 
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tique  de  l’appareil  de  Steibel,  quand  il  est  toléré.. Lorsque  le  pied 
bot  équin  est  rebelle  à  ces  traitements,  Chevrier  conseille  la  téno¬ 
tomie  du  tendon  d’Achille  sous  l’anesthésie  locale,  ténotomie 
strictement  sous-cutanée,  est  un  à  ciel  ouvert.  Pour  lui,  l’anes¬ 
thésie  locale  et  non  des  élémenls  essentiels  de  succès;  sous  anes¬ 
thésie  locale  l’écartement  obtenu  entre  les  deux  bouts  du  tendon 
sectionné  satisfait  à  la  fois  la  rétraction  et  la  contracture  muscu¬ 
laire,  tandis  que  sous  l’anesthésie  générale  l’écart  obtenu  ne 
satisfait  que  la  rétraction,  la  contracture  ayant  disparu.  Par 
l’anesthésie  locale  l’opération  est  plus  complète,  l’écart  des  deux 
bouts  est  plus  grand.  Lorsque  la  ténotomie  est  faite,  le  pied  est 
immobilisé  dans  une  gouttière  plâtrée,  légèrement  fléchi  au  delà 
de  l’angle  droit;  l’appareil  ne  devra  pas  remonter  au  delà  du 
genou.  Le  malade  devra  marcher  avec  cet  appareil  et  le  garder 
pendant  3  à  4  semaines.  Dans  une  seconde  période,  l’appa¬ 
reil  étant  enlevé,  le  malade  sera  soumis,  gardant  le  lit,  aux 
massages  et  à  la  mobilisation  de  ses  jointures;  ce  n’est  qu’au 
bout  de  la  jours  qu’on  lui  permettra  de  marcher  librement.  Che¬ 
vrier  a  obtenu  de  la  sorte  d’excellents  résultats.  C’est  là,  comme 
onie  voit,  un  traitement  qui  dure  au  moins  6  à  7  semaines  après 
la  ténotomie. 

J’avoue  ne  pas  suivre  cette  manière  de  faire  et  guérir  mes  blessés 
plus  vite  et  aussi  bien.  La  ténotomie  faite,  le  pied  est  immobilisé 
pendant  3  semaines  environ  en  bonne  position  puis,  l’appareil 
enlevé,  je  fais  marcher  le  blessé  et  lui  fais  faire  en  même  temps 
exercices  de  marches  et  de  massages. 

Je  supprime  en  somme  la  période  de  séjour  au  lit.  Il  est  bien 
entendu  que  lorsque  le  pied  présente,  en  outre,  des  rétractions 
secondaires  d’autres  tendons  que  le  tendon  d’Achille,  il  faudra 
associer  à  la  Lénotomie  de  ce  dernier  des  ténotomies  multiples, 
sur  lesquelles  je  passe. 

Telles  sont  les  grandes  lignes  du  mémoire  que  nous  a  adressé 
le  Dr  Chevrier. 

Je  vous  propose  d’adresser  des  remerciements  à  notre  confrère 
pour  son  travail  et  de  déposer  celui-ci  dans  nos  Archives. 

M.  Broca.  —  Je  ne  saurais  assez  approuver  M.  Chevrier  et  son 
rapporteur  en  leurs  conseils  sur  le  repos  au  lit  des  blessés  du 
membre  inférieur  :  on  ne  doit  permettre  la  marche  que  lorsque 
le  membre  peut  supporter  l’appui,  plante  à  plat,  sans  quoi  on  crée 
ces  béquillards  à  pied  équin  et  genou  fléchi  que  nous  rencontrons 
à  tous  les  coins  de  rue. 

Si  j’ai  pris  la  parole,  c’est  surtout  pour  dire  qu’à  mon  sens 
l’allongement  du  tendon  d’Achille,  par  incision  en  Z,  me  paraît 
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très  préférable  à  la  ténotomie  transversale.  A  la  suite  de  celle-ci, 
en  effet,  on  peut  observer  le  pied  ballant,  par  défaut  de  cicatrisa¬ 
tion  :  je  ne  peux  rien  dire  sur  la  fréquence  de  cette  complication, 
mais  je  l’ai  observée  plusieurs  fois,  au  Grand  Palais,  après  des 
ténotomies  soit  à  ciel  ouvert,  soit  sous-cutanées.  D’autre  part,  il 
me  semble  que  l’allongement  du  tendon  met  mieux  à  l’abri  de  la 
récidive  en  cas  de  rétraction  musculaire. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  suis  tout  à  fait  de  l’avis  de  notre  prési¬ 
dent.  Je  ne  sectionne  jamais  complètement  le  tendon  d’Achille. 
L’allongement,  grâce  auquel  il  n’y  a  pas  de  solution  de  continuité 
entre  les  bouts,  me  paraît  infiniment  préférable. 

M.  Walther.  —  Comme  mon  ami  M.  Broca  j’ai  observé  chez 
des  blessés  anciens,  envoyés  pour  avis  à  ma  consultation  à  la 
Pitié,  plusieurs  cas  de  pied  ballant  à  la  suite  de  ténotomie  pour 
équinisme  par  rétraction  cicatricielle  des  muscles  postérieurs  de 
la  jambe. 

Je  fais  d’ordinaire,  comme  Broca  et  comme  Delbet,  l’allonge¬ 
ment  du  tendon  d’Achille. 

M.  Maüclaire.  —  J’ai  été  aussi  surpris  de  constater  plusieurs  fois 
des  pieds  ballants  après  ténotomie  du  tendon  d’Achille  chez  des 
blessés  militaires.  Aussi,  depuis,  je  fais  les  ténotomies  à  ciel 
ouvert  par  une  section  oblique  ascendante  et  très  allongée  du  ten¬ 
don  pour  conserver  le  contact  entre  les  extrémités  tendineuses. 

M.  Chaput.  —  J’ai  fait  un  très  grand  nombre  de  ténotomies 
d’Achille  et  toujours  avec  d’excellents  résultats  ;  je  fais  la  téno¬ 
tomie  sous-cutanée  et  j’applique  ensuite  un  plâtre  avec  le  pied  en 
flexion  à  angle  aigu  pendant  3  semaines. 

Je  n’ai  jamais  observé  de  pieds  ballants  et  je  .  suis  très  surpris 
du  grand  nombre  de  cas  signalés  par  mes  collègues;  il  y  aurait 
lieu  de  rechercher  les  causes  de  ces  pieds  ballants  que  je  crois 
^causés  par  l’absence  d’immobilisation  après  la  ténotomie. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Puisqu’on  semble  ne  pas  très  Lien  s’en¬ 
tendre  sur  la  technique,  permettez-moi  de  dire  comment  je 
procède. 

A  la  partie  inférieure,  je  fais  une  incision  transversale,  perpen¬ 
diculaire  à  l’axe  du  tendon  et  qui  n’intéresse  qu’une  de  ses  moi¬ 
tiés;  supposons  que  ce  soit  l’interne.  A  la  partie  supérieure,  je 
fais  une  autre  incision  également  transversale  et  qui  n’intéreSse 
que  '  l’autre  moitié  du  tendon,  l’externe  dans  le  cas  que  j’ai 
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supposé.  Je  ne  réunis  jamais  les  extrémités  de  ces  deux  incisions 
par  une  incision  verticale.  Je  fais  redresser  le  pied.  Sous  l’in¬ 
fluence  du  redressement  énergiquement  fait,  les  deux  moitiés  du 
tendon  glissent  l’une  sur  l’autre,  une  languette  restant  attenante 
au  bout  supérieur,  l’autre  étant  entraînée  par  le  calcanéum.  On 
obtient  ainsi  très  facilement  des  allongements  de  6  à' 8  centimètres 
sans  que  les  deux  languettes  perdent,  je  ne  dis  pas  seulement  le 
contact,  mais  la  continuité. 


Huit  cas  de  résection  dé  la  hanche  pour  ostéo-arthrite  septique , 
consécutive  à  des  plaies  de  guerre , 

par  M.  le  Dr  Guénard, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Chirurgien  à  l’Ambulance  auto-chir.  n»  7. 

Rapport  de  E.  POTHERAT. 

M.  le  Dr  Guénard  (d’Ëpernay),  qu’une  coquille  d’imprimerie 
appelle  dans  notre  Bulletin  le  Dr  GuéraJd,  nous  a  envoyé  un 
important  mémoire  basé  sur  8  cas  de  résection  de  la  hanche, 
nécessitée  par  des  accidents  d’infection  consécutifs  à  une  blessure 
de  guerre. 

M.  Guénard  nous  donne  la  relation  résumée  mais  complète  de 
ces  8  observations,  avec  le  mode  opératoire,  l’étendue  du  sacrifice 
osseux,  les  résultats  immédiats  et  même  les  résultats  à  longue 
distance  pour  quelques-uns  au  moins  de  ses  opérés  qu’il  a  pu 
suivre  assez  longtemps  dans  la  formation  où  il  les  a  opérés,  ou 
dont  il  n’a  pas  perdu  les  traces  à  l’intérieur.  Le  travail  de 
M.  Guénard,  parle  nombre  de  ses  observations  personnelles,  par 
les  résultats  obtenus,  par  les  considérations  et  réflexions  de 
l’auteur  qui  l’accompagnent,  constitue  un  document  d’un  grand 
intérêt,  et  que  j’aurais  voulu  analyser  plus  longuement  que  je 
ne  le  ferai  pour  ne  pas  dépasser  les  limites  autorisées  par  le 
règlement. 

Je  dirai  de  suite,  pour  n’y  plus  revenir,  qu’aucun  des  opérés  de 
M.  Guénard  n’a  succombé.  Il  a  obtenu  100  p.  100  de  guérison  opé¬ 
ratoire,  ce  qui  nous  éloigne  très  heureusement  de  la  mortalité  de 
33  p.  100,  à  laquelle  aboutissent,  dans  leur  statistique,  Tuffier  et 
Nové-Josserand.  Ce  résultat  est  à  rapprocher  de  celui  de  Tanton 
signalé  ici  dans  la  séance  du  6  décembre  dernier  et  qui,  sur  10  opé¬ 
rations,  a  eu  aussi  10  guérisons  opératoires. 


1022 


>CIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Ces  statistiques  personnelles  ont  d’ailleurs  toujours  une  valeur 
plus  grande  que  les  statistiques  résultant  de  là  réunion  de  faits 
empruntés  à  plusieurs,  chirurgiens. 

Il  ressort  de  celle  de  Guénard,  comme  de  celle  de  Tanton,  cette 
conclusion  à  laquelle  chacun  de  nous  pourrait,  en  se  reportant  à 
sa  pratique  personnelle,  souscrire  complètement,  que  la  résection 
de  la  hanche,  même  en  milieu  septique,  est  une  opération  relati¬ 
vement  bénigne,  comparable  à  celle  d’autres  articulations  et  en 
particulier  de  l’épaule  pour  prendre  une  articulation  du  même 
genre  anatomique. 

Dans  tous  ces  cas,  ce  qui  a  conduit  le  Dr  Guénard  à  pratiquer  la 
résection  delà  hanche,  c’est  l’arthrite  septique,  suppurée,  parfois 
gangreneuse,  se  traduisant  par  des  phénomènes  locaux  habituels, 
et  par  des  phénomènes  généraux  graves  tels  qu’élévation  considé¬ 
rable  de  la  température,  subictère,  sueurs  abondantes. 

Il  s’en  faut  que  ces  signes  d’infection  articulaire  soient  toujours 
aussi  manifestes  :  il  est  nombre  de  cas  où  il  est  nécessaire  de  les 
rechercher  attentivement.  En  effet,  le  diagnostic  est  facile,  rapide 
quand  uù  fracas  a  atteint  l’articulation  elle-même,  le  col  ou  le  grand 
trochanter  et  qu’une  large  brèche,  par  laquelle  s’écoulent  des 
sécrétions  purulentes  ou  fétides,  donne  un  large  accès  sur  l’articu¬ 
lation  elle- même.  Mais  il  n’en  va  plus  de  même  quand  il  s’agit  de 
plaies  étroites  fistuleuses,  dues  à  des  balles  et  plus  souvent  à  de 
petits  éclats  de  grenades,  de  bombes,  d’obus,  ayant  pénétré  par  la 
fesse,  par  la  racine  de  la  cuisse,  et  qui  semblent  ou  bien  n’avoir 
passé  qu’au  voisinage  de  la  jointure,  sans  l’effleurer,  ou  n’avoir 
causé  dans  les  tissus  que  des  désordres  peu  importants.  A  moins 
d’intervenir  ^systématiquement  et  d’emblée  dans  tous  les  cas,  et 
de  ne  s’arrêter  que  lorsqu’on  aura  exploré  tout  le  trajet  et,trouvé 
le  corps  étranger,  ce  qui  serait,  à  mon  avis,  excéder  parfois  la 
mesure,  on  s’abstient  ;  les  jours,  les  semaines  parfois  passent  sans 
que  rien  ne  semble  devoir  inquiéter,  quand  la  température 
s’àllume,  s’élève  de  plus  en  plus,  la  racine  de  la  cuisse  augmente 
de  volume,  les  douleurs  s’accusent,  puis  l’état  général  s’altère; 
c’est  l’ostéo-arthrite  qui  suit  son  évolution  septique. 

C’est  pourquoi,  quand  on  collige  un  grand  nombre  de  ces  obser¬ 
vations,  on  voit  que  le  diagnostic  de  la  complication  a  été  souvent 
tardif  et  l’intervention  parfois  très  retardée. 

Peut-on  prévenir  cette  redoutable  complication?  La  question  ne 
s’est  pas  posée  pour  le  Dr  Guénard,  pour  la  raison  toute  simple 
que  les  blessés  qu’il  a  eus  à  traiter  lui  sont  arrivés  en  pleine  poussée 
d’arthrite,  que  quelques-uns  avaient  déjà  subi  une  ou  plusieurs 
interventions  telles  que  débridements,  arthrotomie  simple.  En 
tout  état  de  cause,  le  traitement  préventif  qui  a  ici  les  mêmes 
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indications  et  repose  sur  les  mêmes  méthodes  que  pour  toutes  les 
autres  grandes  articulations  est  basé  sur  on  élément  essentiel, 
capital  même,  la  précocité  de  l’intervention.  En  fait,  cet  élément  a 
fait  totalement  défaut  au  Dr  Guénard,  il  n’avait  donc  pas  à  se 
préoccuper  d’un  traitement  hors  de  saison. 

Exactement,  ses  interventions  ont  été  faites  à  des  dates  très 
variables,  après  la  blessure.  L’un  des  blessés  a  été  opéré  dans  un 
hôpital  d’évacuation  de  premièrô  ligne  le  3e  jôur;  les  autres  Font 
été  dans  un  hôpital  temporaire  de  la  zone  des  armées,  le  5e  jour  (1), 
le  6°  jour  (2),  le  12e  jour  (I),  le  41e  jour  (1),  ou  au  bout  de  plusieurs 
mois  (2).  Ces  blessés  opérés  très  tardivement  avaient  subi  antérieu¬ 
rement  une  arthrotomie  qui,  comme  il  arrive  assez  souvent,  avait 
amélioré  la  situation,  semblait  devoir  permettre  la  guérison,  puis 
les  accidents  avaient  repris  une  marche  progressive  et  il  avait 
fallu  recourir  à  la  résection  de  l’articulation.  C’étaient  ici  les  évé¬ 
nements  et  les  interventions  préalables  faites  ailleurs  qui  avaient 
mené  le  Dr  Güénard  et  dirigé  sa  conduite. 

Dans  tous  les  cas,  les  portions  de  fémur  constitutives  de  l’arti¬ 
culation  avaient  été  atteintes  par  un  projectile  de  guerre,  balle  de 
fusil  (1  fois)  ou  éclat  d’obus  (7  fois)  entraînant  des  lésions  des 
parties  molles  d'importance  variable,  assez  grandes  cependant 
pour  que  des  phénomènes  gangreneux  se  soient  manifestés,  et 
ayant  fait  éclater  la  tête,  lé  col,  ou  même  le  grand  trochanter. 
C’est  l’étendue  et  la  modalité  des  lésions  osseuses  qui  ont  dicté  le 
•sacrifice  à  faire  dans  le  squélette  fémoral,  et  c’est  ainsi  que,  si  dans 
trois  cas,  M.  Guénard  a  pu  se  contenter  de  réséquer  toute  la  tête  et 
le  col  partiellement  ou  totalement,  dans  5  cas,  il  a  dû,  à  la  résec¬ 
tion  de  la  tète  et  du  col,  adjoindre  celle  du  grand  trochanter  au- 
dessus  du  col  chirurgical  (4  fois)  en  respectant  le  petit  trochanter 
et  ses  importantes  insertions  du  psoas  et  surtout  du  ligament  de ! 
Bertin,  au-dessous  même  du  petit  trochanter  et  jusque  sur  le  col 
chirurgical  (1  fois).  Dans  un  de  ces  cas,  il  dut  même  faire  le  curet¬ 
tage  poussé  assez  loin  du  canal  médullaire  de  la  diaphyse. 

Cette  question  de  l’étendue  à  donner  à  la  résection  osseuse 
mériterait  peut-être  de  nous  retenir.  Cependant  elle  ne  doit  pas, 
ce  me  semble,  donner  lieu  à  de  longs  développements.  Quand  un 
blessé  a  une  ostéo-arthrite  septique  de  la  hanche,  due  à  une  plaie 
par  un  projectile  de  guerre  ayant  altéré  plus  ou  moins  le 
squelette,  il  faut  se  rappeler  qu’avant  tout,  ce  qui  domine  la  scène, 
c’est  la  gravité  des  accidents  infectieux.  Ceux-ci  menacent  la  vie 
du  blessé,  et  c’est  à  ce  danger  capital  et  pressant  qu’il  faut  courir 
pour  l’écarter.  Pour  cela,  il  faut  créer  un  espace  libre,  permettant 
le  facile  écoulement  des  liquides  sécrétés,  permettant  surtout  un 
facile  accès  aux  liquides  et  substances  variés  -qui  se  proposent  de 
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combattre  l’infection;  il  faut,  en  un  mot,  créer  une  chambre  de 
désinfection.  La  résection  crée  cette  'chambre,  et  l’ablation  de  la 
tête  seule  peut  suffire  à  la  créer;  il  semble  donc  que  puisque  aussi 
bien  l’ablation  de  la  tête  seule  peut  éloigner  le  danger  de  mort,  le 
chirurgien,  ce  sacrifice  nécessaire  et  suffisant  étant  réalisé,  pour¬ 
rait  songer  de  suite  aux  besoins  de  l’orthopédie  et  ne  pas  pousser 
plus  loin  la  résection. 

Mais,  l’expérience  des  faits  le  démontre,  s’il  existe  un  fracas 
osseux  étendu  «à  tout  le  col,  à  plus  forte  raison  si  le  fracas  osseux 
intéresse  le  massif  plus  spongieux  et  alvéolaire  que  compact  du 
grand  trochanter,  et  si  l’intervention  n’enlève  pas  les  ruines  de  ce 
fracas,  une  inflammation  suppurative  infectieuse,  d’autant  plus 
active  semble-t-il  que  le  sujet  sera  plus  jeune,  va,  pour  le  cas  où 
elle  n'existait  pas  déjà,  se  développer  au  milieu  de  ces  ruines,  des 
fusées  vont  se  faire  le  long  du  fémur,  plus  ou  moins  loin  dans  la 
cuisse,  et  les  accidents  auxquels  on  a  voulu  remédier  par  la  résec¬ 
tion,  et  qui  tout  d’abord  peut-être  avaient  paru  s’amender,  vont 
se  ranimer,  et  le  péril  de  mort  renaître  pour  le  blessé  avec  des 
difficultés  plus  grandes,  insurmontables  peut-être,  pour  les  com¬ 
battre. 

C’est  pourquoi  il  faut  pousser  la  résection  aussi  loin  que 
l’exigent  les  circonstances,  c’est-à-dire  le  fracas  osseux,  et  ce 
n’est  que  lorsque  le  chirurgien  a  satisfait  à  l’indication  première 
et  principale  de  sauvegarder  la  vie  de  son  sujet  qu’il  a  le  droit  de 
songer  à  la  fonction  et  de  satisfaire  autant  qu’il  peut  aux  besoin^ 
de  l’orthopédie;  c’est  dans  cet  ordre  d’idées  que  la  conservation 
du  petit  trochanter,  autant  qu’elle  est  possible,  a  une  grande 
importance. 

M.  Guénard,  dans  ces  8  cas,  a  répondu,  autant  que  faire  se  pou¬ 
vait,  à  toutes  ces  indications  thérapeutiques. 

Au  point  de  vue  opératoire  pur,  notre  confrère  a  suivi  la  voie 
classique,  c’est-à-dire  la  voie  postérieure.  Cette  voie  lui  était  déjà 
ouverte  dans  la  plupart  des  cas  par  le  projectile  lui-même  et  la 
plaie  due  à  son  entrée,  ou  plus  souvent  à  sa  sortie  ;  ou  bien  encore 
par  l’intervention  faite  au  préalable  dans  une  autre  formation.  Je 
crois  qu’il  en  sera  le  plus  souvent  ainsi,  et  que  la  voie  antérieure, 
bien  quelle  conduise  plus  vite  sur  la  tète  et  le  col,  ne  sera  qu’une 
voie  exceptionnelle;  dire  cela,  ce  n’est  pas  condamner  cette 
méthode,  mais  reconnaître  la  vérité  des  faits.  Quand  on  intervient 
par  la  voie  antérieure,  on  fait  une  contre-ouverture  en  arrière;  dans 
l’accès  postérieur,  aucune  contre-ouverture  n’est  nécessaire;  la 
porte  est  largement  ouverte  à  tout  ce  qui  doit  être  introduit  ou  a 
besoin  de  sortir,  par  la  brèche  située  au  point  déclive,  et  cela 
d’autant  mieux  qü’On  laisse,  en  bonne  pratique,  cette  brèche  lar- 
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gement  ouverte,  sans  la  réduire  si  peu  que  ce  soit  par  une 
suture. 

M.  Guénard  conseille  même  d’enlever  un  segment  vertical  de  la 
capsule,  sur  sa  partie  postérieure,  afin  d’éviter  sûrement  la  réten¬ 
tion  possible  par  l’accolement  des  deux  lèvres  de  l’ouverture, 
accident  qu’il  a  observé  une  fois.  Sans  doute  on  pourrait  éviter 
cet  accolement  à  l’aide  de  mèches  de  gaze,  mais  il  faut  reconnaître 
que  l’ablation  d’un  segment  de  la  capsule  n’a  en  tout  cas  aucun 
inconvénient,  puisque  par  l’ablation  de  l’extrémité  articulaire  cette 
capsule  peut  sans  inconvénient  être  considérablement  réduite. 

Il  est  une  autre  particularité  opératoire  sur  laquelle  insiste 
M.  Guénard.  Quand  la  résection  doit  porter  bas,  au  delà  des  limites 
de  la  synoviale  articulaire,  on  arrive  sur  un  périoste  adhérent  à 
l’os  ou  aux  esquilles,  et  on  décortique  avec  soin*  à  la  rugine  ce 
périoste.  Or,  ce  périoste  est  enflammé;  il  reproduira  donc  de  l’os, 
et  l’on  voit  parfois  des  néoformations  osseuses  si  abondantes,  si 
résistantes  quelles  forment  une' coque  osseuse  continue,  ni 
extensible,  ni  rétractile,  et  faisant,  par  suite,  obstacle  à  la  ferme¬ 
ture  totale  de  la  chambre  de  désinfection.  Il  faut  recourir  à  une 
intervention  et  parfois  plusieurs  interventions  secondaires  pour 
remédier  à  cet  inconvénient.  La  faculté  que-possède  le  périoste  de 
reproduire  de  l’os  par  sa  couche  profonde,  qui  a  tant  d’avantages, 
peut  avoir  des  inconvéhients  et  ils  apparaissent  ici  d’autant  plus 
volontiers  qu’on  opère  en  milieu  inflammatoire.  Ces  inconvénients 
toutefois  ne  sont  ni  si  importants,  ni  si  constants,  qu’ils  doivent 
faire  abandonner  la  pratique  du  décollement  méthodique  et  soi¬ 
gneux  du  périoste  encore  adhérent  aux  esquille^qu’il  faut  enlever. 
Cette  pratique  doit  rester  la  règle  de  notre  conduite. 

J’aborde  maintenant  avec  le  Dr  Guénard  une  autre  question. 
La  résection  effectuée  dans  les  conditions  d’étendue  où  elle  a  dû 
être  pratiquée,  doit-on  immobiliser  le  membre  inférieur  lésé? 
M.  Guénard  a  toujours  fait  l’immobilisation  a'iemlue  avec  un 
appareil  plâtré  circulaire  prenant  la  cuisse,  le  genou,  le  haut  de 
la  jambe  d’une  part,  le  bassin  d’autre  part,  appareil  réalisant 
l’enveloppement  complet  à  l’exception  d’une  large  fenêtre  corres¬ 
pondant  àù  foyer  de  la  résection,  et  immobilisant  complètement 
le  genou,  et  la  région  de  la  hanche.  Dans  le  cas  où  l’étendue  ou 
bien  la  multiplicité  des  plâies  s’opposerait  à  cet  enveloppement 
plâtré  continu,  et  obligerait  à  laisser  à  découvert  une  partie 
étendue  de  la  racine  de  la  cuisse,  l’immobilisation  serait  réalisée 
par  deux  appareils  plâtrés  l’un  en  ceinture  pelvienne,  l’autre  for¬ 
mant  jambière,  genouillère  et  cuissard,  les  deux  réunis  par  des 
lames  métalliques  droites  ou  incurvées  suivant  les  nécessités.  Dans 
tous  les  cas,  pendant  l’application  de  l’appareil,  on  exerce  une 
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traction  sur  le  pied,  suffisante  pour  tenir  écartées  les  surfaces 
osseuses  séparées  et  le  membre  inférieur  est  immobilisé  en  abduc¬ 
tion  avec  légère. rotation  externe. 

Il  est  assurément  des  cas  où,  les  lésions  étant  relativement 
minimes,  la  résection  économique,  le  drainage  facile  et  bien 
assuré,  on  pourra  se  dispenser  de  recourir  à  un  appareil  aussi 
important  et  se  contenter  d’extension  et  d’immobilisation  facile¬ 
ment  amovibles.  Mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  faits  une 
bonne  immobilisation  constante,  inamovible,  s’impose,  au  moins 
pour  quelques  semaines.  Je  dis  pour  quelques  semaines;  car 
l’appareil  plâtré  maintenu  longuement  en  place  n’est  pas  sans 
inconvénients.  Le  genou  immobilisé  complètement  garde  de  la 
raideur  articulaire,  et  cette  raideur,  pour  peu  qu’on  n’en  triomphe 
pas  complètement  dans  les  suites,  ajoutera  une  part  importante, 
grosse  même  d’incapacité  à  celle  résultant  de  la  destruction  de 
l’articulation  coxo-fémorale.  Et  ce  n’est  pas  là  une  vue  de  l’esprit; 
un  des  opérés  de  Guénard,  très  longtemps  après  l’intervention,  ne 
pouvait  s’asseoir  sans  grandes  difficultés,  et  n’arrivait  pas  à 
mettre  lui-même  ses  chaussures,  à  cause  précisément  de  la  raideur 
de  son  genou. 

Mais  à  c5té  de  ce  premier  inconvénient,  il  en  est  un  autre  bien 
connu.  Les  malades  atteints  de  septicémie,  d’infection  grave,  dépé¬ 
rissent  beaucoup,  ils  maigrissent  vite  et  considérablement;  leurs 
saillies  osseuses  deviennent  très  marquées  et  cessent  d’être  suffi¬ 
samment  matelassées.  Elles  «  percent  les  os  »,  dit  le  populaire.  En 
fait,  on  voit  facilement  des  escarres  se  produire  aux  épines 
iliaques,  aux  crêtes  iliaques,  au  sacrum,  à  d’épine  dorsale,  et  j’ai 
vu  de  ces  malheureux  dans  un  état  vraiment  lamentable,  sous 
leur  appareil  plâtré.  Il  ne  faut  donc  pas,  malgré  les  avantages  que 
possède  en  soi  l’immobilisation,  perdre  de  vue  ces  inconvénients 
graves  auxquels  elle  peut  être  sujette. 

Et  d’ailleurs  que  cherchons-nous?  Mettre  fin  à  l’infection  arti¬ 
culaire  par  la  création  d’une  chambre  de  désinfection.  Celle-ci 
créée,  il  faut  la  maintenir  un  temps  nécessaire,  c’est  le  rôle  de 
l’appareil;  mais  quand  la  désinfection  a  été  réalisée,  et  elle  peut 
l’être  en  peu  de  temps,  la  chambre  n’a  plus  sa  raison  d’être,  il 
faut  même  favoriser  sa  fermeture,  et  pour  cela  laisser  les  parties 
molles  exercer  leur  faculté  de  rétraction  à  laquelle  l’appareil  fait 
obstacle.  Que  si  vous  tenez  trop  longtemps  ouverte  cette  chambre, 
elle  tardera  peut-être  beaucoup  à  se  fermer  totalement.  Et  puis,  à 
maintenir  dans  cette  distension  forcée  les  parties  molles  përiarti- 
culaires  pendant  un  temps  excessif,  vous  vous  exposez  à  ce 
qu’elles  ne  puissent  plus  se  rétracter,  et  à  ce  que  l’articulation 
réséquée  demeure  lamentablement  ballante. 
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Donc,  il  faut  un  appareil  d’immobilisation,  mais  il  faut  en 
mesurer  la  durée,  juste  à  ce  qui  est  nécessaire,  sauf  même  à 
l’enlever  précocement,  si  ses  inconvénients  l’emportaient  sur  ses 
avantages. 

Je  serai  bref  sur  les  résultats  obtenus  par  M.  Guénard.  Et  pour¬ 
tant  ils  sont  tout  à  fait  intéressants. 

Je  rappelle  qu’il  n’a  eu  ni  mort,  ni  amputation  secondaire.  De 
plus,  il  a  obtenu  rapidement  ce  qu’il  recherchait  avant  tout,  la 
disparition  d’accidents  infectieux  menaçants.  Au  bout  d’un  temps 
très  court,  quelques  jours  dans  les  cas  les  plus  favorables,  il  a  vu 
les  accidents  locaux  s’atténuer  et  disparaître  pour  faire  place  à 
une  plaie  rose,  suppurant  peu  ou  pas  du  tout;  la  fièvre  passe 
de  40°  à  une. température  normale  ou  voisine  de  la  normale;  plus 
lentement  mais  aussi  sûrement  l’état  général  s’améliore. ‘Dans  un 
cas,  une  petite  infection  secondaire  se  traduisant  surtout  par  de 
la  lymphangite  fut  vite  enrayée.  Dans  un  autre  cas,  opéré  le  6°  jour 
après  la  blessure  due  à  une  balle,  il  survint,  au  24e  jour  de  la  bles¬ 
sure,  une  hémorragie  de  l’artère  fémorale.  Il  s’agissait  vraisem¬ 
blablement  d’une  de  ces  hémorragies  tardives  dues  non  à 
l’infection,  mais  à  une  lésion  primitive  du  tronc  vasculaire, 
momentanément  aveuglée.  La  ligature  à  la  base  du  triangle  de 
Scarpa  eut  raison  de  cette  hémorragie  et  ne  fut  suivie  d’aucun 
trouble  circulatoire. 

Donc  tous  les  résultats  primitifs  Ont  été  excellents,  tels  qu’on 
est  en  droit  de  les  attendre  et  tels  qu’on  les  observe  communément 
à  la  suite  de  la  résection  secondaire  dans  toutes  les  grandes  arti¬ 
culations  atteintes  d’arthrite  traumatique  septique. 

Les  résultats  éloignés  obtenus  par  Guénard,  au  moins  chez  les 
malades  qu’il  a  pu  suivre  de  quelques  mois  à  un  an  et  demi,  ont 
été  également  très  satisfaisants. 

La  trop  grande  laxité  articulaire,  la  flaccidité  absolue  d’une  part, 
l’ankylose  complète  d’autre  part,  sont  les  deux  écueils  dè  cette 
intervention,lepremierétantplus  grave,  fonctionnellement  parlant, 
que  le  second.  L’idéal  serait  la  constitution  d’une,  néarthrose  jouis¬ 
sant  de  mouvements  limités,  bien  entendu,  mais  d’une  certaine 
amplitude.  Malheureusement,  quelque  soin  que  l’on  prenne  de 
modeler  l’extrémité  fémorale,  quelque  attention  qu’on  apporte  à 
la  diriger  vers  la  cavité  cotyloïde,  il  est  bien  difficile  au  cas  même 
ou  l’emboîtement  peut  se  faire,  qu’une  union  partielle  ne  se  fasse 
pas  entre  le  fémur  et  le  cdtyle  plus  ou  moins  disponible  par  le 
traumatisme  et  surtout  l’inflammation  du  cartilage  diarthrodial. 
Pourvu  que  cette  ankylosé  totale  ou  partielle  se  réalise  en  bonne 
position,  le  résultat  acquis  est  encore  bon;  le  malade  arrive  à 
s’asseoir,  à  chausser  lui-même  des  souliers  appropriés,  à  une  con- 
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dition  toutefois,  c’est  que  le  genou  ait  gardé  sa  flexibilité.  Ce  qu’il 
faut,  avant  tout,  c’est  que  le  mutilité  puisse  prendre  point  d’appui 
solide  sur  son  membre  inférieur. 

Or,  tous  les  réséqués  de  M.  Guénard  possèdent,  nous  dit-il,  un 
membre  inférieur  solide,  sur  lequel  en  compensant  la  différence  de 
longueur  par  une  chaussure  surélevée,  ils  peuvent  s’appuyer  en 
s’aidant  de  béquilles  d’abord,  de  cannes  ensuite,  et  plus  tard  sans 
adjuvant.  Ils  peuvent  s’asseoir;  se  chausser  eux-mêmes,  sauf  l’uu 
d'eux  qui  garde  un  genou  raide.  Il  est  difficile  d’obtenir  mieux. 
Il  faut,  pour  arriver  à  ce  résultat  satisfaisant,  attendre  bien 
entendu  des  mois,  et  les  blessés  auxquels  je  fais  allusion,  ne  l’ont 
montré  réalisé  ou  en  voie  de  réalisation  qu’après  le  8e  mois,  ce  qui 
n’est  pas  un  délai,  somme  toute,  bien  grand. 

Le  travail  de  M.  Guénard  nous  démontre  donc,  à  nouveau, 
qu’avec  une  appréciation  judicieuse  des  accidents,  une  connais¬ 
sance  raisonnée  des  indications  et  des  ressources  de  la  thérapeu¬ 
tique,  une  technique  bien  conduite,  des  soins  attentifs  dévoués  et 
persévérants,  on  peut  obtenir  de  beaux  succès  même,  dans  des 
accidents  aussi  graves  que  ceux  de  l’arthrite  septique  de  la  hanche. 
Je  vous  propose  d’adresser  à  son  auteur  nos  félicitations  et  nos 
remerciements. 

M.  Chaput.  — J’ai  fait  une  douzaine  de  résections  de  la  hanche 
pour  plaies  de  guerre,  j’ai  opéré  pour  des  fractures  infectées  de  la 
tête,  du  col,  du  trochanter,  de  la  région  sous-troehanlérienne  et 
aussi,  pour  des  arthrites  purulentes  de  la  hanche  consécutives  à 
des  plaies  infectées  des  parties  molles  ou  de  la  diaphyse  du  fémur. 

J’aborde  l’articulation  avec  une  incision  en  H  dont  la  branche 
horizontale  repose  sur  le  bord  supérieur  du  trochanter. 

Je  sectionne  au  ciseau  le  col  fémoral,  qui  est  généralement 
ramolli  par  l’ostéite  et  j’enlève  la  tête  avec  le  davier  de  Farabeuf. 

Je  suture  seulement  la  branche  horizontale  de  l’H,  et  je  laisse 
les  incisions  verticales  béantes;  je  fais  un  drainage  antéro-posté¬ 
rieur  avec  un  drain  plein  cylindrique  n°  16,  que  je  passe  à  travers 
une  boutonnière  que  je  fais  dans  un  bourrelet  cotyloïdien. 

Je  n’emploie  jamais  l’appareil  plâtré  parce  qu’il  est  très  long  à 
exécuter  et  qu’il  expose  aux  escarres  au  niveau  des  saillies  osseuses 
du  bassin  et  du  dos,  j’immobilise  simplement  par  l’extension  con¬ 
tinue;  il  faut  prendre  soin  de  placer  le  membre  en  abduction 
à  90°,  tant  pour  éviter  l’ascension  excessive  du  fémur  que  pour 
diminuer  le  raccourcissement  du  squelette. 

Sur  plusieurs  malades,  j’ai  enlevé  15  à  18  centimètres  du  fémur 
avec -un  trè§  bon  résultat  fonctionnel  et  M.  Tanton  a  publié  des 
faits  analogues. 
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Sur  12  opérés  de  résection  de  la  hanche  pour  arthrites  infectées, 
je  n’ai  eu  aucune  mort  et  tous  les  résultats  fonctionnels  ont  été 
excellents. 


Note  sur  les  grandes  blessures  du  pied , 
par  M.  A.  Chalier. 

Rapport  de  E.  QÜÉNO. 

M.  Chalier  nous  a  adressé  30 observations  de  blessures  du  pied. 

Dans  l’une  d’elles,  les  parties  molles  étaient  seules  intéressées; 
dans  les  29  autres,  il  s’agissait  de  plaies  ostéo-arliculaires . 

La  plaie  des  parties  molles  présenta  cet  intérêt  que  le  séton 
plantaire  avait  sectionné  l’artère  plantaire  interne  et  déterminé  ,1a 
formation  d’un  hématome  gazeux,  un  simple  débridement  avait 
insuffisamment  désinfecté'  le  trajet.  Une  hémorragie  secondaire 
survint  accompagnée  de  fièvre  et  de  symptômes  généraux.  Il 
s’échappait  de  la  plante  des  gaz  et  du  liquide  infecté. 

M.  Chalier  traça  un  lambeau  plantaire  comme  pour  le  Lisfranc, 
sectionna  à  fond  jusqu’à  l’os  et' put  obtenir  ainsi  une  désinfection 
satisfaisante.  L’opéré  a  rejoint  son  corps  huit  mois  après. 

Parmi  les  plaies  ostéo-articulaires,  nous  relevons  2  plaies  par 
balles  à  évolution  aseptique,  sans  intervention;  4  plaies  du  méta¬ 
tarse;  1  plaie  du  tarse  antérieur;  5  plaies  du  tarse  postérieur; 
9  plaies  complexes'  du  cou-de-pied;  et  8  broiements  totaux  ou 
partiels  du  pied. 

1°  Plaies  du  métatarse.  —  Elles  sont  ainsi  cataloguées  : 

Obs.  V.  —  Plaies  multiples  du  pied  gauche ,  fracture  scapho-cunéenne  et 
fracture  es quilleuse  des  1er  et  4e  métatarsiens. 

Obs.  VI.  —  Fracture  esquilleuse  des  38  et  4e  métatarsiens. 

Obs.  VU.  —  Fracture  comminuiive  de  la  base  des  4e  et-  5e  métatarsiens. 

Obs.  VIII.  —  Fracture  comminutive  du  3e  métatarsien. 

Dans  les  3  premières  observations,  l’intervention  initiale  fut 
insuffisante,  et  M.  Chalier  dut  pratiquer  au  bout  d’un  mpis  ou  de 
six  semaines  une  opération  complémentaire.  Les  4  blessés  ont 
guéri  avec  conservation  de  leur  pied.  Chez  deux  d’entre  eux  le 
succès  faillit  être  compromis  par  la  propagation  de  l’infection  à  la 
région  du  cou-de-pied.  , 
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2°  Plaies  du  tarse  antérieur. 

Obs.  XXII.  —  Plaies  multiples  du.  pied  avec  lésions  ostéo-articulaires . 
Amputation  de  jambe.  Mort  par  dysenterie  cholérique. 

Blessé  le  b  mars  191î>,  vu  le  .8.  Ampuié  le  10  au  lieu  d’élection. 
L’articulation  astragalo-scaphoïdienne  était  ouverte  ainsi  que  plusieurs 
autres  articulations  du  pied  ;  face  dorsale  du  pied  en  voie  de  gangrène  ; 
la  fièvre  continue;  teint  terreux,  moignon  grisâtre,  diarrhée  tenace. 
Mort. 

3°  Plaies  du  tarse  postérieur.  —  Les  5  observations  de  lésions 
isolées  du  calcanéum  comprennent  :  deux  excavations  peu  pro¬ 
fondes,  sans  inclusion  de  projectile  qui  ont  guéri  par  un  simple 
curettage;  trois  tunnellisations  de  l’os  sans  éclatement;  deux  ont 
été  curettes  et  ont  eu  des  suites  favorables;  le  troisième,  évacué 
trois  jours  après  sa  blessure,  après  avoir  été  seulement  drainé 
mais  non  opéré,  présenta  des  phénomènes  septicémiques  qui,  au 
bout  de  cinq  mois,  entraînèrent  l’amputation  de  jambe.  Ce  blessé 
du  15  octobre  1915  avait  été  évacué  le  18  octobre  sur  Marseille  ! 

Autre  observation  : 

Obs.  IV.  — ■  Plaie  perforante  du  tarse  postérieur  par  balle. 

Le  blessé  est  évacué  sans  fièvre  deux  jours  après.  Mais  six  mois  après, 
de  Carcassonne  où  il  a  été  évacué,  nouvelles  indiquant  des  signes 
d’infection,  œdème,  fièvre  à  40°,  etc.,  persistance  d’un  trajet  fîstuleux 
pendant  une  année. 

4°  Plaies  du  cou-de-pied.  —  Il  s’agit  de  lésions  du  cou-de-pied 
compliquées  ou  non  de  lésions  du  calcanéum;  il  me  paraît 
essentiel  de  distinguer  ces  deux  groupes  de  lésions  : 

a)*  Lésions  du  cou-de-pied,  sans  lésions  du  calcanéum. 

Obs.  XIV.  —  M...,  blessé,  aux  deux  pieds,  par  éçlat  d’obus,  le  1er  février 
1915.  Au  pied  gauche,  3  plaies  borgnes  au  niveau  de  la  malléole 
interne,  extractidh  de  3  corps  métalliques  inclus  dans  l’extrémité 
inférieure  du  tibia,  dont  l’un  au  ras  de  la  surface  articulaire.  Évide¬ 
ment  de  l’épiphyse  atteinte  d’ostéite  nécrosante,  l’articulation  est 
ouverte,  contre-ouverture  externe.  Tétanos  aigu.  Mort. 

Obs.  XV.  —  Plaie  astragalo-mortaisienne,  gangrène  gazeuse,  astragalec¬ 
tomie  secondaire.  Guérison.  -  , 

Blessé,  du  20  juillet  1915,  par  éclat  d’obus,  opéré  près  de  soixante 
heures  après.  Vaste  plaie  contuse  avec  aspect  verdâtre  de  la  peau  et 
siégeant  à  la  face  antérieure  du  cou-de-pied.  Gangrène  gazeuse  limitée, 
débridements,  enlèvement  de  projectiles  et  autres  débris.  On  découvre 
une  fracture  de  la  malléole  interne  et  un  écrasement  de  l’astragale 
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dans  lequel  existe  un  éclat.  Onze  jours  après,  ablation  de  l’astragale, 
curettage  de  l’épiphyse  tibiale.  Evacué  le  7  décembre  en  bon  état. 

Obs.  XVII.  —  Écrasement  du  cou-de-pied  avec  large  plaie  de  l’articula¬ 
tion  tibio-tarsienne,  esqui  lectomie,  drainage.  Bon  résultat  immédiat. 

B...,  blessé  le  26  mars  1915,  large  ouverture  de  l’articulation- tibio^ 
tarsienne  avec  broiement  des  os  voisins.  La  tibiale  postérieure  a  dû 
être  sectionnée,  plaie  d’aspect  sphacélique.  Ablation  d’esquille,  drai¬ 
nage  antéro-postérieur.  Évacué  le  10  avril,  la  plaie  avant  bon  aspect. 

Obs.  XVIII.  —  Plaie  borgne  de  la  face  antérieure  du  cou /de -pied  droit, 
plaies  multiples  du  pied,  des  doigts  et  de  la  paroi  thoracique. 

Le  pied  droit  est  froid,  cyanosé,  gonflement  de  la  gouttière  rétro- 
malléolaire  interne  avec  coloration  bronzée  de  la  peau  et  crépitation 
gazeuse.  Six  jours  après,  gangrène  humide  de  tout  le  pied,  amputation 
de  jambe,  au  tiers  inférieur.  Le  blessé  est  évacué  vingt-deux  jours 
après  sa  blessure  qui  est  du  14  juin  1915.  Guérison. 

Obs.  XX.  —  Éclatement  du  cou-de-pied,  gangrène  humide,  amputation 
basse  de  la  jambe  en  section  plane.  Guérison. 

B...,  blessé  par  balle,  le  20  juin  1915,  plaie  transfixiante  transversale, 
éclatement  des  épiphyses  tibiale  et  péronière,  section  des  vaisseaux 
tibiaux  postérieurs,  amputation  de  jambe. 

b)  Plaies  du  cou-de-pied  avec  lésions  du  calcanéum. 

Obs.  XVI.  —  Éclatement  du  tarse  postérieur,  gangrène  humide  du  talon, 
abrasion  du  calcanéum  d’abord,  puis  de  l'astragale,  enfin  tardivement 
amputation  de  jambe.  Guérison. 

Obs.  XIX.  —  Éclatement  de  toute  la  région  du  tarse  postérieur  avec 
abrasion  complète  du  calcanéum,  amputation  de  jambe.  Guérison. 

B...,  blessé  le  10  mai  1915.  Trois  jours  après,  odeur  fétide,  œdème, 
gangrène,  amputation  circulaire  de  la  jambe  au  lieu  d’élection. 
Guérison. 

Obs.  XXL  —  Vaste  éclatement  du  cou-de-pied  ( astragale ,  calcanéum, 
épiphyse  tibiale).  Amputation  en  section  plane  pour  gangrène. 

Évacuation  du  blessé  dix  jours  après.  Le  calcanéum  était  éclaté,  la 
malléole  interne  et  une  bonne  partie  du  plateau  tibial  fracturés. 

5°  Broiements  partiels  ou  totaux  du  pied , 

Les  broiements  partiels  sont  au  nombre  de  S. 

Obs.  XXIII.  —  Dans  une  première  observation,  il  existe  un  écrasement 
transversal,  avec  section  presque  complète  de  l' avant-pied  droit  dans  la 
région  métatarsienne.  La  iégularisation  de  la  plaie  aboutit  à  un  Lisfranc 
à  lambeau  court.  Évacué  en  bon  état. 

Obs.  XXIV.  —  Dans  la  deuxième,  l'écrasement  ,  porte  sur  la  région 
tarso-métatdrsienne .  Amputation  de  Pirogoff  avec  section  des  deux  mal¬ 
léoles.  Blessé  évacué  en  bon  état. 

Obs.  XXVI.  —  Dans  une  troisième  observation, écrasement  de  toute  la 
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moitié  externe  du  pied  droit,  allant  des  orteils  au  cou-de-pied  avec  large 
ouverture  de  l’articulation.  Début  d’infection  gazeuse.  Amputation  sus- 
malléolaire,  puis  amputation  de  jambe  au  lieu  d’élection.  Guérison. 

Obs.  XXVI!.  —  Broiement  partiel  du  pied  droit,  conservation  d'abord, 
puis  désarticulation  ÿous-astragalienne.  Guérison.  Il  existait  un  vaste 
broiement  de  la  moitié  antéro-interne  avec  abrasion  du  gros  orteil. 

Obs.  XXIX.  —  Écrasement  de  l’avant-pied,  élimination  spontanée  de  cet 
avant-pied.  Guérison.  Il  existait  une  vaste  plaie  plantaire  avec  ouverture 
des  articulations  métatarso-phalangiennes  des  trois  premiers  orteils  et 
plaie  en  demi-cercle  de  la  face  dorsale.  10  jours  après,  tout  l’avant-pied 
s’élimina  spontanément,  mais  it  restait  encore  des  débris  osseux  à 
éliminer.  Évacué  13  jours  après  sa  blessure. 

Broiement  total  :  3  observations. 

Obs.  XXV.  —  Écrasement  du  pied.  Gangrène  humide.  Amputation  de 
Syme,  Ollier,  avec  section  des  malléoles.  Évacué  en  bon  état  8  jours  après. 

Obs.  XXVIII.  —  Écrasement  presque  complet  du  pied  gauche.  Élimination 
spontanée  île  l'avant-pied.  Amputation  de  jambe. 

M...,  blessé  le  30  décembre  1915  par  éclat  d’obus;  plaies  multiples, 
pied  gauche;  écrasement  complet  de  la  région  tarso-métatarsienne, 
vaste  écrasement  du  calcanéum,  refroidissement  absolu  des  orteils. 
Le  4e  jour,  excision  sans  anesthésie  de  l’avant-pied  gauche  sphacélé; 
évacué  le  8;  le  25,  on  lui  a  fait  une  amputation  basse  de  jambe. 

Obs.  XXX.  —  Écrasement  du  pied.  Gangrène  gazeuse  d'abord  limitée s  au 
gros  orteil  et  à  la  région  métatarsienne  correspondante.  Désarticulation 
de  Chopart.  Diffusion  secondaire  de  la  gangrène  gazeuse.  Mort. 

Blessé,  le  6  avril  1915,  par  éclat  d’obus;  plaie  contuse  de  la  région 
malléolaire  externe,  plaie  étendue  vers  la  malléole  interne  avec  section 
des  vaisseaux  pédieux;  fracture  comminutive  de  plusieurs  métatarsiens 
et  du  tarse  antérieur  ;  contusion  violente  par  éboulement  de  toute  la 
jambe.  Chopart  sans  suture.  Le  10  avril,  infiltration  du  lambeau  plan¬ 
taire;  le  11,  gangrène  d’une  partie  de  ce  lambeau,  pointes  de  feu. 
Mort  le  14  avril,  avec  de  la  gangrène  gazeuse  des  deux  membres 
inférieurs. 

J’a,i  présenté  les  30  observations  de  M.  Chalier,  d’après  le  clas¬ 
sement  un  peu  artificiel  qu’il  a  choisi,  je  me  permets  maintenant 
de  remanier  ce  classement,  conformément  à  la  règle  adoptée  dans 
notre  mémoire  sur  les  plaies  du  pied  et  du  cou-de-pied. 

Nous  divisons  les;  plaies  en  plaies  totales  et  en  plaies  segmen¬ 
taires.  Ces  dernières  sont  subdivisées  en  segmentaires  transver¬ 
sales  des  plus  communes  et  en  segmentaires  longitudinales  ou 
epcore  plaies  columnaires  assez  rares. 

Les  plaies  segmentaires  transversales  qui  forment  la  masse  des 
plaies  que  nous  étudions  se  subdivisent  en  plaies  de  l’avant-pied, 
antérieures-  à  l’interligne  médio-tarsien  ou  l’atteignant,  en  plaies 
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de  l'arrière-pied,  et  en  plaies  du  cou-de-pied.  Quand  une  plaie 
chevauche  d’une  région  sur  l’autre,  nous  conseillons  de  l’étiqueter 
d’après  la  plaie  la  plus  postérieure  toujours  la  plus  importante. 

1°  Plaies  totales  du  pied  (3).  \ 

Les  observations  sont  au  nombre  de  3,  il  s’agit  de  broiements 
qui  ont  entraîné  2  amputations  de  jambe  avec  guérison  et  1  ampu¬ 
tation  partielle  du  pied  suivie  de  gangrène  gazeuse  et  de  mort. 

2°  Plaies  segmentaires  longitudinales  ou  columnaires. 

1  cas  d’écrasement  de  toute  la  moitié  externe  du  pied,  infection 
gazeuse.  Amputation  sus-malléolaire,  puis  .amputation  de  jambe. 
Guérison. 

3°  Plaies  segmentaires  transversales. 

A.  —  Avant-pied  (9);  4  broiements  : 

1  régularisation  aboutissant  à  un  Lisfranc,  guérison  ; 

t  Pirogoff,  guérison  ; 

1  sous-as tragalienne,  guérison; 

1  élimination  spontanée  de  l’avant-pied,  guérison. 

3  plaies  du  métatarse,  avec  3  guérisons  : 

l' plaie  tarso-métatarsienne  et  1  plaie  du  tarse  antérieur  (ouver¬ 
ture  de  l’articulation  astragalo-scaphoïdienne),  1  guérison  et 
1  mort  après  amputation  au  lieu  d’élection  pour  gangrène. 

B.  —  Plaiés  de  V arri'ere-pied  (7). 

i  plaie  des  parties  molles  avec  hématome  gazeux,  incision 
plantaire  de  Lisfranc,  dissection  du  lambeau.  Guérison  ;  1  plaie 
par  balle  tarso-métatarsienne.  Guérison. 

3  lésions  isolées  du  calcanéum,  avec  4  guérisons  sans  mutilation 
et  1  guérison  après  amputation  de  jambe  pour  septicémie. 

Ci  —  Plaies  du  cou-de-pied  (10)  : 

1  plaie  par  balle,  guérison  sans  mutilation  ; 

1  plaie  par  balle  avec  trajet  fistuleux  persistant  après  18  mois; 

1  plaie  sans  désignation  des  lésions  osseuses  du  cou-de-pied. 
Gangrène  gazeuse,  amputation  de  jambe.  Guérison  ; 

3  plaies  mortaisiennes  avec  1  mort  par  tétanos  et  ST  guérisons, 
dont  une  après  amputation  de  jambe  pour  gangrène  ; 

1  plaie  astragalo-mortaisienne  avec  astragalectomie  secondaire. 
Guérison  ; 

3  plaies  du  (cou-de-pied  avec  lésions  concomitantes  du  calca¬ 
néum,  3  amputations  de  jambe,  3  guérisons  (un  opéré  évacué 
18  jours  après). 
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Au  total  :  30  plaies  du  pied  ou  du  cou-de-pied  observées  aux 
ambulances  de  l’avant  ont  donné  3  morts  dont  1  par  tétanos: 
10  mutilations  totales  (amputations  de  jambe),  4'  mutilations  par¬ 
tielles  (amputations  partielles  du  pied),  13  guérisons  sans  muti¬ 
lation. 

Les  plaies  de  l’avant-pied  ont  été  les  plus  bénignes,  néanmoins 
elles  comptent  une  mort  par  gangrène. 

Les  plaies  de  l’arrière-pied  comptent  1  amputation  pour  septi¬ 
cémie. 

Les  plaies  du  cou-de-pied  comptent  1  mqrt  et  5  amputations, 
celles  compliquées  de  lésions  du  calcanéum  ont  été  particulière¬ 
ment  graves. 

Les  columnaires  1  amputation  et  les  totales  1  mort  et  2  ampu¬ 
tations  de  jambe. 

Les  3  morts  sont  dues,  1  au  tétanos  et  2  à  la  gangrène  gazeuse, 
les  amputations  de  jambes  ont  été  presque  toutes, nécessitées  par 
la  gangrène  avec  ou  sans  lésions  vasculaires. 

Le  mémoire  de  M.  Chalier  fait  ressortir  la  gravité  des  plaies  du 
pied  et  du  cou-de-pied  observées  à  l’avant;  celles  qui  nous 
arrivent  sont  le  produit  d’une  sélection,  les  broiements  totaux  ou 
partiels  en  sont  éliminés,  nous  ne  pouvons  donc,  à  l’intérieur, 
porter  un  pronostic  très  juste  sur  l’ensemble  des  traumatismes  du 
pied  par  projectile  de  guerre. 

Néanmoins,  il  nous  a  paru  que  quand  même  cette  statistique 
était  plutôt  poussée  ajj  noir,  M.  Chaliei;  nous  en  donne,  du  reste, 
la  raison  :  tandis,  nous  dit-il,  que  MM.  Combier  et  Murard  opéraient 
les  2/3  de  leurs  cas  à  la  période  primitive,  préinfectieuse,  il  a  été 
réduit  à  n’opérer  les  siens  qu’à  la  période  secondaire  ;  au  pied 
autant  et  plus  qu’ailleurs,  peut-être,  l’intervention  précoce  est  la 
condition  du  succès. 

En  outre,  l’opération-  ne  doit  pas  seulement  être  précoce,  elle 
doit  être  d’emblée  complexe,  elle  nécessite  la  connaissance  exacte 
des  lésions,  elle  ne  sera  entreprise  qu’après  un  examen  radiogra¬ 
phique  minutieux.  L’ëxtraction  des  corps  étrangers,  l’excision 
des  parties  contuses  trouvent  ici  leur  application  comme  ailleurs. 
M.  Chalier  n’est  pas  partisan  de  la  résection  systématique  des  os 
du  pied,  il  propose  de  se  comporter  vis-à-vis  du  squelette  comme 
vis-à-vis  des  parties  molles,  c’est-à-dire  d’enlever  toutes  les  par¬ 
ties  osseuses  détachées,  sfectionnées,  écrasées  et  vouées  de  ce  fait 
à  l’élimination  ;  l’esquillectomie,  l’évidement  ont'  ses  préférences 
sur  les  résections'même  partielles.  Nous  estimons  que  toutes  ces 
opérations  ont  leurs  indications  particulières.  Quant  aux  broie¬ 
ments,  M.  Chalier  conseille  de  laisser  s’écouler  la  période  de  shock 
et  de  ne  pratiquer  une  régularisation  aussi  conservatrice  que  pos- 
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sible  qu’au  bout  de  quelques  jours.  Il  faut  bien  admettre,  cepen¬ 
dant  que  certains  écrasements  du  pied  avec  lésions  vasculaires 
ne' laissent  àucun  doute  possible  sur  la  vitalité  des  tissus  et  que 
dans  ces  cas  le  sacrifice  immédiat  est  amplement  justifié  et  préfé¬ 
rable  à  une  attente  favorable  à  la  pullulation  des  germes  et  à 
l’élargissement  de  l’infection. 

Je  propose  d’adresser  des  remerciements  à  M.  Chalier  pour  ses 
intéressantes  observations  qui  viennent  compléter  celles  que  deux 
autres  Lyonnais,  MM.  Combier  et  Murard,  nous  avaient  déjà 
adressées  sur  la  chirurgie  de  guerre  du  pied  et  du  cou-de-pied. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  suis  tout  à  fait  d’accord  avec  M.  Quénu, 
et  tout  particulièrement  sur  la  distinction  entre  les  plaies  dü  tarse 
antérieur  et  celles  du  tarse  postérieur.  Ces  dernières  sont  singu¬ 
lièrement  plus  graves.  Je  parle  surtout  des  plaies  qui  nous  arrivent 
dans  les  hôpitaux  de  l’intérieur. 

Dans  les  premières  heures,  la  gravité  peut  être  atténuée  par 
une  opération  convenable.  Je  vous  rappelle  que  dans  un  intéres¬ 
sant  mémoire  de  M.  Dupont,  sur  lequel  j’ai  fait  un  rapport,  se 
trouvent  plusieurs  cas  de  plaies  graves  du  tarse  postérieur  qu’il  a 
traitées  par  le  nettoyage  complet  suivi  de  la  suture  immédiate  ou 
secondaire. 

Je  reviens  à  ces  plaies  relativement  anciennes  qui  nous  arri¬ 
vent  profondément  infectées.  Parmi  celles-là  les  éclatements  du 
tarse  postérieur  avec  broiement  du  calcanéum  et  souvent  fractures 
de  l’astragale  m’ont  paru  d’une  exceptionnelle  gravité.  Si  je  me 
rappelle  bien,  tous  les  cas  de  ce  genre  que  j’ai  vus  se  sont  ter¬ 
minés  par  des  amputations. 

,  Je  crois  qu’il  y  a  des  cas  où  il  faut  savoir  ne  pas  pousser  à 
outrance  la  conservation.  Il  vaut  mieux  parfois  amputer  que  de 
faire  courir  des  risques  au  blessé  pour  lui  conserver  un  pied  qui 
ne  sera  guère  utilisable. 

Quand  il  faut  amputer,  une  autre  question  se  pose  :  où  faut-il 
amputer.  Cette  question  très  délicate  a  été  abordée  par  la  Société 
de  Chirurgie,  mais  n’a  pas  été  discutée  dans  toute  son  ampleur. 

C’est  un  sujet  sur  lequel  ma  religion  n’est  pas  faite.  Mon 
embarras  est  fort  ancien  :  il  remonte  aux  premiers  temps  de  ma 
carrière  chirurgicale.  J’avais  fait  une  désarticulation  sous-astra- 
galienne  pour  un  ostéosarcome  du  troisième  métatarsien.  Le 
lambeau  était  bon  :  la  réunion  avait  été  parfaite,  j’étais  très  fier 
du  moignon.  Quand  il  s’est  agi  de  faire  un  appareil,  M.  Collin  me 
dit:  &  Pourquoi  donc  avoir  fait  une  sous-astragalienne?  Je  n’ai 
pas  de  place  pour  placer  mon  articulation  sous  le  moignon.  Avec 
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un  Guyon,  on  marche  tout  aussi  bien  et  l’appareillage  est  bien  plus 
facile.  »  Je  dois  dire  d’ailleurs  que  M.  Collin  a  construit  un  excel¬ 
lent  appareil  avec  leqfuel  le  blessé  marchait  et  montait  à  cheval 
de  telle  façon  qu’on  ne  pouvait  se  douter  qu’il  avait  subi  une 
mutilation.  Avais-je  eu  tort  d’exécuter  une  sous-astragalienne  ? 
Ce  n’est  pas  démontré. 

M.  Quénu  a  cherché  à  réhabiliter  la  désarticulation  de  Chopart 
du  discrédit  relatif  où  elle  était  tombée.  Et  il  nous  a  montré  des 
opérés  qui  avaient  de  très  bons  moignons  et  qui  les  utilisaient 
fort  bien.  Mais,  je  dois  dire  que  j’ai  eu  à  expertiser  récemment  un 
accidenté  du  travail  qui  avait  subi  une  double  désarticulation  de 
Chopart.  Les  deux  opérations  avaient  été  pratiquées  par  un  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux,  membre  de  cette  Société.  Or,  les  deux  résul¬ 
tats  étaient  déplorables  :  le  renversement  des  os  était  poussé  à 
l’extrême,  c’est  la  grande  apophyse  du  calcanéum  qui  portait 
quand  le  malade  essayait  de  s’appuyer  sur  ses  moignons.  Des 
ulcérations  s’étaient  produites  à  ce  niveau  et  l’opéré  était  inca¬ 
pable,  non  seulement  de  mqrcher,  mais  de  se  tenir  debout.  Son 
impotence  était  complète.  Il  aurait  fallu  le  réamputer. 

Il  me  semble  que  la  question  des  amputations  partielles  du 
pied  mériterait  d’être  discutée. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  Mon  habitude  est  de  ne  parler  ici  que  de 
chirurgie  cervico-faciale;  mais  la  guerre  m’a  obligé,  comme  tout 
le  monde,  à  pratiquer  la  chirurgie  des  membres.  J’ai  donc,  eu 
l’occasion  d’observer  et  de  soigner  des  blessures  du  pied,  pas  loin 
d’une  trentaine,  si  je  ne  me  trompe.  Eh  bien!  l’impression  qui 
m’en  reste  est  que  ces  traumatismes  n’ont  pas  la  gravité  que  leur 
attribuent  mon  maître  Quénu  et  mon  ami  Delbet.  Il  est  bien 
entendu,  n’est-ce  pas,  que  je  juge  exclusivement  d’après  un 
groupe  de  deux  douzaines  environ  de  blessés  évacués  sur  la  zone 
de  l’intérieur.  Or,  voici  ce  que  j’ai  observé  :  1°  pas  un  seul  de  ces 
blessés  n’est  mort;  2°  pas  un  seul  d’entre  eux  n’a  été  mis,  par  ses 
lésions,  en  situation  vraiment  alarmante;  3°  je  n’ai  pratiqué  sur 
aucune  opération  de  sacrifice  (amputation  de  jambe,  désarticula¬ 
tion  de  Lisfranc,  de  Chopart,  sous-astragalienne,  tibio-tarsienne)  ; 
4°  tous  ont  donc  conservé  leur  pied,  et  ont  présenté  une  heureuse 
réparation  anatomique;  5°  tous  ont  obtenu  une  restauration  fonc¬ 
tionnelle  infiniment  supérieure  à  n’importe  quelle  prothèse. 

Évidemment,  il  y  a,  parmi  ces  blessés,  des  hommes  qui  n’ont 
eu  qu’une  traversée  du  tarse  ou  du  métatarse  par  balle;  mais  il 
en  est  d’autres  qui  portaient  de  vastes  fractures  comminutives 
avec  larges  plaies  des  parties  molles,  des  éclatements  du  tarse 
antérieur  et  du  tarse. postérieur.  D’ailleursrsur  le  pied,  les  petits 


SÉAKCE  DU  9  MAI 


1037 


traumatismes  ne  sont  pas  toujours  les  plus  bénins,  il  s'en  faut. 
Certains  fracas,  dont  l’apparence  a  quelque  chose  d’effrayant,  y 
sont  moins  à  redouter  que  certains  sétons  qui  ouvrent  insidieu¬ 
sement,  sans  les  drainer,  une  ou  plusieurs  articulations. 

Je  dois  dire  que  je  ne  m’attribue,  pour  cette  heureuse  statis¬ 
tique,  aucun  ipéritè.  J’ai  soumis  tous  mes  blessés  à  la  simple  bal¬ 
néation  répétée  et  prolongée  très  chaude  (bains  de  sérum,  bains 
d’eau  phéniquée),  ne  pratiquant  sur  eux  aucune  opération  systé¬ 
matique  ni  précipitée,  faisant,  à  la  demande  des  indications,  du 
curettage,  du  drainage  complémentaire,  des  esquiliectomies,  de 
.  extraction  de  corps  étrangers,  même  des  ligatures  vasculaires, 
bref,  ce  qu’il  était  impossible,  qu’à  ma  place,  chacun  ne  fît  pas. 

Je  ne  m’attribue  pas  même  le  mérite  des  restitutions  fonction¬ 
nelles.  Dans  mon  hôpital  de  guerre,  j’ai  .fini  par  imposer  aux 
excellentes  infirmières  qui  y  sont  mes  collaboratrices  cette  formule 
disciplinaire  un  peu  brutale,  mais  qui  les  a  bien  convaincues  : 
«Naturellement,  les  plaies  guérissent;  naturellement,  parle  repos 
et  l’immobilité,  les  mouvements  se  perdent.  Laissez  donc  les 
plaies  guérir  seules,  mais  empêchez  l’ankylose  de  se. produite.  » 
Elles  ont  apporté  à  cet  aphorisme  systématique  le  tempérament 
qu’il  convenait,  et  d’elles-mémes,  par  la  mobilisation  précoce, 
méthodique  et  régulière  des  articulations,  elles  préservent  mes 
blessés  de  la  mécanothérapie. 

J’ai  eu  soin  de  faire  remarquer,  et  je  tiens  à  répéter,  qu^je  n’ai 
envisagé  et  n’ai  pu  envisager  que  les  traumatismes  du  pied 
étudiés  dans  les  formations  de  l’intérieur,  puisque  je  n’ai  pas 
eu  l’occasion  d’exercer  dans  la  zone  des  armées  ;  mais  je  n’ai  point 
entendu  dire  que  Delbet  —  en  dehors  de  ses  tournées  d'inspec¬ 
tion  —  ait  été  logé  à  une  autye  enseigne  que  moi;  nous  avons  dû 
par  conséquent,  lui  et  moi,  observer  des  cas  comparables. 

A  force  d’entendre  proclamer  la  gravité  particulière  des  trau¬ 
matismes  balistiques  du  pied  et  l’obligation,  où  ces  traumatismes 
ont  mis  mes  collègues,  de  pratiquer  des  opérations  de  sacrifice,  je 
~vais  finir  par  abandonner  l’humilité  de  mon  attitude  devant  la  gué¬ 
rison  de  mes  blessés  et  de  m’attribuer  l’honneur  de  cette  guérison. 

Positivement,  je  vois  qu’en  ne  faisant  pas  d’opération  immé¬ 
diate  systématique,  en  attendant,  en  ne  mutilant  pas,  en  n’obéis¬ 
sant  qu’aux  indications  de  l’heure  présente,  en  laissant  le  dé¬ 
blayage  s’opérer  dans  les  grands  bains  chauds  de  sérum  ou  d’eau 
phéniquée,  je  leur  ai  rendu  un  important  service,  puisque  pas  un 
d’eux  n’a  perdu  le  pied  ni  les  fonctions  de  ce  pied. 

M.  Chaput.  —  J’ai  soigné  un  grand  nombre  de  plaies  du  pied  et 
j’ai  été  frappé  de  leur  bénignité. 
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Quand  le  pied  est  perforé  de  part  en  part,  je  ramone  vigoureu¬ 
sement  le  trajet  à  la  curette,  j’enlève  toutes  les  esquilles  qui 
veulent  bien  venir  et  je  place  dans  le  trajet  un  caoutchouc  plein 
n°  16, 

Quand  la  plaie  est  bénigne  et  infectée,  je  complète  la  perfora¬ 
tion  et  je  la  traite  comme  les  plaies  traversantes.  Quand  l’articu¬ 
lation  tibio -tarsienne  est  intéressée  et  infectée,  je  commence  par 
drainer  l’articulation  d’avant  en  arrière  avec  un  fil  métallique  que 
je  place  dans  l’angle  supéro-externe  de  la  mortaise,  avec  un 
perforateur  de  Championnière  ;  si  cela  ne  suffit  pas  je  fais  le  drai¬ 
nage  transversal  profond,  postérieur  et,  en  cas  d’échec,  l’astraga¬ 
lectomie. 

L’astragalectomie  ne  donne  de  très  bons  résultats  qu’à  la 
condition  de  faire  un  drainage  traversant  antéro-postérieur  et 
externe. 

Dans  l'ensemble  j’ai  obtenu  de  très  bons  résultats  dans  le 
traitement  des  coups  de  feu  du  pied,  j’ai  amputé  2  ou  3  malades, 
alcooliques  invétérés,  qui  me  sont  arrivés  avec  de  la  gangrène  du 
pied  et  parfois  de  la  jambe. 

M.  Potqerat.  —  Je  crois  qu’il  n’y  a  pas  de  comparaison,  pour 
apprécier  la  gravité  des  plaies  du  pied  par  projectiles  de  guerre,  à 
établir  entre  ce  que  l’on  voit  à  l’avant  et  ce  qu’on  voit  à  l’arrière. 
J’ai  été même  d’en  faire  personnellement  l’expérience.  À  l’arrière 
les  plaies  du  pied,  mêmes  multiples,  paraissent  moins  graves,  et 
la  conservation  à  outrance  donne  les  résultats  les  plus  encoura¬ 
geants;  dans  la  thérapeutique  appropriée  à  ces  cas  je  suis  d’accord 
avec  Sebileau  pour  donner  une  valeur  importante  à  la  balnéation 
répétée  et  prolongée. 

Mais  qu’est-ce  que  ces  plaies  du  pied  de  l’intérieur?  Ce  sont 
celles  qui  se  sont  montrées  tout  d’abord  assez  bénignes  pour  avoir 
pu  être  évacuées  sur  l’intérieur.  En  fait  les  plaies  du  pied  à  l’avant 
se  montrent  d’emblée  très  graves.  Les  raisons  en  sont  celles  que 
M.  Quénu  vient  d’énumérer,  et  aussi  les  dispositions  anatomiques 
de  ce  segment  de  membre  où  abondent  les  gaines  synoviales 
tendineuses  ou  articulaires  particulièrement  si\  favorables  à 
l’infection.  Cette  gravité  immédiate  des  plaies  du  pied  conduit  à 
des  amputations  précoces  partielles  ou  totales  à  l’avant  même. 
Quand  Ces  blessés  arrivent  à  l’intérieur  ils  n’ont  plus  de  plaies  du 
pied,  ils  sont  amputés.  Lisez  les  bulletins  d’hôpital  qui  accom¬ 
pagnent  vos  amputés  et  vous  verrez  bien  souvent  que  le  motif  de 
l’amputation  a  été  un  écrasement  ou  un  éclatement  du  pied.  Et  je 
laisse  de  côté,  bien  entendu,  tous  ceux  qui  ont  succombé  avant  ou 
après  avoir  été  amputés.  Je  suis  donc  convaincu,  par  expérience, 
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que  les  plaies  du  pied,  dues  à  des  projectiles  de  guerre,  sont  dans 
leur  ensemble  des  plaies  graves.  Est-ce  à  dire  que  l’amputation 
est  en  tous  cas  la  seule  ressource?  Non,  même  avec  des  plaies  du 
tarse  postérieur  on  peut  dans  certains  cas  faire  de  la  conserva¬ 
tion. 

En  ce  qui  concerne  la  question  soulevée  par  Delbet,  des  opéra¬ 
tions  dont  ces  plaies  sont  justiciables,  sans  entrer  dans  le  détail 
de  ces  opérations,  je  voudrais  rappeler  que  dans  les  cas  où 
l’ablation  totale  du  pied  est  indiquée,  il  est  une  opération  que  j’ai 
bien  souvent  pratiquée,  et  que  je  me  suis  efforcé  de  vulgariser, 
c’est  la  désarticulation  de  Syme  et  qui  offre,  ce  me  semble,,  de 
grands  avantages.  C’est  une  opération  facile  pour  un  chirurgien, 
rapide,  ne  nécessitant  que  fort  peu  des  parties  molles  du  pied, 
pouvant  être  pratiquée  même  en  milieu  septique,  comme  je  l’ai 
démontré  par  des  faits,  facile  à  appareiller  après  guérison,  pou¬ 
vant  même  se  passer  au  besoin  de  tout  appareillage,  n’entraînant 
qu’un  raccourcissement  insignifiant  du  membre  inférieur.  Donc 
cettfe  opération  est  bien  supérieure  à  l’amputation  de  jambe, 
même  inférieure. 

M.  J.-L.  Faure. —  J’ai  vu  beaucoup  de  blessés  du  pied  à  l’avant, 
mais  je  ne  puis  parler  que  de  ceux.de  l’arrière.  Chez  ceux-ci,  dont 
j’ai  soigné  un  certain  nombre,  il  m’a  semblé  que  les  blessures  du 
tarse  postérieur  sont  des  blessures  graves.  Elles  sont  graves 
surtout  lorsque  l’astragale  a  été  intéressé.  Quand  les  articulations 
sus  ou  sous-asfragaliennes  sont  ouvertes,  et  en  particulier  l’arti¬ 
culation  sus-astragalienne  qui  n’est  autre  chose  que  l’articulation 
tibio-tarsienne,  j’ai  à  peu  près  toujours  vu  l’évolution  des  lésions 
conduire  à  une  astragalectomie,  quelquefois  suivie  d’une  amputa¬ 
tion  de  jambe  après  des  mois  de  souffrances  et  d’essais  infruc¬ 
tueux  de  conservation. 

Je  crois  d'ailleurs  qu’il  ne  faut  pas  être  trop  conservateur  et  que 
bien  souvent  une  bonne  amputation  de  jambe  vaut  mieux  que 
certaines  opérations  irrégulières  qu’on  est  conduit  à  faire  sur  le 
pied  et  avec  lesquelles  les  opérés  marchent  beaucoup  plus  mal 
qu’avec  une  jambe  de  bois. 

M.  Kirmisson.  — Deux  questions  ont  été  envisagées  dans  cette 
discussion  :  la  gravité  des  traumatismes  du  pied;  la  valeur  rela¬ 
tive  des  différentes  amputations  partielles  du  pied. 

Comme  M.  Faure  et  M.  Quénu,  je  pense  qu’il  y  a  une  distinction 
importante  à  établir  entre  les  traumatismes  de  l’avant-pied  et 
ceux  du  tarse  postérieur,  ces  derniers  pùssédant  une  gravité 
beaucoup  plus  grande,  en  rapport  avec  le  broiement  du  calca- 
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néum  et  de  l’astragale,  et  l’ouverture  des  grandes  articulations  de 
l’arrière-pied. 

Pour  ce  qui  est  des  amputations  partielles  du  pied,  je  rappel¬ 
lerai  que  j’ai  présenté  ici,  il  y  a  déjà  de  longues  années,  une 
femme  ayant  subi  dans  son  enfance  une  amputation  de  Chopart, 
faite  parMarjolin.  Le  résultat  est  le  plus  beau  que  j’aie  jamais  vu; 
bien  qu’à  cette  époque  éloignée  il  ne  fût  pas  question  d’antisepsie, 
la  cicatrice  est  souple,  le  pied  a  conservé  toute  sa  mobibilité  sur  la 
jambe,  il  n’y  a  pas  trace  de  renversement  du  moignon.  Dernière¬ 
ment  encore,  j’ai  pu  revoir  cette  malade  qui  vient  de  temps  en 
temps  à  la  consultation  orthopédique  de  l’Hôtel-Dieu,  demander 
des  chaussures;  son  état  continue  à  être  excellent.  J’ai  pu  voir,  et 
notamment  depuis  la  guerre,  quelques  autres  cas  d’amputation  de 
Chopart  avec  un  très  léger  degré  de  renversement  du  moignon, 
mais  tirant  le  meilleur  parti  du  membre  opéré.  C’est  donc  à  tort, 
suivant  moi,  qu’on  a  voulu  proscrire  les  amputations  de  Chopart 
pour  les  traumatismes  de  guerre.  Toutes  les  autres  amputations 
partielles  du  pied,  désarticulations  tibio-tarsiennes,  sous-astraga- 
lieunes,  amputations  de  Pirogoff  sont  également  susceptibles  de 
fournir  des  résultats  excellents,  pourvu  qu’on  ait  des  cicatrices 
souples  et  des  lambeaux  suffisants.  A  propos  de  l’amputation  sus- 
malléolaire  de  Gtiyon,  je  dirai,  au  contraire,  que  j’ai  vu  plusieurs 
résultats  médiocres,  bien  que  les  opérateurs  fussent  de  nos  collè¬ 
gues  des  hôpitaux,  fort  habiles  en  médecine  opératoire.  Cela 
tenait  à  ce  que  la  cicatrice  avait  été  entraînée  très  haut  du  côté  du 
mollet  par  la  rétraction  du  tendon  d’Achille,  l’extrémité  des  os  ne 
se  trouvant  plus  recouverte  que  par  une  peau  très  amincie. 

M.  Marquis.  —  Pour  répondre  à  laquestion  posée  par  M.  Delbet, 
je  dirai  que,  d’après  les  nombreux  cas  que  j’ai  vus,  les  plaies  du 
pied  m’appàraissent  avec  une  gravité  toute  particulière.  Cetle 
gravité  tient  à  deux  causes  :  la  première  est  la  difficulté  de  l’exci¬ 
sion,  on  n’excise  pas  les  tissus  du  pied  comme  on  excise  un  qua- 
driceps.  La  seconde  c’est  la  fréquence  des  arthrites.  Arthrites  qui 
sont  souvent  multiples,  qui  évoluent  au  début  insidieusement,  et 
dont  la  thérapeutique  est  souvent  très  laborieuse. 

M.  Broca.  —  Je  voudrais,  en  deux  mots,  insister  sur  un  petit 
point  indiqué  par  Faure  :  les  résultats  souvent  défectueux  de  la 
conservation  à  outrance.  Depuis  que  je  suis  chargé  de  m’occuper 
desrestaurations  diverses  pour  infirmités  par  lésions  ostéo-articu- 
laires,  j’ai  vu  bon  nombre  de  pieds  fistuleux,  déviés,  œdémateux, 
violacés,  que  j’ai  dû  amputer,  et  sur  les  pieds  que  j’ai  envoyés 
au  musée  du  Val-de-Grâce,  mou  collègue  Jacob  a  constaté,  à  la 
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dissection,  qu’il  n’y  avait  que  cela  à  faire.  Je  pense  donc 
qu’il  faut  toujours  tenter  la  conservation,  mais  ne  pas  s’y 
entêter. 

J’ajouterai  que  je  pense  absolument  comme  M.  Kirmisson  :  les 
amputations  partielles  sont  toutes  fort  bonnes  si  elles  sont  bien 
exécutées*  Ce  qui  rend  le  Chopart  mauvais,  c’est  avant  tout,  je  crois, 
l’insuffisance  de  lambeau  plantaire  en  épaisseur  et  surtout  en 
longueur.  Si  vous  n’avez  pas  assez  de  longueur  pour  que  la  cica¬ 
trice  soit  franchement  dorsale,  pour  qu’en  avant  du  mur  osseux 
il  y  ait  un  bon  matelas  fibreux,  la  désarticulation  médio  tarsienne 
est  mauvaise,  et  il  faut  faire  une  sous-astragalectomie.  J’ai  bien 
vu  un  blessé  auquel  on  avait  fait  descendre  devant  les  têtes 
osseuses  la  peau  dorsale  du  pied  :  sans  doute  parpe  que  la  plante 
était  délabrée  !  La  marche  était,  naturellement,  impossible  :  mais 
.cela  ne  prouve  pas  du  tout  que  l’amputation  médio  tarsienne  soit 
mauvaise  quand  elle  est  indiquée;  cela  prouve  seulement  que  le 
chirurgien  ignorait  les  conséquences  orthopédiques  de  son  acte 
opératoire. 

Je  dirai  à  Delbet  que  je  crois  les  amputations  "sous-astra- 
galienne,  libio-tarsienne,  etc.,  très  possibles  à  appareiller  fort 
bien  :  je  sais  que,  sous  l’influence  des  constructeurs  américains, 
notre  collègue  Depage  a  soutenu,  dans  la  Presse  Médicale ,  que 
toutes  les  amputations  partielles  du  pied  sont  mauvaises,  ne 
valent  pas,  pour  la  prothèse,  l’amputation  de  jambe  au  tiers 
inférieur.  J’ai,  dans  le  même  journal,  soutenu  à  ce  propos  l’opi¬ 
nion  inverse.  Delbet  nous  a  dit  qu’il  y  a  une  trentaine  d'années 
M.  Collin  avait  craint  de  ne  pas  pouvoir  appareiller  une  désarti¬ 
culation  soüs-astragailienne,  mais  qu’il  avait  fort  bien  réussi  après 
avoir  étudié  le  cas  :  je  suis  persuadé  qu’il  a  continué  à  réussir  et 
que  par  conséquent  les  autres  constructeurs  peuvent  eux  aussi 
réussir,  quoi  qu’on  en  ait  prétendu.  Dans  le  petit  volume  que  je 
viens  de  publier  avec  Ducroquet  on  trouvera  sur  ce  point  quel¬ 
ques  données  de  technique.  Et  en  tout  cas  l’avantage  est  Considé¬ 
rable  d'avoir  un  moignon  qui  permet  la  marche  directe,  avec  la 
vulgaire  bottine  de  Roux. 

M.  Quénu.  —  J’ai  fait  un  court  rapport  sur  les  plaies  du  pied 
observées  dans  les  ambulances  de  l’avant,  comme  suite  à  un 
rapport  que  j’avais  fait  sur  les  observations  de  MM.  Combier  et 
Murard,  et  qui  avait  dû  paraître  un  peu  long  à  mes  collègues, 
car,  contrairement  à  celui-ci,  ce  rapport  avait  été  peu  écouté. 

Je  n’ai  pas  voulu  entamer  toute  la  question  des  plaies  du  pied, 
je  suis  trop  documenté  à  ce  sujet,  mes  observations  sont  au 
nombre  de  plus  de  400  et  la  question  m’apparaît  avec  une  ampli- 
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tude  qui  s’oppose  à  une  discussion  restreinte,  je  bornerai  donc 
mes  observations  aux  points  touchés  par  mes  collègues. 

Et  d’abord  le  pronostic  :  il  est  grave  et  les  observations  de 
l’avant  en  témoignent.  Les  mutilations  partielles  ou  totales  prati¬ 
quées  à  l’intérieur  en  sont  une  autre  démonstration,  sans  parler 
des  cas  de  suppurations  interminables  des  trajets  fistuleux,  etc., 
qu’on  retrouve  après  un  long  temps  dans  les  formations  sani¬ 
taires. 

Je  n’ai  exposé  qu’un  certain  nombre  de  raisons  de  cette  gravité, 
on  trouvera  les  autres  dans  mon  mémoire.  Sebileau  et  Chaput 
n’ont  observé  que  des  lésions  bénignes,  j’en  suis  peut-être  la 
cause,  toutes  les  plaies  importantes  du  pied  ayant  été  depuis  un 
an  dirigées  sur  mon  service  par  le  directeur  du  Service  de  Santé. 
Les  éclatements,  les  écrasements,  les  fissurations,  je  n’en  ai  pas 
parlé  de  lacet  aujourd’hui,  parce  qu’ôn  m’avait  presque  reproché< 
d’en  parler  trop  dans  mon  dernier  rapport. 

Aucune  discussion  ne  sera  utile  sur  ce  sujet  si  on  ne  dis¬ 
tingue  les  observations  de  la  période  primitive,  c’est-à-dire  pré¬ 
infectieuse,  de  celles  de  la  période  secondaire  où  sont  apparus 
les  symptômes  d’infection.  Parlons-nous  de  celte  dernière? 
M,  Delbet  me  demande  quelle  amputation  il  faut  pratiquer. 
J’ai  suivi  cette  règle  (l’exposition  en  a  été  faite  dans  plusieurs 
communications  à  cette  Société)  :  Amputer  dans  l’articulation 
suppurée,  faire  un  Lisfranc  pour  une  lésion  du  métatarse,  un 
Chopart  pour  une  arthrite  médio-tarsienne,  une  sous-astraga- 
lienne  pour  des  lésions  graves  du  calcanéum  et  toute  la  série  des 
ostéplastiques  Pirogoff,  Ricard,  etc.,  pour  des  lésions  suppurées 
de  la  tibio-farsienne  et  cela  même  s’il  existe  des  fusées  puru¬ 
lentes  dans  les  "gaines  tendineuses  du  cou-de-pied,  dans  les 
interstices  musculaires  de  la  jambe.  Etalez  toutes  les  surfaces  au 
grand  jour  et  efforcez-vous  dans  une  première  période  d’en  obte¬ 
nir  l’assainissement.  Lorsque  les  surfaces  sont  assainies,  les  os 
de  la  jambe  qui  ont  été  extériorisés  pour  ainsi  dire  pour  les 
grandes  incisions  du  cou-de-pied  et  de  la  jambe  doivent  d’abord 
être  recouverts,  il  faut  reconstituer  la  gaine  jambière,  puis,  cela 
obtenu,  appliquer  le  lambeau  plantaire  doublé  ou  non  sur  le  tarse 
postérieur. 

J’ai  suivi  cette  pratique  chez  des  blessés  atteints  de  diarrhée, 
d’albuminurie,  de  muguet. 

Le  Chopart  est  une  bonne  opération.  Je  vous  en  ai  montré  des 
exemples,  mais  à  une  condition  c’e,st  qu’on  ne  le  fasse  pas  comme 
dans  les  livres  de  médecine  opératoire,  qu’on  sacrifie  de  la  peau 
dorsale,  qu’on  garde  tout  ce  qu’on  peut  garder  de  la  peau  plan¬ 
taire  et  que  la  cicatrice  se  trouve  ainsi  rehaussée  à  la  face 
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antérieure  du  cou-de-pied,  peu  importe  alors  qu’il  y  ait  un 
certain  degré  (de  bascule  de  la  tête  de  l’astragale  et  du  calca¬ 
néum. 

Parmi  les  plaies  les  plus  graves  je  compte  celles  du  cou-de-pied, 
que  complique  un  éclatement. du  calcanéum.  La  ressource  est 
l’astragalectomie  suivie  d’un  évidement  et  même  d’une  résection 
du  calcanéum  par  la  brèche  astragalienne  préalable.  Ces  lésions 
aboutissent  fréquemment  à  l’amputation  de  la  jambe. 

Tout  le  traitement  indiqué  plus  haut  n’a,  de  valeur  et  n’est 
recommandable  que  si  le  chirurgien  suit  ses  blessés,  fait  lui- 
même  son  pansement  et  y  apporte  le  temps  nécessaire.  Les 
résultats  mous  (récompenseront  des  efforts  dépensés ,  j  '  ai  amené  ici 
la  plupart  die  unes  opérés  et  je  vous  les  ai  montrés. 

Aucun  m’avait  un  résultat  qui  ne  fût  supérieur  à  lia  ^meilleure 
amputation  de  jambe,  je  suis  partisan  pour  les  plaies  du ipieü  par 
projectiles  de  guerre,  de  la  conservation  et  de  l'économie  comme 
jadis  je  l’ai  été  pour  les  lésions  de  gangrène  spontanée  eet  je 
répudie  énergiquement  lespropositions.de  certains  orthopédistes. 

Tout  ce  que  je  viens  de  dire  n’est  qu’une  esquisse  du  travail  en 
préparation,  que  j’aiaenfcrepris  et  dont  la  première  partie  murait 
dû  déjà  paraître  dan«:lu//feuue  de  Chirurgie. 


.Qrthmllèse  Mu  poignet  >:et  (paralysie  raPiafe, 
par  L.  GAUD1ER  (de  Lille),  correspondant  national. 

Depuis  plus  de  six  mois,  j’ai  pratiqué  chez  des  blessés  atteints 
de  paralysie  radiale,  chez  qui  avaient  été  pratiquées  ou  non  des 
interventions  nerveuses,  porteurs  ou  non  d'appareils  de  prothèse, 
l’arthrodèse  du  poignet  pour  fixer  la  main  en  hyperextension. 

Ce  sont  les  résultats  très  utiles  de  cette  intervention,  que  je  viens 
communiquer  en  cette  courte  noté  à  la  Société  de  Chirurgie. 

Tous  ces  blessés  (au  nombre  de  15)  ne  pouvaient  absolument- 
pas  se  servir  de  leur  main,  et  dans  la  position  défectueuse  de  la 
main,  la, flexion  de  leurs  doigts  était  absolument  inutile. 

D’un  autre  côté,  ceüx  qui  portaient  un  appareil  en  souffraient, 
car  l’appareil  même  le  plus  léger  tient  de  la  place,  et,  à  la  longue, 
finit  par  fatiguer  le  patfent;  et,  puis  il  y  a  l’inconvénient  de 
l’enlever,  de  le  remettre,  et,  pour  quelques-uns,  l’ennui  de  se 
'  singulariser  par  le  port  d’un  appareil  toujours  visible. 
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L'arthrodèse  du  poignet  est  une  opération  facile;  la  main  fixée 
en  bonne  position  permet  aux  doigts  d’utiliser  les  mouvements 
qui  leur  restent.  Il  n’y  a  plus  besoin  de  port  d’appareih 
Je  pratique  l’arthrodèse  par  l’incision  médiane  postérieure  (une 
incision  de  6  centimètres  suffit):  l’écartement  des  tendons  permet 
d’aborder  facilement  la  face  postérieure  de  l’articulation  cubito- 
radio-carpienne.  La  dénudation  des  surfaces  articulaires,  très 
minutieuse,  se  faitàla  curette;  elleest  complétée  par  un  badigeon¬ 
nage  des  surfaces  avec  une  solution  concentrée  de  chlorure  de 
zinc.  Suture.  La  main  est  fixée  en  hyperextension  sur  une  palette 


Fig.  l. 


plâtrée  antérieure,  dont  l’extrémité  inférieure  s’arrête  à  la  base 
des  phalanges;  le  pouce  est  laissé  libre;  le  plâtre  sec  est  main¬ 
tenu  par  deux  bracelets  de  locoplaste.  Il  est  laissé  en  place  pen¬ 
dant  quarante  jours;  pendant  ce  temps  l’on  fait  du  massage  des 
doigts  et  les  malades  s’exercent  avec  cet  appareil  léger  à  déjà  se 
servir  de  leur  main  en  hyperextension.  Ils  écrivent,  saisissent 
des  objets  de  formes  diverses  et  de  poids  variable. 

Au  bout  de  quarante  jours,  l’appareil  est  enlevé  :  l’hyperexten- 
tion  ne  se  maintient  pas  aussi  absolue  que  le  jour  de  l’application 
du  plâtre,  mais  elle  reste  très  suffisante;  la  main  ne  tombe  plus, 
le  poignet  est  solide,  indolore,  et  les  blessés  arrivent  vite  à  se 
servir  de  leurs  doigts  d’une  façon  presque  normale.  Ils  peuvent 
ainsi  prendre  dans  leur  poche  un  porte-monnaie,  écrire,  des¬ 
siner,  etc.,  etc. 
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Sur  ce  nombre  de  15  paralysies  ainsi  traitées,  nous  n’avons  eu 
aucun  incident  à  signaler,  et  les  résultats  ont  été  véritablement 
supérieurs  à  ce  que  l’on  croyait  pouvoir  en  attendre. 

Une  objection  sera  faite  à  ce  mode  de  traitement  :  c’est  lé  cas  où 
une  intervention  nerveuse  ayant  été  faite  précédemment  le  malade 
recouvrait,  après  l’arthrodèse,  tout  ou  partie  des  mouvements. 

Peut-être  l’arthrodèse  du  poignet  deviendrait-elle  une  gêne  pour 
de  tels  malades;  je  répondrai  à  cela  que  je  n’ai  opéré  que  de  très 
vieux  blessés  (24  à  26  mois),  et  chez  qui  les  interventions  n’avaient 


Fig.  2. 

rien  donné.  Dans  tous  ces  cas,  il  s’agissait  de  section  totale  du 
nerf  ;  on  pouvait  les  considérer  comme  incurables. 

D’autre  part,  dans  les  rares  cas  que  j’ai  observés,  et  où  s’était 
fait  un  retour  partiel  des  fonctions  nerveuses,  il  persistait  une 
faiblesse  du  poignet  telle,  que  l'arthrodèse  dans  ce  cas  même 
n’aurait  pas  été  inutile.  La  comparaison  entre  les  malades  arthro- 
désiés  et  ceux  porteurs  d’appareils  divers  est  tout  à  l’avantage  de 
l’arthrodèse,  et  les  blessés  en  comprennent  vite  la  différence. 

Au  point  de  vue  des  indications  opératoires,  ne  doivent  être 
arthrodésiés  que  les  blessés  ayant  conservé  utie  bonne  souplesse 
de  leurs  doigts. 

L’arthrodèse  du  poignet,  dans  ce  cas,  me  paraît  être  une  excel- 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  D£  UBIK.,  191t.  *  74 


1046 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


lente  intervention,  et  pour  le  malade,  et  pour  l’Etat,  car  l’économie 
d’appareils  sera  grande. 

Ci-joint,  entre  autres,  deux  photographies  (fig.  1  et  2)  dont 
l’une,  d’un  officier  présentant  une  pseudarthrose  du  bras  droit, 
avec  paralysie  radiale  totale,  complètement  impotent,  ne  pouvant 
pas  se  servir  de  sa  main,  et  qui  quitta  l’hôpital  écrivant  couram¬ 
ment  pour  aller  dans  un  service  de  l’arrière.  Cet  officier  était  por¬ 
teur  d’un  appareil  qu’il  portait  le  moins  possible  étant  donnée  la 
gêne  qu’il  en  ressentait. 


L’autre  photographie  (fig.  3)  présente  le  poignet  d’un  agricul¬ 
teur,  qui,  actuellement  et  sans  appareil,  se  sert  suffisamment  de 
sa  main  droite  pour  pouvoir  tenir  les  objets  de  poids  moyen. 

Je  suis  persuadé  que  l’arthrodèse  du  poignet,  si  rarement  faite 
avant  la  guerre,  est  appelée  à  être  pratiquée  aussi  fréquemment 
que  celle  de  l’articulation  tibio-tarsienne,  dont  on  connaît,  dans 
les  paralysies  traumatiques,  les  résultats  si  pratiques. 
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Présentations  de  malades. 

Un  cas  d'angiosarcome  des  3e,  4e  et  5°  métacarpiens. 

Ablation  des  métacarpiens,  et  des  doigts  correspondants. 
Conservation  de  l'index  et  du  pouce  formant  une  pince  très  utile 
et  très  forte, 

par  ED.  SCHWARTZ. 

Il  s’agit  d'une  jeune  femme  de  trente-deux  ans,  dont  la  tumeur 
a  débuté  il  y  a  quelques  mois.  Le  diagnostic  de  sarcome  étant 
établi,  je  lui  conseille  l’ablation. 

L’opération  est  pratiquée  le  15  juillet  1916  et  je  tente,  s’il  est 
possible,  la  conservation  de  l’index  et  du  pouce.  Taillant  un  lam¬ 
beau  sur  l’éminence  hypothénar,  jè  désarticule  les  trois  derniers 
métacarpiens,  je  puis  enlever  de  la  sorte  toute  la  tumeur  qui  a 
surtout  envahi  le  4e  métacarpien,  sur  toute  sa  longueur.  Réunion 
par  première  intention. 

L’examen  histologique  nous  démontre  qu’il  s’agit  d’un  angio¬ 
sarcome  à  petites  cellules  rondes. 

Voilà  10  mois  que  la  malade  est  opérée.  Elle  travaille  avec  sa 
pince  droite  et  nous  pouvons  constater  la  force  qu’elle  développe 
avec  elle. 


Sarcome  de  l'épiphyse  supérieure  du  tibia. 

Evidement  de  l'épiphyse. 

Masticage  de  la  cavité  avec  la  masse  de  Pierre  Delbet. 

Réunion  par  première  intention.  Tolérance, 

par  ED:  SCHWARTZ. 

Mme  L...,  âgée  de  vingt-sept  ans.  Tumeur  de  la  tête  du  tibia 
droit,  au  niveau  de  la  partie  supéro-externe,  datant  de  quelques 
mois,  sans  retentissement  sur  l’articulation  du  genou.  Phénomènes 
douloureux  assez  intenses.  Une  ponction  ramène  du  sang. 

Nous  posons  le  diagnostic  de  sarcome,  après  avoir  mis  de  côté 
le  diagnostic  de  gomme  tuberculeuse  ou  syphilitique. 

Opération,  le  29  mars  1917.  Ablation  à  la  rugine,  à  la  gouge  et 
à  la  curette  de  toute  la  tumeur  en  dépassant  largement  la  zone 
pathologique.  Je  me  sers  ensuite  de  la  masse  de  notre  collègue 
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P.  Delbet,  pour  combler  le  trou  creusé  dans  l’os  et  qui  mesure 
environ  la  moitié  d’une  petite  orange.  Celle-ci  comble  le  trou  et 
l’aponévrose  conservée  est  suturée  par-dessus.  Réunion  totale. 
Aucun  accident  et  depuis  tolérancé  parfaite.  C’est  à  ce  dernier 
point  de  vue  surtout,  pour  faire  plaisir  à  notre  collègue  Delbet, 
que  je  vous  la  présente.  La  tumeur  est  un  myxochondro-sarcume. 


Suppurations  pleurales  traitées  par  la  méthode  Carrel, 
par  JACQUES  SILHOL. 

Parmi  les  nombreuses  cicatrices  que  présente  ce  blessé,  criblé 
d’éclats  d’obus,  le  1er  novembre  dernier,  il  en  est  deux  qui  sont 
des  cicatrices  de  drainage  pleural  et  qui  ne  sont  pas  au  point 
déclive. 

La  première,  chronologiquement,  est  la  postérieure  :  incision 
très  hâtive  pour  pleurésie  purulente  chez  un  moribond,  une  sorte 
de  tuberculeux  à  hémoptysies  effrayantes.  Elle  date  du  4  décembre. 
Le  24  décembre,  estimant  que  le  blessé  aurait  une  route  bien 
longue  à  faire  avec  une  cavité  que  la  radiographie  montrait  à 
peu  près  totale,  je  le  mis  au  traitement  par  le  Dakin.  Le  9  jan¬ 
vier,  il  n’y  avait  plus  qu’un  microbe  par  champ  ;  le  6,  l’irrigation 
était  arrêtée,  l’orifice  oblitéré  avec  un  simple  tampon  au  Dakin  : 
cette  fermeture  fut  définitive.  Le  poumon  respirait  bien. 

La  radioscopie  montrait  qu’il  n’y  avait  aucun  liquide  et  la  cica¬ 
trisation  des  téguments  était  complète  le  17  janvier. 

Mais  ce  blessé  présentait  deux  éclats  intrathoraciques  ;  ils  furent 
enlevés  par  la  voie  antérieure  le  9  mars.  L’un  se  trouvait  au 
milieu  des  ganglions  du  hile,  l’autre  à  la  partie  postérieure  du 
poumon.  L’intervention  permit  de  constater  le  bon  état  de  la 
cavité  :  quelques  adhérences  lâches  externes  tout  à  fait  au  bord 
du  poumon,  d’autres  contre  la  colonne  vertébrale.  Par  suite  d’une 
localisation  probablement  mal  interprétée  il  fallut  terminer  l’in¬ 
tervention  sous  l’écran,  c’est-à-dire  porter  le  blessé  en  brancard 
à  un  autre  étage  avec  son  thorax  ouvert. 

Bref,  il  y  eut  le  6e  jour  un  peu  de  suppuration  et  deux  points  du 
petit  volet  cutané  furent  enlevés  :  pyopneumothorax.  Mise  au 
Carrel  le  17  mars  ;  le  8  avril,  il  n’y  a  plus  qu’un  microbe  par 
champ.  Le  9,  irrigation  arrêtée  ;  oblitération  par  un  tampon.  Elle 
est  définitive.  Le  poumon  respire  ;  la  radiographie  montre  qu’il 
n’y  a  plus  aucun  liquide. 

L’oblitération  a  donc  eu  lieu  une  première  fois  en  12  jours  de 
Carrel,  1  mois  après  l’incision  pleurale. 
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La  seconde  fois  en  22  jours,  1  mois  également  après  l’interven¬ 
tion. 

Ces  résultats  sont  supérieurs  à  ceux  obtenus  même  par  le  double 
drainage  pleural. 


Fracture  transversale  du  col  du  fémur  traitée  par  le  vissage 
sans  arthrotomie , 

par  PIERRE  DELBET. 

Je  vous  prie  de  regarder  ce  capitaine  :  vous  le  voyez  marcher 
librement,  monter  et  descendre  les  escaliers  avec  une  grande 
liberté. 

Il  s’est  fait  le  5  juin  1915  une  fracture  du  col  du  fémur.  Il  fut 
porté  dans  une  ambulance  où  se  trouvait  un  de  mes  élèves,  qui 
me  le  fit  envoyer  immédiatement.  Le  12  juin,  je  l’ai  opéré.  Il  ne 
s’agit  pas  ici  de  greffe,  mais  d’une  simple  vis  placée  sans  arthro¬ 
tomie  grâce  à  la  technique  que  je  vous  ai  exposée. 

La  radiographie  montre  que  la  consolidation  osseuse  s’est  pro¬ 
duite  et  vous  pouvez  voir  que  la  restitution  fonctionnelle  est  plei¬ 
nement  satisfaisante. 

Il  y  a  là  un  fait  singulier. 

Je  n’ai  pas  trouvé,  dans  les  musées,  d’exemple  de  consolidation 
osseuse  de  fracture  transcervicale  oupar  décapitation,  et  j’ai  opéré 
par  la  greffe  15  cas  de  pseudarthroses  consécutives  à  ces  fractures. 

J’ai  soigné  deux  fractures  transversales  récentes  par  mon  appa¬ 
reil  de  cuisse.  Dans  les  deux  cas,  il  a  donné  une  réduction  par¬ 
faite,  mais  la  consolidation  ne  s’est  pas  produite  :  j’ai  dû  faire 
ultérieurement  des  greffes. 

Or,  tandis  qu’on  n’obtient  pas  de  consolidation  osseuse  dans 
ces  fractures,  même  lorsqu’elles  sont  bien  réduites  et  contenues, 
on  en  obtient  après  le  vissage. 

Ma  première  opérée  —  cela  remonte  à  dix  ans  environ  —  avait 
une  fracture  par  décapitation.  Elle  marchait  très  convenablement. 
Mais  vous  comprenez  que  je  désirais  la  Suivre  longtemps.  Or,  elle 
était  receveuse  des  postes  et  elle  avait  été  envoyée  très  loin. 
Comme  je  ne  pouvais  obtenir  d’elle  qu’elle  revint  se  faire  radio¬ 
graphier,  je  me  décidai  d’user  d’un  moyen  dont  l’effet  me  parais¬ 
sait  sûr,  la  crainte.  Je  lui  écrivis  qu’elle  avait  dans  le  fémur  une 
grosse  vis  de  7  centimètres  qu’il  fallait  absolument  surveiller.  Elle 
me  répondit  laconiquement  :  «  Si  j’ai  une  vis,  je  la  garde,  car  je 
ne  m’en  aperçois  pas.  » 
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La  consolidation  osseuse  est  visible  sur  les  radiographies.  En 
outre,  je  possède  une  pièce  trouvée  à  l’Ecole  pratique  par  un  de 
mes  élèves.  C’est  celle  d’un  de  mes  anciens  enchevillés.  Le  cal 
osseux  est  très  net. 

D’ailleurs,  il  n’est  besoin  ni  de  radiographies,  ni  de  pièces  pour 
affirmer  la  consolidation  osseuse.  Il  suffit  de  voir  marcher  les 
malades.  Les  greffés  peuvent  marcher  sur  leur  greffon  qomme  je 
vous  l’ai  exposé  ici  et  à  l’Académie  de  Médecine.  Mais  un  os  ne 
peut  pas  prendre  de  point  d’appui  durable  sur  un  corps  étranger 
sans  se  résorber.  Au  bout  d’un  certain  temps,  ces  vis-là  ne  tiennent 
plus  :  on  peut  les  enlever  sans  aucun  effort. 

Quand  l’opéré  marche  aisément,  on  peut  être  assuré  que  la 
consolidation  est  obtenue.  Et  vous  voyez  avec  quelle  aisance 
marche  le  capitaine. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Pl.  Mauclaire. 


Paris.  —  L.  Makbtheüx,  imprimeur,  1,  : 


Cassette. 


SÉANCE  DU  16  MAI  1917 


Présidence  de  M.  Broca. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Jacob,  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister 
à  la  séance. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Brin,  membre  correspondant  national, 
intitulé  :  Plaies  intrapéritonéales  de  la  vessie. 

4°.  —  Un  travail  de  M.  Le  Jemtel,  membre  correspondant 
national,  intitulé  :  Oblitération  artérielle  de  l’artère  humérale  avec 
syndrome  sympathique  cqnsécutif. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Mauclaire  présente  un  travail  de  M.  Croisier  (de 
Blois),  intitulé  :  Ostéomyélite  des  os  du  crâne-,  hernie  du  cerveau. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Mauclaire  est  nommé 
rapporteur. 

2°.  —  M.  Delbet  présente  un  travail  de  M.  Leveuf,  intitulé  : 
Trois  observations  d'intolérance  des  petits  projectiles  inclus  dans  les 
épiphyses  osseuses  de  l'articulation  du  genou  ( ablation  tardive-, 
greffe  graisseuse;  guérison). 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M,  Delbet  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


BULL.  ET  MÉM. 


1.,  1917.  —  K»  18. 
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Rapport  verbal. 

Ostéosarcome  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur. 

Évidement.  Plombage  à  la  masse  de  Delbet, 
par  M.  Chevassu. 

Rapport  de  PIERRE  DELBET. 

La  présentation  que  M.  Schwartz  a  hien  voulu  faire  à  la  dernière 
séance  d’une  malade,  chez  qui  il  a  comblé  une  cavité  osseuse  avec 
ma  masse  à  plomber,  me  fournit  l’occasion  de  réparer  un  oubli. 

Avant  la  guerre,  M.  Chevassu  nous  avait  envoyé  une  observation 
du  même  genre,  sur  laquelle  j’aurais  dû  vous  faire  un  rapport. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  cinquante-deux  ans,  qui  présentait 
une  tumeur  de  J’extrémiléinférieure  du  fémur.  M.  Chevassu,  après 
en  avoir  fait  l’évidement,  plomba  la  cavité  avec  ma  masse.  Il  en 
fallut  150  cent,  cubes  pour  la  combler. 

Les  fils  furent  enlevés  le  10e  jour,  la  réunion  était  complète. 
Mais  le  13°  jour,  <s’ouvrit  une  petite  fistule  par  où  s'écoula  une 
petite  quantité  de  liquide  rosé,  transparent.  La  fistule  persista 
quatre  jours,  puis  se  ferma  définitivement. 

Quand  M.  Chefvassu  présenta  la  malade,  elle  était  guérie  depuis 
quarante  jours. 

La  tumeur  contenait  des  myéloplaxes,  mais  par  places  seule¬ 
ment.  En  certaines  zones  elle  était  formée  de  cellules  fusiformes. 
Il  convient  donc  de  faire  des  réserves  sur  sa  malignité.  Mais 
M.  Chevassu  ne  s’est  pas  placé  à  ce  point  de  vue.  11  a  présenté  le 
cas  comme  un  succès  du  plombage  avec  une  masse. 


Communications. 

A  propos  de  l’esquillectomie  large  primitive  (1), 
par  HEITZ-BOYER. 

L’esquillectomie  large  primitive  a  trouvé,  dans  celte  guerre, 
un  défenseur  aussi  éloquent  que  chaleureux,  dans  notre  collègue 
Leriche;  il  n’a  cessé,  dans  son  excellent  livre,  si  clair  et  si 
original,  comme  dans  ses  articles,  de  proclamer  la  nécessité 

(1)  Communication  faite  le  21  mars  1917. 
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et  les  bienfaits  de  cette  pratique  chirurgicale.  Or,  chose  curieuse, 
tandis  que,  dans  des  conversations,  j’ai  souvent  entendu  critiquer 
celle-ci,  l’écho  n’en  est  guère  venu  jusqu’à  cette  tribune  :  à  peine 
une  communication  très  documentée  et  pleine  de  réserves  de 
Robert  Picqué,  une  remarque  de  M.  Broca,  une  (approbation 
de  Sencert,  et,  récemment,  plusieurs  observations  troublantes  de 
M.  Routier;  dans  la  presse  même,  le  silence  a  été  à  peu  près 
complet. 

Or,  cette  question  est  capitale  pour  la  chirurgie  de  l’avant;  je 
n’exagère  pas  en  disant  qu’elle  pose  un  problème  angoissant  jpour 
nos  collègues  consciencieux  des  ambulances.  J’en  ai  eu  la  preuve 
cet  hiver  à  l’Hôpitâl  17  où,  depuis  novembre  dernier,  pour  une 
série  presque  ininterrompue  de  cours  sur  les  lésions  osseuses, 
sont  passés  un  grand  nombre  de  nos  camarades  :  tous,  un. jour 
ou  l’autre,  posaient  la  question  :  «  Que  devons-nous  faire  comme 
esquillectotnie?  »  Ne  suivant  pas  leurs  blessés  évacués  tôt,  ils  se 
demandaient  avec  inquiétude  ce  qu’étaient  devenus  certains  de 
leurs  opérés  qui  avaient  été  largement  esquillectomisés  dès  les 
premières  heures.  J’ai  entendu  aussi  un  de  nos  collègues  des 
hôpitaux,  retour  d’Orient  et  dont  tous  connaissent  Ijt  conscience, 
se  poser  avec  trouble  la  même  question.  Moi-même,  dans  un 
hôpital  spécialisé  pour  fractures,  sitôé  immédiatement  en  arrière 
du  front,  et  où  la  plupart  des  blessés  viennent  directement  des 
tranchées  par  auto,  j’ai  été  mis  en  face  du  même  problème,  et 
j’ai  pensé  que  je  ne  pouvais  le  résoudre  qu’en  expérimentant 
successivement  les  différentes  techniques. 

Je  vous  apporte  aujourd’hui  une  série  de  documents  résultant 
de  la  pratique  de  l’esquillectomie  large  primitive. 

a)  Et,  d’abord,  il  faut  s’entendre  sur  le  terme  de  primitif-,  c’est 
en  effet  sur  la  précision  qu’op  donnera  à  ce  mot  que  roule,  à  mon 
avis,  toute  la  discussion,  «  la  possibilité  d’une  esquillectomie 
large,  sa  légitimité  étant  facteurs  du  temps  écoulé  ». 

D’une  façon  générale,  toute  esquillectomie  faite  avant  24  heures 
peut  être  dite  primitive,  mais  ce  terme  doit  s’appliquer  essen¬ 
tiellement  à  celles  faites  avant  16  heures  et  surtout  avant 
12  heures.  Ce  sont  les  conditions  qui  sont  la  règle  (du  moins  en 
période  de  stagnation)  dans  les  ambulances,  dans  les  HOE,  où 
une  fracture  peut  être  souvent  opérée  dans  les  4  heures,  condi¬ 
tions  qui  se  réalisent  même  dans  les  hôpitaux  en  arrière  du 
front,  tel  que  le  mien  où  je  reçois  couramment  en  période  de 
guerre  de  tranchées  les  fracas  osseux  au  bout  de  6,  8,  10  heures. 

Je  n’insisterai  pas  d’ailleurs  sur  ce  point,  car  le  livre  tout 
récent  de  Leriche  me  montre  que  nous  sommes  tous  deux  en 
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plein  accord  sur  la  définition  proposée  plus  haut  :  sous  le  nota 
de  «  stérilisation  opératoire  primitive  »,  il  distingue,  en  effet, 
l’esquillectomie  faite  «  dans  les  premières  heures  »,  précisant 
même  en  note  «  théoriquement  cela  veut  dire  dans  les  12  pre¬ 
mières  heures  ;  pratiquement  dans  les  24  premières  ».  Il  est  donc 
bien  entendu  que  dans  cette  communication,  c’est  de  ces  cas  seu¬ 
lement,  «  des  cas  frais  »  que  j’entends  parler. 

De  même,  par  le  mot  «  large  »,  je  suis  d’accord  avec  Leriche 
pour  ne  pas  comprendre  a  priori  une  esquillectomie  totale  ;  mais, 
comme  il  le  reconnaît,  on  peut  y  être  plus  ou  moins  cçnduit  ;  il  en 
sera  ainsi  par  exemple  dans  les  cas  d’éclatement  diaphÿsaire  par 
petites  esquilles. 

b)  Ces  définitions  préalables  étant  posées,  je  vous  apporte  une 
série  de  documents  concernant  1’  «  esquillectomie  large  primi¬ 
tive  ».  Ils  comprennent  trois  catégories  :  documents  personnels 
résultant  de  mes  propres  interventions,  documents  recueillis  sur 
des  blessés  qui  me  sont  venus  en  seconde  main,  documents 
fournis  j>ar  d’autres  collègues. 

1°  Documents  personnels.  —  Les  documents  concernant  des 
esquillectomies  larges  primitives  faites  par  moi-même  et  que 
j'ai  pu  suivre  jusqu'au  bout  ne  sont  pas  aussi  nombreux  que  je 
le  voudrais,  du  fait  des  nécessités  de  l’évacuation  ;  je  ne  peux 
donc  vous  apporter  de  statistique  exacte,  intégrale.  Mais  j’estime 
ne  pas  exagérer  en  évaluant  le  pourcentage  des  pseudarthroses 
ou  tout  au  moins  des  retards  de  consolidation  comme  atteignant 
près  de  60  p.  100.  Peut-être  y  a-t-il  un  certain  mérite  à  apporter 
ce  chiffre,  après  l’affirmation  posée  par  mon  ardent  collègue  et 
ami  Leriche  qu’  «  une  esquillectomie  suivie  de  pseudarthrose  est 
une  esquillectomie  mal  faite  ».  La  lecture  des  observations  mon¬ 
trera  si  ce  reproche  peut  êtré  adressé  à  la  technique  employée. 
Voici  les  faits. 

Un  premier  est  particulièrement  typique. 

I.  —  L...,  blessé  aux  environs  de  Ghâlons,  en  période  de  repos,  au 
cours  d’exercice  de  tir  :  une  balle  tirée  par  erreur  lui  fracasse  le 
fémur  ;  transporté  immédiatement  à  l’Hôpital  i7,  je  l’opère  au  bout  de 
4  heures.  Nombreuses  esquilles,  plusieurs  libres;  quelques  esquilles 
adhérentes  sont  dépériostées  avec  un  soin  extrême.  Nettoyage  très 
soigné  des  parties  molles  Suites  idéales  :  pas  de  température,  la  plaie 
se  ferme  rapidement,  mais  au  bout  de  2  mois,  pas  la  moindre  consoli¬ 
dation.  On  a  soin  de  maintenir  le  membre  à  sa  longueur  normale. 

Au  bout  de  3  mois,  pas  de  consolidation. 

Au  bout  de  4  mois,  pas  de  consolidation. 

Je  décide  alors  de  laisser  le  membre  se  raccourcir  en  permettant 
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aux  fragments  de  se  rapprocher;  en  même  temps,  je  f apprendre  de  la 
ihyroïde  et  de  la  chaux. 

Trois  semaines  après,  esquisse  de  consolidation  qui  se  renforce  ces 
temps  derniers  ;  mais  à  l’heure  actuelle  (7  mois  et  demi}  le  cal  est 
toujours  flexible;  il  y  a  pseudarthrose  très  serrée,  avec  esquisse  en 
dedans  de  cal,  qui  n’est  apparu,  je  le  répète,  que  depuis  que  j'ai  permis 
au  membre  de  se  télescoper,  c’est-à-dire  que,  en  grande  partie,  se  trouvait 
éliminée  la  part  qui,  dans  l’édification  du  cal,  revenait  au  revêtement 
périostique  laissé  en  place. 

Ce  cas  est  particulièrement  typique,  et  a  presque  la  valeur 
d’une  expérience  :  blessé  traité  immédiatement  dans  les  meil¬ 
leures  conditions  possibles;  le  périoste  a  été  soigneusement  con¬ 
servé,  en  un  faisceau  incomplet  il  est  vrai,  mais  suffisant  ; 
suites  idéales,  absolument  aseptiques.  Il  n’a  manqué  pour  la  gué¬ 
rison  complète  qu’un  réveil  suffisant  de  la  fertilité  du  périoste. 

On  pourrait  objecter  que  ce  cas  concernait  l’éventualité  la  pire 
des  fracas  osseux,  celle  de  l 'éclatement  diaphysaire  en  petites 
esquilles.  Mais,  voici  un  second  cas  qui  concerne  l’éventualité 
beaucoup  plus  banale  et  plus  favorable  d’une  fracture  à  grande 
esquille,  et  où,  après  l’ablation  de  celle-ci,  les  fragments  ne  pré¬ 
senteront  pas  un  grand  hiatus  intermédiaire. 

II.  —  V...  Fracture  de  cuisse  vers  le  tiers  moyen  :  une  seule  grande 
esquille  interne.  Opéré  au  bout  de  treize  heures.  L’esquille,  adhérente 
dans  la  majorité  de  son  étendue,  est  enlevée  pour  réaliser  suivant  le 
principe  de  Leriche  la  désinfection  primitive  du  foyer  osseux,  et 
particulièrement  du  foyer  contus  médullaire.  Suites  idéales,  pas  de 
température.  Fermeture  rapide  de  la  plaie. 

Au  bout  de  2  mois,  pas  de  consolidation.  Le  bléssé  marche  conti¬ 
nuellement  avec  un  appareil  de  Delbet.  Au  bout  de  3  mois,  rien; 
au  bout  de  4  mois,  rien  toujours.  Il  prend  de  la  chaux  et  de  la 
thyroïde;  la  pseudarthrose  devient  plus  serréé. 

Mais  au  bout  de  5  mois  et  demi  la  pseudarthrose  existe  toujours, 
comme  vous  pouvez  vous  en  assurer. 

A  noter  qu’on  a  toujours  maintenu  intégralement  la  longueur  normale 
de  la  cuisse. 

Ce  cas  est  fort  suggestif,  car  je  puis  assurer  qu’à  la  fin  de 
l’opération,  il  existait,  adhérant  au  muscle,  une  bande  de  périoste, 
longue  de  près  de  10  centimètres,  large  de  3  par  endroits,  bande 
qui  était  absolument  ininterrompue.  Ai-je  besoin  de  dire  que  ce 
périoste  avait  été  enlevé  avec  un  soin  extrême  et  en  suivant  les 
bons  principes  d’Ollier,  en  décollant  la  couche  fertile  collée  à  l'os  J 
Or,  cette  large  lanie  périostique,  vivant  en  milieu  aseptique,  s’est 
trouvée  incapable  encore  àu  bout  de  5  mois  de  refaire  de  l’os. 
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Voici  un  troisième  cas  À...,  que  vous  pouvez  également  exa¬ 
miner  et  qui  a  été  opéré  suivant  les  mêmes  principes. 

III.  —  Fracture  très  esquilleuse,  avec  esquilles  libres  nombreuses: 
deux  grandes  adhérentes,  mais  très  offensives;  extrémités  diaphy- 
saires  également  très  offensives  et  complètement  dépériostées.  Résection 
sous-périostée,  très  soigneuse  des  esquilles  :  la  lame  périostique, 
découpée  en  damier,  demeure  notable,  on  en  fait  le  dessin  très  exact. 
Suites  idéales,  pas  la  moindre  température.  Guérison  extrêmement 
rapide  de  la  plaie.  Le  membre  inférieur  est  maintenu  rigoureusement 
dans  sa  longueur  normale  par  l’extension  continue. 

Des  examens  répétés  montrent  aux  2e,  3e,  4e  mois  l’absence  de  cal; 
des  radiographies  successives  décèlent  une  ébauche  de  traînée  osseuse 
partant  de  l’extrémité  supérieure,  mais  elle  n’augmente  pas. 

Actuellement,  au  bout  de  b  mois,  pseudarthrose  complète  entre  les 
fragments  toujours  écartés,  car  le  membre  ne  présente  toujours  aucun  rac¬ 
courcissement. 

Sans  doute,  il  y  a  dans  ce  cas  une  grande  perte  de  substance 
osseuse  ;  mais,  si  je  feuillette  le  livre  de  Leriche,  j’y  trouve  un 
cas  absolument  semblable  (Jeg...),  avec  un  hiatus  osseux  aussi 
considérable  et  qui,  celui-là,  a  parfaitement  consolidé,  mais  après 
une  esquillectomie  secondaire  :  le  périoste,  redevenu  alors  fertile, 
a  parfaitement  fait  les  frais  de  cette  réparation  très  étendue. 

Ces  trois  premiers  cas,  je  peux  les  soumettre  à  votre  examen, 
puisque  voici  les  blessés:  mais  j’en  possède  plusieurs  autres,  tous 
semblables. 

C’est  Ma...,  fracture  du  tibia  au  tiers  inférieur,  à  deux  esquilles,  les 
fragments  diaphysaires  venant  presque  en  contact  par  leur  pointe;  pas 
de  fracture  du  péroné.  Opération  au  bout  de  8  heures;  ablation  sous- 
périostique  des  esquilles  pour  mettre  largement  à  nu  le  canal  médul¬ 
laire.  Suites  excellentes,  mais  pas  de  formation  de  cal  osseux  aux 
2e  et  3e  mois  :  le  cal  fibreux  devient  de  plus  en  plus  serré,  et,  comme 
le  péroné  est  intact,  on  pourrait  croire  à  une  solidité  osseuse  qui 
n'existe  pas  en  réalité.  A  noter  que,  là  encore,  la  longueur  du  membre 
a  été  maintenue  intacte  du  fait  de  l’attelle  naturelle  que  formait  le 
péroné  conservé. 

Voici  un  humérus  (le  B.,.)  dont  je  vous  soumets  la  radiographie, 
opéré  également  dans  les  premières  heures  :  large  esquillectomie  très 
méticuleusement  sous-périostée.  Suites  excellentes  :  l’hiatus  osseux 
garde  son  étendue.  Pas  de  cal  au  bout  de  six  mois;  la  longueur  du 
membre  a  été  maintenue  presque  complète  jusque-là.  On  cherche 
maintenant  à  le  télescoper  pour  rapprocher  les  fragments. 

Telle  est  la  série  de  documents  personnels  que  je  peux  vous 
apporter  et  qui  constituent  déjà  une  bàëe  d’appréciation  suffi¬ 
sante. 
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2°  Documents  recueillis  sur  des  blessés  déjà  opérés  et  reçus  en 
seconde  main.  —  A  notre  hôpital  spécialisé  existe  un  second 
recrutement  comprenant  des  blessés  osseux  opérés  dans  les 
ambulances  et  évacués  ensuite  sur  le  centre  de  fractures.  En 
général,  si  les  phénomènes  infectieux  sont  conjurés,  ils  ne 
sont  pas  gardés  et  sont  évacués  sur  l'intérieur.  Mais  les  cir¬ 
constances  ont  fait  que  j’en  ai  retenu  plusieurs  et  parmi  eux  se 
trouvaient  quatre  esquillectomies  larges  pratiquées  dès  les  pre¬ 
mières  heures  et  qui  ont  abouti  à  la  pseudarthrose.  Dans  un  cas,  il 
s’agissait  d’un  humérus  (Del...)  et  dans  les  trois  autres  du  péroné 
seul.  (Ca...,  Na...  et  Vern...)  Voici  leurs  radiographies  :  elles  sont 
identiques.  Le  dernier  cas  (Na...)  est  particulièrement  instructif; 
il  a  été  opéré  à  l’ambulance  du  Mont  Frenet,  trois  heures  après  sa 
blessure,  par  notre  collègue  Séjournet  dont  tous  ceux  qui  ont 
visité  la  IV*  armée  ont  pu  apprécier  la  technique  rigoureuse  et  le 
soin  méticuleux;  malgré  ces  précautions,  l’esquillectomie  large  a 
abouti  à  une  perte  de  substance  définitive  de  l’os,  comme  vous 
pourrez  le  constater. 

3°  Documents  recueillis  auprès  des  collègues.  —  Si  je  faisais  état, 
d’après  des  conversations  de  collègues,  des  présomptions  de  ca 
déficient  survenu  après  des  esquillectomies  larges  primitives, 
peut-être  les  documents  de  cette  sorte  seraient-ils  nombreux.  Mais 
je  ne  veux  vous  rapporter  ici  que  des  faits  précis  indiscutables  et 
en  garderai  seulement  deux,  prenant  un  intérêt  particulier  du 
fait  des  opérateurs. 

Un  premier  est  dû  à  mon  collègue  Alquier,  qui,  dans  un  moment 
de  suractivité  en  juillet,  a  bien  voulu  m’apporter  son  aide. 

Fracture  multiesquilleuse  du  radius;  opération  dans  les  premières 
heures.  Esquillectomie  large  sous-périostée  ;  absence  de  cal  au  bout  de 
huit  mois.  Un  voici  la  radiographie. 

Un  second  m’a  été  fourni  par  le  professeur  agrégé  Rouvière, 
chef  des  travaux  anatomiques  de  la  Faculté  de  Paris. 

Fracture  esquilleuse  traitée  au  bout  de  6  heures  par  esquillectomie 
large  sous-périostée.  Pas  de  cal  constaté  deux  mois  après.  Toujours  en 
observation  à  Zuydcoote. 

Tels  sont  les  faits  dont  quelques  commentaires  rapides  montre¬ 
ront  la  valeur  pratique. 

1°  J’insiste  d’abord  sur  la  notion  du  temps  écoulé  depuis  la  bles¬ 
sure,  notion  dont  j’ai  dit  l’importance  en  commençant. 

Dans  la  majorité  des  cas,  ce  temps  a  été  de  12  heures,  dans 
quelques-uns  de  moins  de  6  heures  :  les  conditions  de  l’esquillec- 
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tomie  large  primitive,  telles  qu’elles  avaient  été  précisées  au  début 
de  ce  travail,  se  trouvent  donc  parfaitement  remplies. 

2e  La  notion  de  l'âge  du  sujet  a  paru  sans  grande  importance, 
car  si  le  plus  âgé  des  patients  avait  trente-sept  ans,  le  plus  jeune 
dépassait  à  peine  vingt  ans.  Or,  pas  plus  celui-ci  que  celui-là 
n’ont  vu  leur  périoste  se  réactiver,  et  reparaître  le  pouvoir  ostéo- 
génétique  de  cette  membrane  dans  une  blessure  toute  fraîche  et. 
restée  pratiquement  aseptique. 

3°  Très  important  me  paraît  le  fait  que  dans  tous  les  cas  rap¬ 
portés  plus  haut,  la  longueur  primitive  de  l'os  esquille ctomisé  a  été 
maintenue  intégrale.  Dans  mes  observations  personnelles,  et  pour 
les  segments  de  membre  à  os  unique,  c’est  intentionnellement, 
de  propos  délibéré  que  cette  longueur  a  été  rigoureusement 
conservée  par  une  extension  continue,  maintenue  des  mois.  Dans 
les  autres  cas  et  pour  les  segments  de  membre  à  deux  leviers 
où  un  seul  os  était  fracturé,  c’est  la  nature  elle-même  qui  s’en  est 
chargée  par  la  persistance  de  l’attelle  naturelle  que  constitüait 
l’os  intact. 

Or,  c’est  là  un  facteur  capital  dans  le  débat  actuel,  facteur  si 
important,  à  mon  avis,  que  tous  les  résultats  des  esquillectomies 
larges  primitives  doivent  être  révisés  à  sa  lumière.  La  question  en 
litige  est  très  précise  :  il  s’agit  de  savoir  si  un  périoste  peut',  dans 
les  premières  heures  d’une  blessure  non  encore  ou  peu  infectée, 
être  susceptible  de  propriétés  ostéog^nétiques  chez  l’adulte.  Or, 
lorsqu’on  laisse  un  os  fracassé  et  largement  esquillectomisé  rap¬ 
procher  ses  deux  fragments  plus  ou  moins  au  contact,  en  [dimi- 
nuant  la  longueur  du  membre,  on  crée  un  trompe-l’œil  au  point 
de  vue  qui  nous  occupe  :  la  régénération  par  le  périoste  ne  sau¬ 
rait  plus  alors  être  invoquée  dans  son  intégrité,  et  la  part  que 
prend  dans  la  formation  du  cal  la  moelle  des  deux  extrémités  dia- 
physaires  adjacentes  est  indiscutable,  pouvant  même  devenir  pré¬ 
pondérante. 

*  D’autre  part,  sans  vouloir  entrer  ici  dans  la  discussion  concer¬ 
nant  l’importance  ou  non  d’un  certain  raccourcissement  pour 
l’usage  d’un  membre,  et  si  on  peut  admettre  que  cette  diminution 
de  largeur  sera  sans  grande  importance  pour  le  membre  supérieur 
on  ne  saurait  j»our  le  membre  inférieur  préférer  une  telle  éven¬ 
tualité,  alors  quelle  peut  être  évitée  par  une  autre  technique.  Or, 
c’est  là  ce  que  se  flattent  d’obtenir  les  chirurgiens  partisans, 
dans  les  premières  heures  d’une  blessure,  de  résections  osseuses 
plus  économiques.  Et  leur  thèse  prend  une  force  singulière  lors¬ 
qu’elle  s’applique  aux. fractures  isolées  d’un  segment  de  membre 
à  deux  os  (fractures  isolées  du  péroné,  du  tibia,  du  radius,  du 
cubitus);  en  pareil  cas,  c’est  la  pseudarthrose,  et  même  la  large 
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perte  de  substance  osseuse  qui  est  l’aboutissant  fatal  d'une 
absence  de  régénéralion  périostique.  On  sait  maintenant  le  sort 
de  ces  malheureux,  soumis  à  des  çpérations  itératives,  tentées 
deux,  trois  fois,  —  l’autre  os  étant  souvent  en  fin  de  compte 
sectionné  en  vue  de  le  raccourcir  et  présentant  parfois,  à  son  tour, 
particulièrement  à  l’avant-bras,  une  pseudarthrose.  Je  vous  en 
présenterai  un  cas  particulièrement  typique  à  propos  de  greffe 
osseuse. 

Il  semble  donc  qu’on  n’exagère  pas,  en  insistant  sur  les  incon¬ 
vénients  d’une  technique  exposant  à  de  tels  ennuis,  et  je  ne  sau¬ 
rais  souscrire  en  thèse  générale  à  la  proposition  de  Leriche, 
lorsque  constatant  qu’après  l’esquillectomie  large  primitive,  la 
consolidation  est  plus  lente,  il  ajoute  qu’elle  est  aussi  constante  et 
aussi  sûre,  «  surtout  si  l’on  ne  recherche  pas  par  une  extension 
trop  forte  à  obtenir  une  récupération  complète  de  la  longueur 
osseuse  primitive  ».  C’est  ouvrir  la  porte  à  une  série  d’éventua¬ 
lités  dontla  gamme  de  gravité  est  par  trop  étendue. 

4°  Enfin,  je  tiens  à  dire  un  mot  dé  la  technique  suivie.  Dans 
toutes  les  observations,  j’ai  insisté  sur  le  soin  méticuleux  qui  avait 
été  mis  à  enlever  le  périoste  suivant  les  règles  édictées  par  Ollier, 
qu’a  toujours  pratiquées  l’École  lyonnaise  et  qu’a  si  éloquemment 
et  si  à  propos  rappelées  Leriche.  Au  début,  je  n’avais  pas  la 
rugine  d’Ollier,  mais  je  m’en  suis  servi  ensuite;  et  d’ailleurs  la 
rugine  ordinaire  permet  malgré  tout  de  décoller  la  précieuse  couche 
sous-fibreuse.  Je  ne  crois  donc  pas  que  mon  ami  Leriche  invo¬ 
quera,  pour  les  cas  que  je  vous  ai  apportés,  l’argument  d’une 
technique  non  conforme  au  rite  qu’il  réclame  à  juste  raison.  Et  il 
ne  l’invoquera  pas  plus  pour  des  collègues  comme  ceux  dont  j’ai 
cité  des  observations. 

On  voudra  bien  m’excuser  d’avoir  insisté  sur  ce  point  un  peu 
délicat;  c’était  nécessaire,  car  l’appréhension  d’être  suspecté 
d’avoir  employé  une  mauvaise  technique  a  empêché,  je  crois,  beau¬ 
coup  de  nos  collègues  de  rapporter  leurs  résultats  mauvais  d’es- 
quillectdmie  large  primitive. 

La  conclusion  pratique  qui  découle  des  cas  que  je  vous  ai  pré¬ 
sentés,  vous  l’avez  deviné  :  c’est  que  Yesquillectomie  large  primi¬ 
tive ,  entendue  dans  le  sens  de  «  faite  avant  16-24  heures  »,  expose 
par  suite  de  l'absence  de  régénéralion  osseuse  à  la  non  consolidation 
de  la  fracture  ou  au  moins  à  un  raccourcissement  du  membre. 

Cette  conclusion,  découlant  de  faits  cliniques,  repose  également 
sur  toute  une  série  de  constatations  anatomo-pathologiques  et  phy¬ 
siologiques,  ces  dernières  connues  déjà  avant  la  guerre. 
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A.  —  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique. ,  j’ai  été  frappé, 
ayant  pu  opérer  des  fractures  à  presque  toutes  les  heures  depuis 
la  quatrième  heure,  de  constater  la  différence  d'aspect  et  particu¬ 
lièrement  d'épaisseur  du  périoste  suivant  l'âge  de  la  blessure  : 
c’est  ce  dernier  facteur  qui  commande  essentiellement  la  réaction 
du  périoste. 

a)  Macroscopiquement,  la  membrane  périostique  est  d’une  min¬ 
ceur  extrême  avant  la  8e  ou  10°  heure.  Puis,  à  partir  de  la  12e  heure, 
elle  commence  à  réagir.  A  la  16e  heure,  en  général,  elle  se  dis¬ 
tingue  facilement  surtout  si  l’inflammation  a  été  immédiate  et 
intense.  A  partir  de  20,  24  heures,  les  changements  sont  encore 
plus  intenses,  et  le  décollement  de  l’os  sous-jacent  déjà  assez  aisé  : 
l’épaisseur  atteint  plusieurs  dixièmes  de  millimètres,  la  réaction 
du  périoste  commence.  A  partir  de  24  heures,  dans  les  cas  infectés, 
la  membrane  périostique,  couche  fibreuse  et  sous-fibreuse,  s’auto¬ 
nomise  en  quelque  sorte,  et  déjà  au  bout  de  48  heures  je  l’ai  vu 
dans  les  cas  très  enflammés  se  détacher  assez  aisément  de  l’os  com¬ 
pact  sans  laisser  sur  celui-ci  sa  précieuse  couche  sous-fibreuse , 
qui  est  déjà  «  réactivée  ». 

P)  Microscopiquement ,  j’ai  pu  faire  des  constatations  identiques, 
et  je  vous  apporterai  une  série  de  coupes,  où  vous  verrez  les 
mêmes  changements  suivant  l’âge  de  la  blessure,  avec  le  même 
épaississement  de  la  membrane  périostique. 

B.  —  Au  point  de  vue  physiologique,  les  travaux  d’Ollier 
pouvaient  faire  prévoir  cette  série  de  faits  cliniques  et  ana¬ 
tomo-pathologiques,  et  ils  les  expliquent  parfaitement.  Ollier  a 
montré  en  effet,  que  normalement  chez  l'adulte ,  le  périoste  perd 
ses  propriétés  ostéogé»iques.  Après  16,  18,  20  ans,  le  périoste 
cesse  d’être  fertile,  et  il  ne  peut  le  redevenir  que  sous  l’influence 
d’une  «  irritation  pathologique  ».  Farabeuf,  qui  lui  aussi  a  tant 
étudié  cette  question  des  résections,  n’est  pas  moins  affirmatif  : 
«  le  périoste  normal,  sain,  physiologique,  non  modifié  par  plu¬ 
sieurs  jours  d'inflammation,  n’a  de  puissance  ostéogénique  patente 
que  chez  les  jeunes  sujets,  c’est-à-dire  pendant  la  période  d’ac¬ 
croissement  en  épaisseur.  » 

Voilà  posé  nettement  le  facteur  capital  qui,  chez  l’adulte, 
dans  les  plaies  de  guerre,  doit  conditionner  essentiellement  la 
possibilité  de  l’esquillectomie  large,  c’est  l’existence  d’une  inflam¬ 
mation  préexistante,  d’une  irritation  pathologique  ayant  pu 
réveiller  le  pouvoir  ostéogénique  disparu  du  périoste  (il  est,  en 
effet,  bien  entendu  que  ces  résections  osspuses  étendues  ne  sont, 
sauf  cas  de  force  majeure,  admissibles  qu’à  la  condition  de  pou¬ 
voir  être  suivies  d’une  régénération  osseuse).  Or,  Ollier,  préci¬ 
sant  les  conditions  de  cette  dernière,  a  eu  soin  de  mettre  en 
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garde  sur  ce  que  «  l’irritation  nécessaire  portant  sur  des  tissus 
déjà  épuisés  et  au  repos  depuis  longtemps  au  point  de  vue  de 
la  prolifération  cellulaire,  le  processus  est  lent,  incertain  et 
exposé  à  des  perturbations  nombreuses  »  :  ainsi,  alors  même 
que  le  périoste  a  été  réactivé  irritativement,  la  régénération 
osseuse  présentera  des  aléas. 

Mais,  et  c’est  encore  Ollier  qui  nous  l’a  montré,  ces  aléas  pour¬ 
ront  être  singulièrement  réduits  grâce  à  certains  facteurs.  Le  pre¬ 
mier,  et  le  plus  important,  est  le  temps  écoulé  depuis  la  blessure, 
temps  dont  la  durée  commande  l’action  irritative  exercée  par 
l’inflammation  ;  c’est  cette  considération  qui  avait  fait  préconiser 
par  Ollier  l’esquillectomie  secondaire  dans  les  lésions  osseuses  de 
guerre.  Mais  il  est  un  autre  facteur  qui  semble  avoir  été  oublié 
au  cours  de  cette  guerre  :  ce  factçur  très  important  également, 
c’est  la  différence  entre  la  réaction  d’un  périoste  irrité  directement 
après  mise  à  nu  par  ablation  du  fragment  osseux  qu’il  recouvrait, 
et  celle  d’un  périoste  irrité  indirectement  par  l’intermédiaire  de 
l’os  attenant  laissé  en  place.  Ollier  y  insiste  dans  son  livre  à 
plusieurs  reprises  :  «  l’irritation  indirecte  du  périoste,  c’est-à-dire 
celle  qui  lui  est  transmise  à  travers  la  couche  osseuse  périphé¬ 
rique,  est  généralement  la  plus  féconde  au  point  de  vue  de  l’os¬ 
sification  ».  J’ai  pu  le  constater  personnellement  maintes  fois 
au  cours  de  l’évolution  des  blessures  osseuses.  Or,  l’esquillec- 
tomie  primitive  supprime  ce  mode  le  plus  actif  de  réactivation  du 
périoste,  et  prive  la  régénération  osseuse  d’un  de  ses  grands 
éléments  de  succès. 

Tout  concourt  donc,  faits  cliniques,  constatations  anatomo¬ 
pathologiques,  considérations  physiologiques,  pour  montrer  quels 
aléas  entourent  l'avenir  de  l’esquillectomie  primitive  lârge,  et 
quelle  imprudence  il  y  a,  chez  l’adulte,  à  compter  en  pareil  cas  sur 
la  reproduction  osseuse  par  un  périoste  non  enflammé  ou  qui  ne 
l’est  pas  encore  suffisamment. 

Il  restait  encore,  il  est  vrai,  pour  les  défenseurs  de  cette  technique, 
l’espoir  que  si  cette  irritation  indispensable  du  périoste  adulte 
n’avait  pu  se  faire  antérieurement  à  l’opération,  elle  pourrait  se 
produire  consécutivement ,  les  esquilles  une  fois  enlevées?  Mais 
alors,  de  quelle  irritation  s’agit-il?  Est-elle  d’ordre  purement 
traumatique,  ou  de  nature  infectieuse?  Avec  la  technique  de 
Leriche,  il  ne  saurait  être  question  de  la  dernière,  puisque  le  but 
même  de  l’esquillectomie  primitive  large  est  d’enlever  toute  infec¬ 
tion  du  foyer  osseux,  sans  cela  on  arriverait  à  ce  résultat  para¬ 
doxal  que  la  régénération  osseuse  ne  se  produirait  que  si  l’opéra¬ 
tion  avait  été  mal  faite,  c’est-à-dire  pas  assez  proprement.  Au 
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Contraire,  l’irritation  traumatique  est  invoquée  par  Leriche,  qui 
paraît  même  compter  beaucoup  sur  elle. 

Malheureusement,  les  faits  que  je  vous  ai  apportés  ne  semblent 
pas  justifier  ces  espérances,  et  ils  concordent,  d’ailleurs,  avec  une 
série  d’expériences  infructueuses  que  j’ai  tentées  pour  réactiver 
asepliquement  le  périoste  adulte.  Si  grands  sont  en  effet  les  avan¬ 
tages  immédiats  de  l’esquillectomie  large  primitive,  elle  vous 
donne  une  telle  sécurité  au  point  de  vue  des  suites  opératoire^, 
elle  les  simplifie  tellement  qu’on  se  résigne  avec  peine  à  y 
renoncer.  Aussi,  avais-je  essayé  de  tourner  la  difficulté  en  provo¬ 
quant  artificiellement  une  irritationaseptique  suffisante  du  périoste 
laissé  en  place.  Dans  ce  but,  j’ai  eu  recours  à  plusieurs  substances, 
notamment  l’iodoforme,  l’essence  de  térébenthine;  mais  je  n’ai 
pas  obtenu  de  résultats  encourageants,  le  périoste  n’a  pas  réagi  : 
en  particulier,  j’ai  employé  l’iodofofme  pour  les  cas  L...  et  Y..., 
et  l’essence  de  térébenthine  pour  le  cas  A. . .  Vous  avez  vu  que  tous 
les  trois  étaient  demeurés  en  pseudarthrose. 


En  résumé,  il  semble  que  dans  l’état  actuel  de  la  guerre,  avec 
les  organisations  chirurgicales  perfectionnée^  que  nous  possédons 
près  dû  front,  avec  le  soin  rapidè  qui  est  donné  en  général  au 
blessé,  Vesquillectomie  large  faite  dans  les  premières  heures  doit 
être  proscrite  dans  l'immense  majorité  des  cas.  Cette  technique,  qui, 
au  début  de  la  guerre,  a  rendu  de  grands  services,  qui  a  pu  sauver 
beaucoup  de  membres  et  pourra  s’imposer  encore  dans  certaines 
circonstances,  expose  par  trop  fréquemment  à  la  non-consolidation 
ultérieure,  et  pour  le  moins  au  raccourcissement.  Les  faits 
montrent  en  effet  que  l’esquillectomie  large  primitive,  faite  vrai¬ 
ment  primitive,  c’est-à-dire  avant  les  douze  à  vingt-quatre  pre¬ 
mières  heures,  ne  permet  pas  de  compter  sur  la  régénération  de 
l’os  par  un  périoste  adulte  non  réacti  vé,  faute  pour  celui-ci  d’une 
irritation  infectieuse  préalable  suffisante.  Au  contraire,  l’esquillec- 
tomie  large  reprend  tous  ses  droits  pour  les  chirurgiens  de 
l’arrière,  qui  reçoivent  les  blessés  après  24,  48  heures  :  elle  con¬ 
stitue  alors  une  opération  logique,  sûre  et  dont  les  beaux  résultats 
ont  été  bien  mis  en  évidence  par  Leriche.  Mais  il  s’agit  alors  d’une 
esquillectomie  secondaire,  dont  un  si  parfait  succès  a  été  apporté 
ici  même  par  Cunéo,  esquillectomie  secondaire  qu’Ollier  avait 
préconisée  pour  les  blessures  de  guerre,  comme  je  l’ai  déjà  rap¬ 
pelé  plus  haut. 

Que  doit-on  faire  à  l’avant,  op  immédiatement  en  arrière  du 
front,  lorsqu’on  a  la  chance  de  pouvoir  opérer  dans  les  premières 
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heures?  Il  faut  recourir  à  des  esquillectomies  économiques ,  n’enlever 
des  esquilles  que  ce  qui  doit  permettre  un  drainage  juste  suffisant 
du  foyer,  en  laissant,  en  tout  cas,  à  tout  prix  un  pont  continu  d’os 
sur  au  moins  une  partie  de  la  circonférence.  On  évitera  ainsi 
pour  plus  tard  des  pseudarthroses,  ou  même  de  larges  pertes  de 
substance,  comme  celles  que  je  vous  ai  présentées  et  dont  le 
sort,  même  avec  la  ressource  des  greffes,  est  peu  enviable. 


De  la  stérilisation  par  le  soleil  des  plaies  infectées, 
par  RENÉ  LERIGHE. 

Dans  une  série  de  mémoires  parus  en  1915  fl),  et  plus  spéciale¬ 
ment  dans  un  travail  consacré  à  la  thérapeutique  générale  des 
plaies  de  guerre  qu’a  publié  le  Lyon  chirurgical  en.  janvier  1916  (2), 
j’ai  essayé  de  montrer  qu’après  un  nettoyage  mécanique  chirur¬ 
gical  aussi  complet  que  possible,  l’emploi  précoce  et  méthodique 
des  agents  physiques,  de  l’air  chaud  qu’avait  recommandé 
M.  Quénu,  de  l’aération  préconisée  par  M.  Delbet,  et  surtout  du 
soleil  à  la  façon  de  mon  maître  Poncet,  assurait,  à  l’exclusion  de 
tout  agent  chimique,  ,  une  désinfection  très  rapide  des  plaies 
infectées. 

Je  voudrais  aujourd’hui  étudier  devant  vous  le  point  précis  de 
la  stérilisation  par  le  soleil  et  de  son  mécanisme,  en  réservant 
pour  plus  tard  les  faits  observés  au  sujet  de  la  cicatrisation  des 
plaies  insolées. 

Sous  l’action  du  soleil,  la  transformation  de  l’apparence  exté¬ 
rieure  des  plaies  est  presque  immédiate. 

Si  le  soleil  est  un  peu  vif,  au  bout  de  cinq  minutes,  on  voit  la 
plaie  se  ponctuer  de  taches  rouges;  au  bout  de  sept  environ,  il 
sourd  une  sorte  de  rosée  séreuse  ayant  l’aspect  jaunâtre  du  sérum 
sanguin;  cet  écoulement  est  assez  abondant  pour  qu’on  puisse 
recueillir  une  quantité  appréciable  de  liquide  si  l’on  veut;  en 
tout  cas  les  compresses  sur  lesquelles  repose  le  membre  en  sont 

(1)  De  la  résection  dans  les  plaies  articulaires  du  coude.  Journal  de  Chi¬ 
rurgie,  septembre  1915.  —  Sur  la  résection  primitive  dans  les  coups  de  feu 
articulaires  avec  fracture.  Lyon  chirurgical,  octobre  1915. 

(2)  De  l’asepsie  pure  et  des  moyens  physiques  dans  le  traitement  des  plaies 
de  guerre  à  leurs  différents  stades.  Chimiothérapie  ou  physiothérapie?  Lyon 
chirurgical,  janvier  1916.  —  La  stérilisation  opératoire  sans  antiseptique  des 
blessures  de  guerre  récentes  cliniquement  infectées.  Lyon  chirurgical, 
août  1916. 
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-complètement  imbibées.  Puis  la  plaie  ,se  vernisse  et  prend  une 
belle  teinte  rouge  vif.  Si  à  ce  moment,  on  la  touche  du  doigt,  on 
la  fait  immédiatement  saigner.  En  somme,  on  a  l’impression  qu’il 
se  forme  sur  place,  en  quelques  instants,  des  capillaires  embryon¬ 
naires,  que  la  plaie  se  survascularise.  comme  sous  l’effet  d’une 
révulsion  intense. 

Quand  la  plaie  est  très  infectée,  encombrée  de  débris  sphacé- 
liques,  de  points  nécrotiques,  les  transformations  sont  un  peu  plus 
lentes,  et  il  faut  trois  ou  quatre  séances  pour  que  le  décapage  soit 
complet;  pendant  qu'il  se  fait,  on  voit  dans  les  angles  de  la 
plaie  des  placards  fibrineux,  une  .sorte  de  gelée  transparente 
coagulée  par  place,  sous  laquelle  se  forment  des  bourgeons  très 
vivaces. 

On  peut  accélérer  le  nettoyage  de  la  plaie  par  le  savonnage 
doux  ou  à  l’aide  du  balayage  que  réalise  le  pansement  à  l’eau 
salée  concentrée.  En  tout  cas,  au  bout  de  peu  de  jours,  on  voit  les 
tuméfactions  musculaires  se  réduire  et  la  plaie  prendre  un  aspect 
superbe  :  elle  se  couvre  d’une  couche  de  petits  bourgeons 
charnus,  très  courts,  très  drus,  très  plats,  ayant  une  apparence 
de  santé  que  je  n’ai  vue  pareille  sur  aucune  plaie.  On  a  l’impres¬ 
sion  d’une  évolution  cliniquement  aseptique  comme  en  témoignent 
les  photographies  en  couleurs  que  voici.  Je  les  dois  à  l’obligeance 
généreuse  de  MM.  Lumière;  elles  montrent  les  plaies  de  huit  jours 
en  huit  jours.  On  peut  ainsi  juger  parfaitement  de  leur  état  réel 
et  de  leur  évolution.  Si  belles  que  soient  ces  photographies,  elles 
ne  peuvent  donner  la  preuve  scientifique  rigoureuse  de  l’asepsie 
réelle  des  plaies  soumises  à  l'insolation  et,  jusqu'à  ces  derniers  temps , 
je  n'avais  pas  cette  preuve.  J’avais  bien  l’an  dernier  tenté  et 
réussi  quelques  sutures  secondaires,  mais  ce  n’étaient  que  des 
tentatives  timides  et  exceptionnelles.  Aussi  ai-je  profité  des  trois 
semaines  de  beau  temps  relatif  que  nous  venons  d’avoir  pour 
essayer  de  noter  les  faits  observés  avec  quelque  précision,  en 
utilisant  la  fructueuse  méthode  d’étude  des  plaies  que  Carrelnous 
a  apprise.  Sur  une  vingtaine  de  blessés  récents  (trois  ou  quatre 
jours),  arrivés  dans  les  mauvaises  conditions  que  vous  avez  tous 
connues,  j’ai  pu  voir,  malgré  que  le  soleil  fût  assez  pâle,  et  que  la 
luminosité  de  l’atmosphère  ne  fût  pas  très  grande,  avec  quelle 
extraordinaire  rapidité  les  plaies  se  stérilisaient.  Les  examens 
pratiqués  m’ont  également  fait  saisir  sur  le  vif  une  partie  du 
mécanisme  de  cette  stérilisation. 

La  plus  grande  partie  de  ces  recherches  ont  été  faites  avec  la 
collaboration  de  Mlle  Mendeleef,  docteur  ès  sciences,  mon  aide,  très 
compétente  en  bactériologie,  de  l’Hôpital  russe. 


1°  Preuves  de  la  stérilisation  des  plaies  par  le  soleil.  —  Dans 
les  cas  les  plus  favorables  (plaie  convenablement  excisée,  bien 
à  plat),  la  stérilisation  a  été  obtenue  en  48  heures,  après 
deux  séances  d’héliothérapie,  l’une  de  30  minutes,  l’autre  de 
2  h.  30.  La  plaie,  régulièrement  insolée,  est  restée  stérile  pendant 
les  6  jours  suivants.  A  ce  moment,  la  suture  secondaire  a  été  faite 
et  a  réussi.  Dans  les  cas  les  moins  favorables  :  plaie  anfractueuse, 
irrégulière  avec  fracture  (omoplate  et  tibia),  la  stérilisation  a  été 
obtenue  en  4  à  6  jours;  elle  a  persisté  dans  les  mêmes  conditions 
que  pour  les  cas  précédents. 

En  voici  quelques  exemples  : 


Obs.  I.  —  Le  soldat  russe  P...,  blessé,  le  16  avril,  par  éclat  d’obus 
entre  le  19  à  l’Hôpital  russe  avec  une  double  plaie  sphacélique  de  1< 


Fig.  1.  —  Stérilisation 


plaie  infectée. 


cuisse  gauche.  Les  deux  plaies,  de  S  à  7  centimètres  de  long,  ont  une 
hernie  musculaire  fétide,  d’où  coule  un  liquide  sanieux.  J’en  fais 
immédiatement  l’excision,  mais  comme  le  sphacèle  se  poursuit  dans  la 
profondeur,  je  fends  la  face  postérieure  de  la  cuisse  pour  ne  rien 


1066 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


laisser  échapper  :  le  sphacèle  musculaire  va  jusqu’au  contact  de 
la  gaine  du  sciatique  qui  est  décollée;  le  nerf  est  à  nu  dans  le  fond. 
J’excise  tout  ce  qui  est  douteux.  J’ai  finalement  une  plaie  de  25  centi¬ 
mètres  de  long  sur  12  à  15  de  large,  ayant  pour  fond  le  sciatique.  Les 
lambeaux  cutanés  médians  (puisque  incision  en  H)  sont  retroussés  et 
éversés  sur  la  peau  saine  par  le  pansement  qui  est  fait  avec  des  com¬ 
presses  imbibées  de  chloramine. 

Le  lendemain,  bon  aspect  de  la  plaie,  mais  microbes  incomptables. 
Le  surlendemain,  aspect  œdémateux  et  suintement  tout  le  long 
des  rainures  du  sciatique  :  microbes  incomptables;  pansement  à  la 
chloramine. 

Le  surlendemain,  aggravation  de  l’aspect  local  :  microbes  toujours 
incomptables.  Le  temps  étant  toujours  gris,  j’installe  l’irrigation  con¬ 
tinue  au  liquide  de  Dakin. 

Lendemain,  24  avril,  le  temps  est  beau.  Je  fais  enlever  tout  panse¬ 
ment  et  mettre  la  plaie  au  soleil.  Avant  on  fait  une  prise  bactériolo¬ 
gique;  il  y  a  200  microbes  par  champ  environ,  tous  extracellulaires. 
Après  une  demi-heure  d’insolation,  on  fait  une  prise  et  on  met  un 
pansement  aseptique.  La  prise  indique  15  à  16  microbes  extracellu¬ 
laires  et  68  intracellulaires. 

Le  25,  nouvelle  insolation  de  2  heures  et  demie  :  avant,  il  y  a 
25  microbes  extracellulaires  et  65  intracellulaires.  Après  l’insolation, 
pansement  aseptique  :  la  prise  indique  que  la  plaie  est  stérile. 

Le  26,  le  27,  le  28,  le  29,  le  30,  le  1er  mai,  le  2,  le  3,  insolation  régu¬ 
lière  de  2  heures  :  toutes  les  prises  avant  et  après  indiquent  une  stéri¬ 
lité  complète. 

Le  3,  au  sortir  de  l’exposition  solaire,  décollement  des  lambeaux 
cutanés  et  sutures  permettant  de  recouvrir  la  plus  grande  partie  de 
la  large  plaie  qui  résultait  de  la  section  du  pont  médian  :  inutile  de 
dire  que  depuis  6  jours  cette  plaie  était  aplanie,  rouge  vif,  et  que  le 
tronc  du  sciatique  complètement  recouvert  était  invisible.  Suites  par¬ 
faites  :  actuellement  le  blessé  se  lève  et  est  presque  complètement  cica¬ 
trisé  :  il  ne  reste  que  deux  rainures  latérales  que  je  n’avais  pas  fer¬ 
mées. 

Obs.  IL  — M...,  blessé  le  11  avril,  amené  à  l’Hôpital  russe  le  15, 
avec  des  plaies  multiples  du  dos  et  de  la  fesse  gauche,  ayant  encore 
les  deux  pansements  du  poste  de  secours.  La  fesse  est  tendue,  gonflée, 
avec  une  plaque  sphacélique  noirâtre  en  son  milieu.  Excision  immé¬ 
diate  large,  sur  une  paume  de  main  :  les  muscles  sont  en  bouillie  et  la 
plaie  va  jusqu’à  l’os  au  contact  duquel  on  trouve  un  éclat.  Pansement 
humide  à  la  chloramioe  du  15  au  23  :  la  plaie  n’a  pas  mauvais  aspect,, 
cependant  les  microbes  sont  incomptables. 

Le  23,  insolation  d’une  demi-heure  ;  avant,  les  microbes  sont  incomp¬ 
tables  ;  après,  on  n’en  compte  plus  que  30  par  champ. 

Le  24,  après  le  soleil,  il  n’y  a  pas  un  microbe  sur  plusieurs  champs. 

Le  26,  après  le  soleil,  il  y  en  a  1  tous  les  9  ou  10  champs. 

Le  27,  la  plaie  est  stérile  et  le  reste  les  jours  suivants  ;  on  en  rap- 
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proche  les  lèvres  avec  du  leucoplaste  et  l’insolation  est  faite  sans  enle¬ 
ver  l’agglutinatif. 


Fig.  2.  —  Stérilisation  en  3  jours. 


Le  5  mai,  la  plaie  est  toujours  stérile  et  elle  est  presque  complè¬ 
tement  cicatrisée. 

Obs.  III.  —  M...  (H.),  du  ...e  Somalis,  a  la  cuisse  gauche  traversée 
par  un  éclat  d’obus,  le  b  mai.  Il  entre  le  7  à  l'hôpital  du  Panthéon 
n’ayant  pas  été  opéré.  L’orifice  d’entrée  punctiforme  est  au  côté  externe 
du  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  l’orifice  de  sortie  déchiqueté,  grand 
comme  une  pièce  de  5  francs  juste  en  dedans  des  tendons  de  la  patte 
d’oie.  Il  s’en  écdule  du  sang,  du  pus  et  des  bulles  de  gaz.  Le  genou  est 
distendu  par  un  épanchement  abondant.  Dans  la  .  nuit,  à 'l’arrivée,  on 
débride  largement  des  deux  côtés,  et  on  se  rend  compte  que  la  syno¬ 
viales  été  ouverte.  Au  matin,  j’explore  la  plaie  :  je  fends  le  trajet  dans 
toute  son  étendue,  à  travers  le  droit  antérieur.  Je  fais  les  excisions 
nécessaires  du  muscle  sphacélé.  En  relevant  le  lambeau  inférieur,  je 
vois  une  ouverture  de  3  centimètres  environ  dans  le  cul-de-sac  sous- 
quadricipitâl.  Il  s’en  écoule  du  sang.  Après  assèchement,  cette  ouver¬ 
ture  est  fermée  au  catgut  et  après  une  aération  d’une  heure,  la  plaie 
est  pansée  à  plat  à  la  gaze  aseptique. 
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Le  8,  insolation  d'une  heure  ;  avant,  les  microbes  sont  incomptables; 
après,  il  y  a  une  diminution  notable. 

Le  9,  insolation,  pas  d’examen  bactériologique. 

Le  10,  insolation  :  avant,  les  microbes  sont  très  nombreux  ;  après,  on 
n’en  trouve  plus  que  10  par  champ.  Le  genou  est  sec. 

Le  il,  insolation  :  la  plaie  est  superbe. 

Le  12,  insolation;  avant,  la  plaie  est  stérile  ;  après,  plaie  stérile. 

Je  compte  faire  une  suture  secondaire  dans  quelques  jours  si  cette- 
stérilisation  se  maintient. 

Quand  la  plaie  est  plus  ancienne,  plus  gravement  infectée,  ou 
mal  extériorisée,  la  stérilisation  est  moins  rapide. 

Obs.  IV.  —  L...,  blessé  le  23  avril,  amené  le  3  mai  avec  une  très  large- 
plaie  de  la  cuisse,  largement  excisée,  mais  jaune  blafard,  boursoufflée, 
oedémateuse  :  sans  y  toucher,  je  la  fais  mettre  au  soleil  pendant  utie 
demi-heure.  * 

Avant,  il  y  avait  120  microbes  par  champ;  après,  il  n’y  en  a  plus  que 
2  ou  3  par  champ. 

Le  lendemain,  il  y  en  a  42  par  champ,  avant  le  soleil,  et  1  ou  2 
après;  de  même(  les  jours  suivauts. 

Le  9,  il  y  a  65  microbes  par  champ.  Après  1  heure  et  demie  de  soleil,, 
la  plaie  est  stérile,  et  elle  le  reste  le  11,  le  12,  le  13  et  le  14, 

Obs.  V.  —  G...,  blessé,  le  16  avril,  par  une  grenade,  a  un  éclatement 
de  l’omoplate  gauche  avec  pénétration  intrathoracique  d’un  éclat, 
et  a  de  très  nombreuses  petites  plaies  de  la  cuisse  gauche,  de  la  main, 
du  poignet,  des  paupières  et  des  joues.  Il  est  opéré  le  jour  même  sur  le 
front  et  arrive  le  24  à  l’hôpital  du  Panthéon  :  toutes  les  plaies  suppu¬ 
rent,  et  celle  de  l’omoplate  fait  très  mauvaise  impression,  les  muscles 
font  hernie,  ont  un  aspect  sphacélique  fétide;  il  y  a  du  pus  bleu. 

Le  25,  je  nettoie  la  plaie  au  bistouri,  j’enlève  à  la  rugine  de  nom¬ 
breuses  esquilles  de  l’omoplate,  et  je  régularise  le  foyer. 

Le  26,  insolation  de  trois  quarts  d’heure  :  avant,  les  microbes  sont 
innombrables;  après,  ils  sont  simplement  nombreux. 

Le  27,  insolation  :  avant,  microbes  très  nombreux;  après  1  heure, 
diminution  notable;  la  plaie  a  pris  très  bon  aspect. 

Le  Ier mai,  insolation  :  avant,  microbes  peu  nombreux;  après,  dimi¬ 
nution  sensible. 

Le  2  .-mai,  insolation  :  avant,  6  microbes  par  champ  ;  après,  4  microbes 
phagocytés. 

Le  3  mai,  insolation  :  avant,  30  à  50  microbes  par  champ;  après,  2 
à  5  microbes,;  phagocytés. 

Le  4  mai,  insolation  :  avant  et  après,  1  microbe  tous  les  2  champs. 

Le  5  mai,  insolation  :  avant  et  après,  asepsie  à  peu  près  complète. 

Le  6  mai,  insolation  :  mêmes  constatations. 

Évolution  parfaite  depuis  lors  :  la  plaie  va  être  couverte  de  greffes 
d’Ollier. 
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Je  pourrais  vous  citer  un  autre  cas  de  fracture  infectée  de 
l’omoplate,  où  la  stérilisation  a  demandé  4  jours;  une  fracture  de 
cuisse  où  elle  en  a  mis  8.  Les  courbes  que  je  vous  soumets  notent 
ces  faits  avec  précision. 

Je  crois  donc  pouvoir  répéler,  avec  une  base  bactériologique 
précise,  ce  que  j’ai  écrit  il  y  a  une  vingtaine  de  mois  en  m’ap¬ 
puyant  sur  les  seules  impressions  cliniques  :  «  L’héliothérapie  est 
le  moyen  le  plus  puissant  que  nous  ayons  d’agir  sur  une  plaie 
largement  débridée  pbur  en  modifier  biologiquement  l’état.  On 
peut  par  elle  stériliser  rapidement  toutes  les  plaies  avec  une  faci¬ 
lité  extrême.  » 

2°  Mécanisme  de  la  stérilisation.  —  Les  recherches  que  nous 
avons  faites,  Mlle  Mendeleef  et  moi,  nous  permettent  en  plus  de 
saisir  une  partie  importante  du  mécanisme  de  la  stérilisation. 

a)  J'ai  examiné  le  liquide  qui  suinte  des  plaies.  Malheureuse¬ 
ment  les  moyens  me  manquent  pour  en  faire  l'étude  complète.  Par 
la  chaleur  et  par  l’acide  azotique  il  se  prend  en  un  bloc  d’albu- 
miue.  Si  l’on  en  regarde  une  goutte  au  microscope,  on  trouve, 
suivant  le  moment  où  est  faite  la  prise  (au  bout  de  quelques 
minutes  d’insolation,  ou  après  un  temps  plus  long),  suivant  l’âge 
delà  plaie,  soit  du  liquide  ayant  en  suspension  un  nombre  infini 
de  microbes,  une  véritable  culture,  soit  un  liquide  plein  de  leuco¬ 
cytes  vivants,  tous  remplis  de  microbes  ;  il  y  a  très  peu  de 
microbes  extracellulaires,  et  très  souvent  il  n’y  en  a  pas  un.  Il  y 
a  donc  une  véritable  chasse  mécanique,  un  lavage  de  dedans  en 
dehors  fait  par  l’exsudation. 

b)  En  comparant  les  frottis  faits  avant,  pendant  et  après  l’inso¬ 
lation,  on  retrouve  la  phagocytose  avec  plus  de  netteté  encore.  Lés 
chiffres  suivants  vous  le  montreront. 

Les  courbes  que  je  vous  soumets  en  sont  la  traduction  gra¬ 
phique  :  la  courbe  des  microbes  exlracellulaires  y  est  en  noir  et 
celle  des  intracellulaires  en  rouge.  Vous  verrez  les  oscillations  de 
ces  courbes,  leur  parallélisme  et  la. chute  plus  rapide  de  la  courbe 
des  exlracellulaires. 

J’en  reviens  aux  chiffres  : 

Obs.  VI.—  Lv...,  fracture  soustrochantérienne  datant  de  six  mois, 
avec  suppuration  abondante,  due  à  des  séquestres  montrés  par  la  radio¬ 
graphie.  Ablation  de  tous  les  séquestres,  le  lendemain  de  l’arrivée  à 
l’Hôpital  russe  (5  avril),  suivie  d’un  pansement  aseptique,  laissés  en 
place  5  jours. 

Le  10  avril  :  microbes  incomptables.  Pansement  à  l’eucalyptol. 

Le  12  avril  :  microbes  incomptables.  Pansement  au  sérum  de  cheval. 
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Le  24 
Le  21 


(  Av.».,'!—» . ÎÏSSÏÏS. 

(  **•  '  — ■  I  “„S: 

*"•*'•*« . iSSKSSSSS: 

(  *«■«»  *  >«..->  •  i  l  SSSS. 

. !Ï:553S&. 

(ap—  .•■<...» . ji-ssass? 

(  Avant  le  soleil .  Microbes  .  .  .  . 

(  M.  intracellulaires 

(  AprèS  le  so,el1 . |  M.  extracellulaire 

Avant  et  après  le  soleil.  ...  M . 

S  . !ï:l“Kr 

)  Après  le  soleil .  Stérile. 

(  i„  (  M.  intracellulaires, 

Avant  le  soleil . j  M.  extracellulaire  . 

(  Après  le  soleil  .  .  . .  Stérile.^ 

.  .  .  (  M.  intracellulaires, 

Avant  le  soleil . )  M.  exlracellulaire 

Avant  et  après  .  . .  Stérile. 

Depuis  le  3,  la  plaie  est  toujours  restée  ste'rile. 
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Obs.  —  VI T.  —  Leg...,  blessé  le  30  avril,  arrive  le  3  mai  avec  trois 
plaies  profondes  des  fc-sses,  débridées,  mais  ayant  mauvais  aspect.  Mis 
le  jour  même  au  soleil,  sans  autre  traitement. 


Le  3 

Le  i 


Le  5 


Le  8 
Le  9 
Le  10 
Le  11 


Avant  le  soleil . . 

Après  1  heure  de  soleil . 

Avant  le  soleil . 

Après  2  heures  de  soleil . 

Avant  le  soleil . 

Après  1  heure  et  demie  de  .soleil  . 

Avant  et  après  le  soleil . 


M.  intracellulaires 
M.  extracellulaires 
M.  intracellulaires 
M.  extracellulaires 
M.  intracellulaires 
M.  extracellulaire 
M.  intracellulaires 
M.  extracellulaire 
M.  intracellulaires 
M.  extracellulaire 
M.  intracellulaires 
M.  extracellulaire 
Stérile. 

Stérile. 

Stérile. 

Stérile. 


Ces  constatations  faites  sur  une  douzaine  de  blessés  et  toutes 
concordantes  semblent  établir  que  la  phagocytose  vient  com¬ 
pléter  l’action  de  désinfection  mécanique  faite  par  l’abondante 
exsudation  dont  j’ai  parlé  plus  haut.  Toutefois,  ces  recherches 
ont  besoin  d’étre  complétées  et  précisées  :  l’action  du  soleil  paraît 
plus  rapide  sur  certains  microbes  que  sur  d’autres  :  j’ai  déjà 
signalé  que  plusieurs  fois,  j’avais  vu  le  pyocyanique  disparaître 
définitivement  après  une  à  deux  séances  d’un  quart  d’heure 
d’héliothérapie.  Dans  ces  derniers  temps,  j’ai  vu  disparaître 
presque  complètement  le  vibrion  septique  après  une  demi-heure 
de  soleil.  Je  dis  presque  complètement,  bien  que  les  examen^ 
n’en  aient  plus  révélé  après  l’insolation,  parce  que  le  lendemain, 
il  en  restait  encore  2  à  3  par  champ.  Le  proteus  a  complètement 
disparu  après  6  jours  d’insolation  d’une  plaie  de  résection  secon¬ 
daire  tardive  du  genou  qui  avait  une  suppuration  fétide  abon¬ 
dante  (sans  gravité  d’ailleurs).  La  disparition  a  semblé  due  sur¬ 
tout  à  la  phagocylose. 

Je  n’insiste  pas,  ces  faits  n’ayant  encore  été  observés  qu’un 
trop  petit  nombre  de  fois  pour  que  je  puisse  conclure. 

D’ailleurs,  toutes  les  recherches  que  je  vous  soumets  sont 
encore  très  incomplètes  èt  je  m’en  excuse,  mais  je  n’ai  pas  voulu 
attendre  la  fin  de  l'été  pour  vous  les  communiquer;  elles  ont  tout 
à  gagner  à  être  poursuivies  de  différents  côtés  et  il  y  a  grand 
intérêt  à  ce  qu’elles  se  multiplient  à  cause  de  la  simplicité  et  de 
l’efficacité  du  pansement  solaire.  Il  y  aurait  à  étudier  l’effet  du 
soleil  dans  le  traitement  des  plaies  au  stade  préinfectieux,  à  voir 
combien  de  temps  se  maintient  la  stérilité  d’une  plaie.  Mais  il 
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serait  surtout  utile  de  comparer  les  résultats  obtenus  par  elle  avec 
ceux  donnés  par  l«-s  autres  méthodes,  en  utilisant  dans  la  com¬ 
paraison  la  belle  rigueur  insiaurée  par  M.  Depage  dans  son  ser¬ 
vice  des  essais  à  la  Panne. 

En  terminant,  je  voudrais  insister  sur  deux  points  : 

1°  Quand  le  soleil  est  pâle,  on  peut  sans  inconvénient  mettre 
les  plaies  au  soleil  longtemps.  Quand  il  est  vif  et  chaud,  il  ne 
faut  pas  s’y  risquer  :  l’héliothérapie  doit  être  faite  alors  à  petites 
doses  progressives,  et  je  conseille  de  ne  pas  dépasser  un  quart 
d’heure  les  premiers  jours,  faute  de  quoi  on  aurait  des  érythèmes 
locaux  fort  gênants  et  même  des  réactions  générales  ennuyeuses 
{température,  maux  de  tête,  abattement). 

2°  L’héliothérapie  n’est  pas  une  panacée  qui  dispense  du  trai¬ 
tement  chirurgical  convenable.  Sur  des  plaies  non  traitées  chi¬ 
rurgicalement,  l’échec  est  certain.  Il  en  est  de  même  si  l’opéra¬ 
tion  est  insuffisante.  On  pourrait  même  s’exposer  à  des  désastres, 
la  bonne  apparence  de  certaines  parties  de  la  plaie  trompant  sur 
l’état  réel  dans  la  profondeur.  D’ailleurs,  dans  ces  cas,  le  taux 
microbien,  si  l’on  fait  la  prise  au  point  le  plus  défectueux  de  la 
plaie,  ne  s'abaisse  nullement.  Chez  un  blessé  arrivé  avec  une 
grave  plaie  du  pied  et  qui  est  mort  malgré  une  amputation 
de  jambe  et  après  une  désarticulation  du  pied,  j’ai  vu,  en  dépit  du 
soleil,  en  dépit  d’une  bonne  apparence  du  lambeau  plantaire,  le 
chiffre  des  microbes  rester  incomptable  pendant  les  cinq  jours 
qui  ont  séparé  les  deux  opérations. 

11  faut,  d'autre  part,  que  la  plaie  soit  bien  étalée,  aussi  à  plat 
que  possible.  Comme  pour  tout  mode  de  pansement,  l’acte  chi¬ 
rurgical  complet  doit  être  le  premier  mot  du  traitement  et  en  reste 
l’acte  le  plus  nécessaire.  Et  dans  tous  les  endroits  où  cette  extério¬ 
risation  du  foyer  n’est  pas  possible  (partie  supérieure  de  la  cuisse, 
lésion  du  bassin,  etc...),  il  est  mieux,  jusqu’à  nouvel  ordre,  de 
recourir  au  merveilleux  drainage  que  réalise  la  méthode  de  Carrel. 


A  propos  de  l'emploi  de  l'asepsie 
dans  le  traitement  des  blessures  de  guerre, 

par  L.  SENCERT. 

Quand,  au  mois  d’août  1916,  je  fis  à  cette  tribune  une  commu¬ 
nication  sur  l’emploi  de  l’asepsie  dans  la  chirurgie  de  l’avant, 
j’avais  uniquement  en  vûe  le  traitement  des  plaies  fraîches,  vues 
et  opérées  à  l’ambulance  avant  toute  manifestation  clinique  de 
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l’infection.  Depuis  cette  époque,  j’ai  appliqué  le  même  traitement 
aux  plaies  de  guerre,  vues  en  période  d’infeetion,  de  2  à  10  jours 
après  la  blessure.  Je  voudrais,  dans  cette  courte  note,  vous  exposer 
brièvement  ma  manière  de  faire  et  les  résultats  qu’elle  m’a  donnés. 

Il  s’agit  de  blessés  observés  soit  dans  le  début  de  la  période 
d’infection^  30,  36  ou  48  heures  après  la  blessure,  au  moment  de 
ce  qu’on  a  appelé  la  période  inflammatoire,  soit  plus  souvent  4,  3, 
8  jours  après  la  blessure,  en  pleine  période  de  suppuration. 

Pour  les  premiers,  qui  sont  les  moins  nombreux  et  qui 
deviennent  d’ailleurs  de  plus  en  plus  rares,  je  les  ai  naturelle¬ 
ment  opérés,  dès  leur  arrivée,  par  la  méthode  classique  du  débri- 
dement  large,  de  la  mise  à  l’air  complète  ydu  ou  dès  foyers  trau¬ 
matiques,  de  l’excision  minutieuse  des  tissus  sphaeélés  ou  en 
voie  de  sphacèle.  Il  n’y  a  pas  lieu  de  revenir  sur  cette  pratique 
opératoire  classique. 

Pour  les  seconds,  arrivés  en  pleine  suppuration,  malgré,  le  plus 
souvent,  une  opération  laite  le  jour  même  ou  le  lendemain  de  la 
blessure,  je  me  suis  efforcé  d’abord  d’établir  la  cause  de  la  per¬ 
sistance  de  l’infection.  Assuré  par  expérience  qu’une  opération 
primitive  complète,  qui  ouvre  largement  la  plaie,  en  supprime 
tous  corps  étrangers,  en  excise  les  parois  contuses  et  infectées,  est 
la  condition  nécessaire/Çt  suffisante  pour  prévenir  l’infection  des 
plaies,  j’en  conclus  que  si,  malgré  l’opération  primitive,  une  plaie 
s’infecte  fortement  et  devient  le  siège  d’une  abondante  suppura¬ 
tion,  c’est  que  l’opération  primitive  n’a  pas  été  Suffisante,  qu’elle 
a  laissé  inexploré  un  diverticule  de  la  plaie  principale,  un  corps 
étranger,  une  ou  plusieurs  esquilles  mortifiées.  Il  importe  donc 
d’établir  immédiatement  ce  en  quoi  l'opération  primitive  a.  été 
insuffisante,  c’est-à-dire  la  cause  de  la  suppuration.  Tantôt  la 
rougeur  des  téguments,  le  gonflement,  l’œdème,  la  douleur  à  la 
pression  en  un  point  du  pourtour  de  la  plaie  indiquent  l’existence 
de  phénomènes  phlegmoneux  en  rapport  avec  une  collection 
purulente  qui  ne  se  vide  pas  ou  se  vide  mal.  Le  foyer  essentiel  de 
l’infection  n’est  pas  ouvert  ou  l’est  incomplètement.  Tantôt  c’est 
d’un  point  limité  de  la  surface  déjà  granuleuse  de  la  plaie  qu’on 
voit  sourdre  le  pus;  c’est  qu’il  y  a  là  un  trajet  conduisant,  sous  la 
couche  granuleuse,  à  un  projectile,  un  débris  de  vêtement,  une 
esquille,  un  foyer  osseux  nécrosé,  une  surface  articulaire  infectée. 
Ici  encore  le  foyer  traumatique  n’est  pas  à  ciel  ouvert.  Presque 
toujours,  sinon  toujours,  l’examen  clinique  attentif,  complété  s’il 
y  a  lieu,  et  c’est  presque  toujours  le  cas,  par  un  examen  radio¬ 
scopique  et  radiographique,  permet  de  faire  un  diagnostic  précis. 

La  cause  de  la  suppuration  établie,  il  faut  intervenir  immédia¬ 
tement.  On  a  dit  que  ces  interventions  précoces  en  foyer  suppuré 
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présentaient  des  dangers  considérables  et  donnaient  lieu  fré¬ 
quemment  à  des  poussées  aiguës  d’infection;  qu’il  fallait  par  con¬ 
séquent  les  retarderde  plus  possible  et  les  faire  toujours  précéder 
d’un  traitement  antiseptique,  d’un  nettoyage  chimique  des  plaies. 
A  condition  que  l’opération  soit  d’emblée  complète,  l’expérience 
m’a  montré  qu’on  n’observait  pas  d’accidents.  Aussi  suis-je 
intervenu  dans  tous  les  cas  immédiatement,  et  très  largement. 
Pour  ces  plaies  des  parties  molles,  présentant  un  ou  plusieurs 
culs-de-sac  incomplètement  ouverts  et  drainés,  j’ai  augmenté 
l’étendue  des  débridements,  supprimé  toutes  les  anfractuosités, 
étalé  complètement  les  plaies,  de  façon  à  n’avoir  jamais  besoin  d’y 
laisser  un  drain;  il  va,  sans  dire  que  tous  les  projectiles,  tous  les 
débris  extérieurs  ou  organiques,  sont  attentivement  poursuivis 
dans  les  divèrticules  les  plus  cachés,  dans  les  interstices  muscu¬ 
laires,  dans  les  décollements  sous-cutanés.  Pour  les  plaies  com¬ 
pliquées  de  lésions  osseuses,  j’ai  complètement  mis  à  nu  le  foyer 
de  fracture  et,  la  radiographie  sous  les  yeux,  enlevé  systémati¬ 
quement,  non  pas  seulement  les  esquilles  libres,  plus  ou  moins 
projetées  hors  du  foyer  de  fracture,  mais  les  esquilles  adhérentes, 
quelles  que  soient  leurs  dimensions;  pour  les  fractures  articulaires 
infectées  de  l’épaule,  du  coude,  de  la  hanche  ou  du  genou,  j’ai  fait 
la  résection  secondaire  précoce,  dès  l’arrivée  du  blessé,  ou,  mieux, 
dès  le  diagnostic  établi.  Mais  ce  sont  là  des  pratiques  universelle¬ 
ment  admises,  sinon  dans  tous  leurs  détails,  du  moins  dans  leurs 
principes  essëntiels.  Je  les  ai  rappelées  cependant  parce  qu'il 
importe,  pour  juger  te  traitement  post-opératoire,  de  savoir  exac¬ 
tement  quel  a  été  le  traitement  opératoire. 

'  L’opération  terminée,  la  plaie  est  complètement  étalée  sans 
aucun  diverticule  ;  on  en  voit  toutes  les  parties  sans  le  secours 
d’aucun  écarteur.  J’y  place  une  ou  plusieurs  compresses  de  gaze 
aseptique,  sans  avoir  fait  le  moindre  lavage  antiseptique,  après 
avoir  simplement,  avec  de  la  gaze,  nettoy'é  et  asséché  la  plaie.  24  ou 
48  heures  après,  le  pansement  est  ouvert,  les  mèches  enlevées  et 
désormais,  la  plaie, suivant  les  conseils  donnés  jadis  par  M.  Pierre 
Delbet,  puis  par  mon  ami  Leriche,  sera  laissée,  le  plus  qu’il 
sera  possible,  à  l’air  libre  et  au  soleil.  Tous  les  blessés  qui  arrivent 
dans  mon  service  sont  ainsi  traités^  Chaque  matin,  à  8  heures,  le 
pansement  est  ouvert,  on  lave  à  l’éther  le  pourtour  de  la  plaie,  de 
façon  à  entretenir  la  propreté  des  téguments  voisins,  on  place  le 
membre  sur  un  champ  opératoire  aseptique,  et  on  recouvre  sim¬ 
plement  la  plaie  d’une  compresse  aseptique  dépliée.  On  s’arrange 
autant  qu’on  le  peut  pour  exposer  toutes  ces  plaies  aux  rayons  du 
soleil.  A  midi,  on  referme  les  pansements,  sans  avoir  fait  usage 
du  moindre  antiseptique,  sans  avoir  fait  le  moindre  lavage. 
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L'observation  m’a  montré  que  l’évolution  des  plaies  ainsi 
traitées  est  toujours  et  très  régulièrement  la  suivante  : 

S’il  s’agit  d’une  plaie  opérée  précocement,  en  pleine  période 
inflammatoire,  on  voit  pendant  2  ou  3  jours  les  tissus  nécrosés 
qui  ont  pu  échapper  à  l’exérèse  opératoire  s’éliminer  rapidement, 
et  très  vite  apparaître  un  tissu  de  granulation  rouge  et  bien  vivant. 
Le  gonflement,  l’œdème  disparaissent,  les  téguments  voisins  rede¬ 
viennent  normaux,  toute  douleur  disparaît.  Au  bout  de  8  jours,  la 
plaie  est  complètement  détergée  ;  ses  sécrétions  sont  nulles. 

S'il  s’agit  d’une  plaie  opérée  en  pleine  suppuration,  et  particu¬ 
lièrement,  car  c’est  très  souvent  le  cas,  d’une  plaie  compliquée  de 
fracture  esquilleuse  avec  suppuration  abondante,  on  voit,  au  bout 
de  quelques  jours,  le  foyer  traumatique  se’  remplir  de  granulations 
rouges,  qui  comblent  rapidement  toutes  ses  parties  profondes. 
Celte  prolifération  se  fait,  sous  l’influence  de  l’air,  de  la  lumière, 
du  soleil,  avec  une  rapidité  vraiment  étonnante,  et  cela  sans 
donner  lieu  à  aucun  suintement  appréciable.  La  meilleure  preuve 
c’est  que,  dans  tous  mes  cas  d’esquillectoAiie,  je  mets,  l’opé¬ 
ration  terminée,  un  appareil  plâtré  appliqué  directement  sur  la 
peau  recouverte  de  jersey  stérilisé,  et  que  ce  premier  appareil 
a  toujours  conduit  mes  opérés  jusqu’à  la  cicatrisation  de  la  plaie 
sans  être  souillé.  C’est  la  preuve  que  la  suppuration  a  été  d’em¬ 
blée  et  définitivement  suppriméè.  Les  compresses  qui  couvrent 
le  foyer  traumatique  sont  chaque  matin  imbibées  de  sérosité  à 
peine  colorée,  et  c’est  tout.  Il  va  sans  dire  que  cette  amélioration 
rapide,  presque  instantanée,  de  l’état  local  s'accompagne  d’une 
amélioration  parallèle  de  l’état  général.  La  température  tombe 
très  rapidement  à  la  normale,  les  blessés  ne  souffrent  plus,  ils  ont 
la  langue  humide  et  rose,  un  bon  appétit.  Dans  les  cas  de  frac¬ 
tures  diaphysaires,  en  particulier  la  suppression  de  tous  les 
lavages,  de  tous  les  mouvements,  que,  malgré  les  appareils  à 
anses,  on  imprime  forcément  aux  fragments  chaque  fois  qu’on 
manipule  le  membre  pour  laver  la  blessure,  entraîne  la  suppres¬ 
sion  de  toute  douleur.  Je  place  simplement  une  espèce  de  carré  de 
toile,  analogue  à  un  bandage  de  corps,  sous  le  plâtre,  sur  lit  : 
quand  à  la  fin  de  la  matinée,  on  referme  le  pansement,  ce  carré 
de  toile  s’applique  en  avant  autour  du  coton,  et  se  fixe  par  deux 
épingles,  sans  tours  de  bande.  Ainsi  on  ne  remue  jamais  le 
membre  fracturé.  C’est  peut-être  là  une  des  raisons  pour  les¬ 
quelles,  malgré  un  grand  nombre  d’esquillectomies  sous-périostées 
très  étendues,  je  n’ai  pas  vu  un  seul  cas  de  pseudarthrose. 

Cette  évolution  favorable,  à  la  suite  d’un  traitement  si  simple, 
est  absolument  constante.  S’il  arrive  que  l’état  local  et  l’état 
général  ne  soient  pas  rapidement  améliorés,  ou  qu’il  persiste  un 
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écoulement  de  pus,  c'est  que  l'opération  n’a  pas  été  complète  et 
qu'il  persiste  un  diverticule  profond  de  la  plaie,  un  corps  étranger, 
une  esquille  en  voie  de  mortification.  Tel  ce  blessé  apporté  récem¬ 
ment  dans  mon  service  avec  une  plaie  du  cou-de-pied  et  qui  avait 
^ubi,  à  l’ambulance,  l'astragalectomie.  Cette  plaie  était  le  siège 
d’un  écoulement  de  pus  anormal.  Je  découvris  un  éclat  d’obus  logé 
■dans  l’épiphyse  inférieure  du  tibia.  L’éclat  enlevé,  l’évolution  de 
la  plaie  redevînt  absolument  normale.  Mais  de  tels  exemples  sont 
vraiment  trop  nombreux  pour  qu’il  soit  utile  de  les  rapporter  en 
détail.  Chaque  fois  que  dans  mon  service  un  blessé  ne  suit  pas 
d’emblée  l’évolution  locale  et  générale  que  je  viens  de  dire,  je  ne 
m’attarde  pas  à  le  laver,  à  le  baigner,  à  le  traiter  par  toute  une 
gamme  d'antiseptiques  chimiques,  je  le  réopère  et  je  trouve  tou¬ 
jours  la  cause  de  la  persistance  de  la  suppuration. 

Jusqu’au  1er  mai  dernier,  j’ai  soigné  par  cette  méthode  de  trai¬ 
tement  exclusivement  aseptique  492  blessés  de  guerre,  compre¬ 
nant  45  plaies  de  tète,  36  plaies  du  thorax,  48 plaies  de  l’abdomen 
•ou  du  bassin,  47  plaies  des  grandes  articulations,  139  fractures 
diaphysaires,  207  plaies,  le  plus  souvent  multiples,  des  parties 
molles.  C’est  fort  de  cette  expérience  que  je  crois  pouvoir  affir¬ 
mer  l’excellence  clinique  du  traitement  aseptique  pur  des  plaies 
de  guerre  infectées. 

Mais  l’observation  clinique,  si  précieuse  et  si  indispensable 
qu’elle  soit,  ne  paraît  plus  aujourd’hui  devoir  être  suffisante,  je 
oe  dis  pas  en  pratique,  mais  pour  l’étude  théorique  de  l’évolution 
des  plaies.  Après  Carrel,  Depage  a  insisté  sur  la  nécessité  de 
suivre  bactériologiquement  la  marche  de  la  désinfection  des 
plaies.  L’étude  bactériologique  est  devenue  indispensable  pour 
qu’on  puisse  affirmer  que  la  stérilisation  progressive  de  la  plaie 
se  fait,  et  surtout  pour  qu’on  puisse  établir  que  la  stérilisation 
est  suffisante  pour  permettre  la  suture  secondaire  de  la  plaie. 

Depuis  quelque  temps,  j’ai  appliqué  dans  mon  service  l’examen 
bactériologique  à  l’étude  de  la  stérilisation  des  plaies  traitées 
exclusivement  par  l’asépsie.  Dès  qu’un  blessé  arrive  on  prélève, 
A  l’aide  d'un  fil  de  platine,  une  parcelle  des  sécrétions  de  la  plaie 
ou  de  chacune  des  plaies  qu’il  présente.  On  fait  le  prélèvement  à 
l’endroit  qui  semble  le  plus  infecté.  Ces  sécrétions  des  plaies  sont 
étudiées,  suivant  la  technique  qu’a  recommandée  Carrel,  à  l’aide 
de  frottis.  On  pratique  la  numération  des  microbes  visibles  sur 
un  champ  de  microscope,  et  on  numère  ainsi  3  ou  4  champs. 
On  examine,  d’autre  part,  les  éléments  anatomiques  des  sécré¬ 
tions,  en  particulier  les  globules  blancs.  Deux  jours  après  le 
début  du  traitement,  on  fait  de  nouvelles  prises  et  de  nouveaux 
examens,  et  ainsi  de  suite  tous  les  jours.  La  traduction  graphique 


SÉANCE  DU  16 


1077 


des  résultats  obtenus  est  la  courbe  microbienne.  Ce  sont  mes 
vingt-cinq  premières  courbes  microbiennes  que  je  vous  présente 
aujourd’hui.  Sur  le  verso  de  chaque  feuille  se  trouve  le  calque  de 
la  plaie  pris  à  l'arrivée  du  blessé. 

Voici,  par  exemple,  la  courbe  bactérienne  d’un  homme  atleint, 
le  19  avril  dernier,  de  trois  plaies  profondes  de  l’avant-bras 
gauche,  de  l’avant-bras  droit,  de  la  cuisse  gauche,  A  son  arrivée 


Fig.  !.  —  Plaies  multiples  par  éclats  d’obus.  Phlegmon  gazeux. 
Opérations  larges.  Sutures  des  plaies  le  20e  jour. 

Le  25  avril  :  vibrion  septique  perfringens. 

Le  27  avril  :  nombreux  cocci  extracellulaires. 

(  Le  29  avril  :  nombreux  cocci  iutracellulaires. 

à  l’hôpital,  les  plaies  sont  très  infectées;  l’avant-bras  gauche  en 
particulier  est  gros,  tuméfié,  tendu  ;  des  gaz  s’échappent  par  la 
plaie.  Il  y  a  là  un  phlegmon  gazeux  menaçant.  Opération  immé¬ 
diate,  telle  que  je  l’ai  décrite  plus  haut;  le  lendemaiq,  mise  à  l’air 
et  au  soleil  des  trois  plaies;  jamais  de  lavages  antiseptiques. 
Voici  la  courbe  microbienne  :  de  l’infini,  le  nombre  des  microbes 
est  tombé  à  30  par  champ,  puis  à  20,  etc.  ;  18  jours  après  l’opéra¬ 
tion,  il  n’existe  plus  qu’un  microbe  par  6  champs.  Les  plaies  sont 
rouges;  il  n’y  a  bien  entendu  ni  douleur,  ni  œdème.  Je  les  ai 
suturées  ce  matin  (fi g.  1). 
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Voici  la  courbe  d’un  blessé  atteint  de  plaies  de  l’épaule,  de  plaie 
superficielle  du  genou  droit  et  de  plaie  tangentielle  du  genou 
gauche,  qu’on  a  diagnostiquée  non  pénétrante.  Les  deux  pre¬ 
mières  sont  peu  infectées;  la  troisième,  au  contraire,  semble  très 
infectée.  Le  seul  aspect  de  la  plaie  cutanée  fait  penser  à  l’infection 
de  la  jointure,  que  cônfirment  le  gonflement  du  genou  et  l’état 
général.  Je  fais  une  arthrostomie  ;  le  genou  se  vide  de  liquide 


Arthrite  suppurée  du  genou  gauche.  Opérations  larges.  Arthrostomie. 

Asepsie  des  plaies  en  vingt  jours. 

Les  23,  23  avril  :  colonies  nombreuses  de  cocci  extracellulaires. 

Le  27  avril  :  apparition  des  cocci  intracellulaires. 

Le  3  mai,  il  n’y  a  plus  de  microbes  extracellulaires. 

purulent.  Pas  de  drain,  pas  de  lavage.  Les  plaies  sont  mises  à 
l’air,  y  compris  la  synoviale  ouverte.  L’état  local  et  général 
s’améliore  rapidement.  L’arthrite  suppurée  est  actuellement 
presque  guérie.  La  courbe  microbienne,  pour  cette  plaie  du 
genou,  est  passée,  en  i9  jours,  de  l’infini  à  1  microbe  par  champ 
(fig.  2)'. 

Voici  un  blessé  atteint  de  fracture  explosive  de  l’avant-bras 
gauche  et  de  plaie  de  la  cuisse  gauche.  Esquillectomie  très  large 
à  l’arrivée.  Mise  à  l’air  et  au  soleil.  La  courbe  microbienne,  qui 
débute  à  70  microbes  par  champ,  tombe  à  1  microbe  par  8  champs 
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en  20  jours  et,  trois  semaines  après  l’opération,  je  ferme  les  plaies 
y  compris  la  fracture  de  l’avant-bras  (fîg.  3j. 


Fig.  B.  —  Fracture  ouverte  de  l'avant-bras  gauche  par  éclat  d’obus 
et  plaie  de  la  cuisse  gauche.  Suture  des  plaies  le  24“  jour. 

Deux  jours  après  l’ablation  des  aiguilles  et  lé  nettoyage  des  foyers,  la 
phagocytose  est  très  intense. 

Le  22  avril,  il  n’y  a  plus  de  microbes  extracellulaires. 

Voici  une  série  d’autres  courbes  relatives  à  des  blessés  large¬ 
ment  opérés  à  l’avant  et  arrivés  en  très  bon  état.  Mise  à  l’air  et  au 
soleil  de  leurs  plaies.  Amélioration  rapide  de  la  courbe  micro- 


Fig.  4.  —  Plaies  largement  opérées  à  l’ambulance  : 
suturées  l’unè  le  6e  iour,  l’autre  le  10e. 


bienne  ;  fermeture  des  plaies,  dont  plusieurs  avec  autoplastie, 
entre  4  à  14  jours  (fig.  4).  Je  ne  veux  pas  multiplier  les  exemples. 
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Toutes  ces  courbes,  en  somme,  soûl  absolument  concordantes. 
Elles  démontrent  que  lorsqu’une  plaie  a  été  convenablement 
opérée,  le  traitement  post-opératoire  consistant  exclusivement 
en  la  mise  à  l’air  et  à  la  lumière  suffit  à  en  obtenir  la  désinfec¬ 
tion  complète  et  rapide. 

L’étude  attentive  des  préparations  montre  en  outre  les  phéno¬ 
mènes  suivants:  dans  les  premiers  examens,  on  trouve  de  nom¬ 
breux  leucocytes  polynucléaires  très  altérés  ;,les  microbes,  compre¬ 
nant  souvent  des  bâtonnets  et  des  cocei,  sont  tous  ou  en  grande 
majorité  extracellulaires;  il  n’y  a  pas  ou  presque  pas  de  lympho¬ 
cytes.  A  mesure  qu’on  avance,  le  nombre  de  polynucléaires 
altérés  diminue  ;  les  bâtonnets  disparaissent,  les  cocci  diminuent 
de  nombre;  la  proportion  des  microbes  extra-et  intracellulaires 
se  renverse  ;  les  lymphocytès  augmentent  en  nombre.  Vous  verrez 
notées  sur  chacune  de  ces  courbes,  et  pour  chaque  examen,  les 
modifications  progressives  de  la  formule  leucocytaire.  Pour  tout 
dire  d’un  mot,  on  voit  s’établir  et  se  développer  la  phagocytose, 
la  destruction  des  microbes  par  le  seul  développement  des 
défenses  organiques.  C’est  là  sans  doute  la  raison  qui  fait  que  nos 
courbes  microbiennes  sont  toujours  progressives  et  régulièrement  ~ 
descendantes,  mais  ne  présentent  pas  de  ces  chutes  brusques  et 
immédiates  comme  on  en  voit  dans  le  cas  de  plaies  traitées  par 
des  antiseptiques  microbicides.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’examen  de  ces 
courbes  confirme  ce  que  l’examen  clinique  nous  avait  appris 
depuis  de  longues  semaines,  c’est-à-dire  qu’une  opération  chirur¬ 
gicale  complète,  suivie  d’un  traitement  postopératoire  aseptique, 
par  la  mise  à  l’air  et  à  la  lumière  des  plaies  étalées,  aboutit  à  leur 
désinfection  progressive  et  rapide,  sans  qu’il  soit  besoin  du  secours 
d’aucun  agent  chimique.  Dans  un  laps  de  temps  que  je  préciserai 
quand  le  nombre  de  mes  courbes  sera  plus  considérable,  on  obtient, 
pour  les  plaies  des  parties  molles  comme  pour  les  fractures,  une 
asepsie  sinon  bactériologique,  du  moins  chirurgicalement  suffi¬ 
sante  pour  qu’on  puisse  en  pratiquer  rapidement  la  suture  secon¬ 
daire. 

M.  Quénu.  —  Mes  observations  personnelles  confirment  en  tous 
points  ce  qu'a  dit  M.  Leriche.  Depuis  plus  d’un  an  je  fais  exposer 
au  soleil  pendant  deux  ou  trois  heures  les  plaies  débridées  et 
étalées,  j’ai  été  frappé  par  le  suintement  lymphorrhéique  qui 
mouille  les  pansements  sur  lesquels  repose  la  plaie,  la  vascula¬ 
risation  des  plaies  et  leur  évolution  rapide  vers  une  détersion  et 
une  coloration  normales  et  j’ai  rapproché  ces  résultats  de  ceux 
que  produisent  les  douches  d’air  chaud  à  60  ou  70°,  de  telle  sorte- 
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qu’on  peut  en  déduire  que  l’action  thermique  agit  dans  un  cas- 
comme  dans  l’autre.  J’admets  qu’avec  l'héliothérapie  il  y  a  quelque 
chose  de  plus;  je  n’ai  pas  fait  les  études  intéressantes  sur  la 
phagocytose  que  nous  a  exposées  M.  Leriche.  Ainsi  donc  l’action 
locale  spécifique  des  rayons  solaires  sur  les  plaies  infectées  est 
incontestable.  On  pourrait  en  outre,  au  moins  d’après  une  com¬ 
munication  faite  à  l’Académie  des  Sciences  par  M.  Gazin  le  7,  et 
présentée  par  M.  E.  Perrier,  faire  intervenir  une  autre  action,  c’est 
l’action  sur  l’état  général,  quand  l’exposition  au  soleil  a  porté 
sur  tout  ou  presque  tout  le  corps. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Comme  M.  Quénu,  je  trouve  la  communi¬ 
cation  de  M.  Leriche  et.de  M.  Sencert  du  plus  haut  intérêt. 

Ces  messieurs  ont  bien  voulu  rappeler  que  j’avais  préconisé 
l’héliothérapie,  je  les  en  remercie. 

M.  Quénu  a  très  justement  distingué  deux  éléments  dans  l’action 
de  la  lumière  solaire  :  une  action  thermique,  une  action  actinique. 
Je  dois  dire  que  des  deux  la  seconde  me  paraît  de  beaucoup  la 
plus  importante. 

Si  on  analyse  ce  qui  se  passe  dans  la  plaie,  on  constate  d’une 
part  l’abondante  transsudation  dont  on  a  parlé.  Si  on  reçoit  la 
sérosité  qui  s’écoule  sur  une  compresse,  elle  s’y  coagule  et  s’y 
concrète  comme  un  empois.  Cette  abondante  transsudation  a  peut- 
être  une  action  mécanique  comparable  à  celle  que  Wright  obtient 
avec  les  solutions  hypertoniques. 

Mais  l’action  principale,  et  c’est  là-dessus  que  je  veux  insister, 
consiste  en  un  renforcement  des  moyens  de  défense  naturels.  Les 
rayons  solaires  n’agissent  pas  par  une  action  bactéricide,  antisep¬ 
tique  dans  le  sens  ordinaire  du  mot.  Ils  agissent  sur  les  cellules 
et  sur  les  humeurs; 

MM.  Leriche  et  Sèncert  ont  constaté,  chacun  de  leur  côté,  que 
les  microbes,  qui  sont  avant  le  traitement  presque  tous  extra- 
cellulaires,  sont  après  presque  tous  phagocytères. 

Si  'ces  messieurs  avaient  fait  non  seulement  de  simples  frottis, 
mais  des  pyocultures,  ils  auraient  constaté  que  celles-ci  deviennent 
beaucoup  moins  abondantes  ou  même  nulles. 

Rien  n’est  plus  frappant  que  de  comparer  ce  qui  se  passe  après 
les  bains  antiseptiques  à  ce  qui  se  produit  après  l’action  de  l’air  et 
de  la  lumière. 

Plongez  une  plaie  dans  un  bain  d’oxycyanure  pendant  deux 
heures,  au  bout  de  ce  temps  prélevez  du  pus.  Vous  constaterez, 
dans  la  majorité  des  cas,  que  les  microbes  ont  augmenté  et  que  la 
pyoculture  est  devenue  plus  abondante.  C’est  l’inverse  que  l’on 
observe  après  l’action  de  la  lumière.  Ceci  prouve  bien  que  les 
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défenses  de  l’organisme  se  sont  accrues.  Et  c’est  là  le  fait  qui  me 
paraît  le  plus  important. 

L’héliothérapie  est  un  moyen  merveilleux  et  d’autant  plus 
efficace  que  l’on  n’en  trouble  pas  l’effet  par  l’intervention  des 
antiseptiques. 

M.  Chaput.  —  J’ai  obtenu  de  très  bons  résultats  avec  l’héliothé¬ 
rapie  dans  le  traitement  des  plaies  de  guerre,  des  plaies  de 
torpides  et  des  fistules  tuberculeuses  ou  non  tuberculeuses. 

Dans  notre  pays,  où  les  jours  sombres  sont  très  fréquents,  il  est 
préférable  d’exposer  les  plaies  à  la  lumière  électrique  qui  permet 
des  séances  régulières  et  prolongées;  je  fais  souvent  des  exposi¬ 
tions  à  la  lumière  artificielle  de  neuf  heures  du  matin  à  six  heures 
du  soir;  à  ce  point  de  vue  la  lumière  artificielle  est  trvèfi  supérieure 
à  l’héliothérapie  pour  le  traitement  des  plaies  locales. 

Par  contre,  l’héliothérapie  est  beaucoup  plus  active  pour  amé¬ 
liorer  l’état  général  des  sujets. 

Pour  les  tuberculoses  rebelles  à  la  guérison,  je  prescris  l’expo¬ 
sition  journalière  de  tout  le  tronc  au  soleil  et  j’ai  obtenu  un  cer¬ 
tain  nombre  de  guérisons  pour  ainsi  dire  miraculeuses  grâce  à 
cette  pratique. 

M.  Souligoux.  —  La  communication  de  MM.  Leriche  et  Sencert 
ayant  trait  aux  bons  effets  de  l’exposition  des  plaies  infectées  aux 
rayons  solaires  et  à  l’air  est  très  utile  en  ce  que,  portée  à  la  tribune 
de  la  Société  de  Chirurgie,  elle  aura  pour  effet  de  vulgariser  une 
méthode  excellente  que  j’emploie  depuis  longtemps.  N’est-ce  pas 
d’ailleurs  à  l’action  des  rayons  solaires  et  de  l’air  que  les  paysans 
qui  se  blessent  si  souvent  doivent  de  guérir  la  plupart  du  temps 
sans  pansement. 

M.  Paul  Thjéry.  —  Je  ne  crdis  pas  que  le  traitement  des  plaies 
par  l’insolation  constitue,  comme  il  vient  d’être  dit,  une  méthode 
nouvelle  :  elle  paraît  être  au  contraire  fort  ancienne;  je  me 
rappelle  avoir  jadis,  plus  exactement  en  1889,  collaboré  très 
largement  à  une  thèse  (thèse  de  Yaugrénte),  où  je  signalais  expres¬ 
sément  les  bienfaits  que  l’on  pouvait  retirer  de  l’héliothérapie  (j’eus 
peut-être  le  tort  de  ne  pas  inventer  ce  mot)  dans  le  traitement  des 
ulcères  de  jambe.  Depuis,  en  1895,  dans  une  leçon  d’agrégation, 
je  traitais  la  même  question  et  ce  n’élait  certainement  pas  en  pré¬ 
curseur,  car  je  me  souviens  qu’à  ma  sortiè  de  l’amphithéâtre  un 
médecin  de  marine,  dont  le  nom  ne  m’est  pas  resté  dans  la  mémoire, 
m’aborda  pour  me  dire  :  «  Ce  que  vous  venez  d’exposer  est  très 
intéressant,  mais  déjà  connu,  car  chez  nous  on  a  observé  depuis 
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longtemps  la  guérison  rapide  des  plaies  exposées  aux  rayons 
solaires  concentrés  comme  par  une  lentille  par  les  hublots  des 
navires  ».  Depuis  bien  longtemps,  vingt-huit  ans  au  moins,  j’ai 
donc  probablement,  comme  beaucoup  d’autres  chirurgiens,  fait 
de  d’héliothérapie  et  je  me  rappelle  encore  un  cas  que  je  veux 
vous  citer. 

Quand,  très  jeune  chirurgien  des  hôpitaux,  je  remplaçais 
M.  Lucas-Championnière  dans  son  service  de  l’Hôtel-Dieu  (ce 
devait  être  vers  1898  ou  1899),  j’y  trouvai  une  malheureuse 
jeune  fille  atteinte  de  brûlures  totales  du  dos  et  des  fesses,  plaies 
atones  qui,  depuisprès  de  dix-huit  mois,  la  forçaient  à  rester  sur  le 
ventre.  Employant  cette  méthode  de  traitement  que  j’avais  déjà 
souvent  mise  en  œuvre,  je  l’exposai  chaque  fois  que  je  pus  aux 
rayons  solaires  et  en  un  temps  relativement  court,  étant  donnée  la 
durée  de  son  long  martyre,  j’ai  eu  le  plaisir  de  la  guérir  en  trois 
ou  quatre  mois  au  maximum. 

Depuis  encore,  et  bien  avant  le  début  de  la  guerre,  je  traite  cou¬ 
ramment  certaines  plaies  par  l’exposition  aux  rayons  solaires; 
cette  méthode  est  depuis  longtemps  appliquée  dans  mon  Service. 
Et  constamment  j’ai  observé  le  fait  sur  lequel  M.  Delbet  attirait 
tout  à  l’heure  l’attention,  c’est-à-dire  une  exsudation  abondante 
de  lymphe,  qui  se  concrète  et  finit  par  produire  une  véritable  cica¬ 
trisation  sous-crusiacée;  j’ai  d’ailleurs  l’intention  de  revenir,  en 
étudiant  le  traitement  des  plaies,  sur  l’action  nocive  des  panse¬ 
ments  trop  épais  ouatés  ou  autres,  qui  empêchent  la  circulation 
de  l’air  et  la  pénétration  des  rayons  solaires  au  contact  des  plaies 
en  voie  de  réparation  ou  atones. 

M.  Rochard.  —  Un  seul  petit  exemple  tout  récent  pour  prouver 
qu’il  ne  faut  pas  assimiler  l’action  des  lampes  électriques  à  celle 
des  rayons  solaires.  J’avais  un  blessé  atteint  d’ostéite  des  os  du 
pied  avec  fistules,  je  l’ai  soumis  pendant  deux  mois  au  traitement 
par  les  ampoules,  sans  résultat  du  reste.  Il  est  parti  pour  Cannes 
où  il  a  été  traité  par  l’héliothérapie,  et  au  bout  de  six  semaines  la 
guérison  était  complète. 

M.  Paul  Thiéry.  —  Je  ne  conteste  nullement  l’intérêt  des  obser¬ 
vations  de  M.Leriche  :  je  ne  désire  nullement  faire  observer  qu’il 
ne  suffit  pas  que  des  observations  n’aient  pas  été  publiées  à  la 
Société^de  Chirurgie,  quelle  que  soit  la  haute  autorité  de  cette 
Société,  ou  soient  passées  inaperçues  faute  de  diffusion,  pour  en 
faire  table  rase. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  le  traitement  des  brûlures  par 
l’acide  picrique  par  exemple,  que  je  continue,  malgré  les  succès 
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bruyants  de  l’ambrine,  à  considérer  comme  parfait  n’a  fait  depuis 
la  guerre  l’objet  d’aucune  communication  à  notre  Société  ;  peut- 
être  devrais-je  m’en  accuser,  mais  cette  abstention  ne  lui  enlève 
rien  de  sa  valeur;  je  répète  donc,  en  ce  qui  concerne  le  traitement 
des  plaies  par  l’insolation,  qu’il  s’agit  d’une  méthode  à  la  priorité 
de  laquelle  je  ne  prétends  pas,  bien  qu’ayant  été  un  des  premiers  à 
l’employer  couramment  et  non  à  titre  d’exception,  et  qui  est  proba¬ 
blement  d’origine  extrêmement  ancienne;  elle  ne  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  une  innovation  que  par  le  succès  d’estime  qu’elle 
obtient  tardivement. 

M.  SotjLiGoux.  —  Vouloir  établir  une  priorité  en  faveur  de 
M.  Leriche,  dans  l’utilisation  des  rayons  solaires  et  de  l’air,  dans 
le  traitement  des  plaies  infectieuses,  me  semble  un  peu  exagéré. 
Cette  méthode  est  appliquée  par  moi,  depuis  longtemps,  dans  les 
ambulances  où  je  suis  chirurgien  et  cela  avant  toute  communica¬ 
tion,  et  bien  d’autres  chirurgiens  ont  fait  comme  moi.  Il  y  a  beau 
temps  que  l’action  des  rayons  solaires  et  de  l’air  sur  les  plaies 
était  connue.  Il  n’en  est  pas  moins  bon  et  excellent  de  le 
rappeler  à  cette  tribune,  et  c’est  ce  qu’ont  fait  MM.  Leriche  et 
Sencert. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  ne  crois  pas  qu’il  puisse  être  question 
ici  de  priorité.  Pour  ma  part,  j’emploie  l’héliothérapie,  j’en  ai  parlé 
à  la  Société  de  Chirurgie,  j’ai  étudié  son  mode  d’action,  mais  je 
ne  revendique  rien. 

Si  j’ai  redemandé  la  parole,  c’est  parce  qu’en  parlant  du  mode 
d’action,  en  vous  disant  que  c’est  une  action  sur  l’organisme  du 
genre  de  celle  que  j’ai  appelé  cytophylactique  et  non  une  action 
sur  les  microbes  d’ordre  antiseptiqûe,  j’ai  oublié  de  vous  parler 
de  certaines  expériences  qui  le  prouvent. 

J’ai  commencé  ces  expériences  en  1915,  je  les  ai  poursuivies  en 
1916  et  elles  seront  publiées.  J’ai,  d’ailleurs,  l’intention  de  les 
continuer  dès  que  la  température  sera  plus  élevée. 

Voici  en  quoi  elles  ont  consisté.  Je  me  borne  à  de  sommaires 
indications. 

Pour  voir  si  les  rayons  ultra-violets  qui  traversent  notre  atmo¬ 
sphère  n’avaient  pas  une  action  sur  le  développement  des 
microbes,  j’ai  ensemencé  des  bouillons  avec  le  pus  des  plaies  et 
j’ai  placé  certains  tubes  au  soleil,  les  autres  à  l’ombre.  Je  n’ai  pas 
observé  de  différence  appréciable  dans  le  développement  des 
microbes.  Je  dirai  de  quels  microbes  il  s’agissait,  car  toutes  ces 
expériences  seront  publiées. 

Cette  constatation,  avec  celles  que  la  pyoculture  m’a  permis 
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de  faire,  montre  bien  que  la  lumière  solaire  agit  principalement 
sur  les  moyens  de  défense  de  l’organisme  pour  les  renforcer. 

M.  Sencert.  —  Ce  qui  est  nouveau,  ce  n’est  certes  pasl’aérothé- 
rapie  et  l’héliothérapie,  mais  l’étude  scientifique  et  particuliè¬ 
rement  bactériologique  de  ces  méthodes.  On. trouve,  en  effet,  dans 
les  Commentaires  de  César,  la  recommandation  d’exposer  les 
blessés,  après  les  combats,  sur  le  sommet  des  collines  aux  ardeurs 
du  soleil. 


Oblitération  artérielle  de  l'artère  humérale  avec  syndrome 
sympathique  consécutif , 

par  LE  JEMTEL,  correspondant  national, 

Aide-major  de  2e  classe. 

Les  cas  signalés  par  Leriche  dans  la  séance  du  6  février  dernier 
ne  paraissent  pas  fréquents,  surtout  en  l’absence  de  toute  lésion 
nerveuse.  J’ai  eu  l’occasion  d’en  observer  un  récemment  au 
membre  supérieur  droit,  avec  main  froide,  violette,  luisante, 
doigts  gourds,  raides,  inhabiles,  à  peu  près  impotents,  muscles 
de  l'avant-bras  et  de  la  main  rigides  et  atrophiés  et  je  le  crois 
digne  d’être  rapporté. 

Observation.  —  Le  soldat  D...»  vingt-huit  ans,  du  ...«  d’infanterie,  est 
blessé,  le  22  mars  1917,  à  la  ferme  de  Coucy,  d’un  éclat  d’obus  à  la 
partie  interne  et  moyenne  du  bras  droit.  Le  premier  pansement  est  fait 
deux  heures  après.  Le  blessé  est  soigné,  du  22  au  23  mars,  à  l’ambu¬ 
lance  de  Vic-sur-Aisne  et,  du  23  mars  au  2  avril,  à  Villers-Cotterets, 
Hôpital  22.  Là,  on  lui  débride  largement  cette  plaie  (il  existait  en  outre 
de  nombreuses  plaies  des  jambes  et  des  cuisses  sans  intérêt  pour  cette 
observation)  et  il  entre,  le  3  avril,  à  l’Hôpital  23,  à  Alençon. 

Les  douleurs  de  la  main  sont  extrêmement  vives  et  empêchent  tout 
repos.  Elles  ne  sont  calmées  que  par  des  grands  bains  chauds  ou  des 
pansements  humides.  Les  doigts  sont  tous  légèrement  recourbés  en 
griffe,  absolument  impotents,  l’avant-bras  est  manifestement  atrophié, 
malgré  le  peu  de  temps  écoulé  depuis  la  blessure. 

On  décide  d’intervenir  le  12  avril.  Chloroformisateùr,  Dr  Godde  ; 
aide,  Dr  Prince.  Recherche  du  nerf  médian,  après  incision  parallèle 
aux  vaisseaux.  Ce  dernier  est  intact  sur  toute  son  étendue  au  bras.  Par 
contre,  l’artère  humérale  est  oblitérée  sur  une  longueur  de  dix  centi¬ 
mètres  au  moins.  A  sa  portion  moyenne,  elle  fait  place  à  un  cordon 
fibreux  et,  au  niveau  de  sa  bifurcation,  on  voit  encore  l’orifice  de  sortie 
du  projectile  sans  du  reste  qu’aucune  goutte  de  sang  ne  s’échappe  de 
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cet  orifice.  Ligature  en  haut  au-dessus  du  cordon  fibreux;  au  bas, 
ligature  de  la  radiale  et  de  la  cubitale. 

Le  segment  intermédiaire  y  compris  la  bifurcation  de  l’artère  sont 
naturellement  réséqués.  Réunion  et  drainage. 

Le  lendemain,  la  main  est  chaude  et  le  pouls  est  perceptible.  Le 
blessé  sent  tout  le  membre  et  la  main  beaucoup  moins  raides.  Les  jours 
suivants,  les  douleurs  Semblent  réapparaître  pour  diminuer  six  jours 
après,  le  18  avril.  Au  point  de  vue  moteur,  la  récupération  ne  paraît 
pas  considérable.  Les  mouvements  sont  presque  aussi  difficiles  qu’aupa- 
ravant  et  l’opération  ne  paraît  guère  avoir  amélioré  que  l’élément 
douleur. 

En  somme,  dans  ce  cas,  les  troubles  trophiques,  une  impotence 
fonctionnelle  presque  absolue,  la  rigidité  et  l’atrophie  musculaires,  les 
douleurs  les  plus  vives  ont  bien  été  le  fait  de  l’oblitération  artérielle. 
Étant  donnée  l’intégrité  nerveuse,  on  arrive  fatalement  à  incriminer  les 
troubjes  vaso-moteurs  d’origine  sympathique.  En  outre,  les  troubles 
observés  ont  été  des  plus  rapides,  puisque  trois  semaines  seulement 
se  sont  écoulées  entre  la  blessure  et  la  date  de  l’opération  :  celle-ci  a 
pu  être  très  précoce  et,  malgré  cela,  cependant  les  mouvements  ne 
sont  pas  encore  aujourd’hui  récupérés. 


Plaies  intrapéritonéales  de  la  vessie, 

par  HENRI  BRIN,  correspondant  national, 

Aide-major  de  2e  classe  aux  armées. 

J’ai  eu  à  traiter  deux  plaies  intrapéritonéales  de  la  vessie  et  j’en 
donne  ici  les  observations.  Je  n’ai  pas  l’impression  que  ces  plaies 
soient  particulièrement  graves  et  j’estime  qu’elles sont  plus  faciles 
à  traiter  que  la  plupart  des  autres  lésions  Viscérales  de  l’abdomen. 
Dans  l’échelle  de  gravité,  les  blessures  de  la  vessie  peuvent  être 
classées  comme  il  suit:  1°  les  moins  graves  sont  évidemment 
celles  qui  atteignent  la  face  antérieure  au-dessous  du  cul-de-sac 
péritonéal;  2°  ensuite  viennent  les  blessures  intrapéritonéales; 
3?  les  plus  sérieuses  sont  celles  qui  intéressent  la  base  de  la  vessie 
ou  la  partie  inférieure  des  faces  latérales,  d’abord  parce  que  leur 
traitement  direct  est  des  plus  délicats  et  surtout -parce  qu’elles 
sont  souvent  associées  à  des  lésions  rectales  ou  osseuêes  exposant 
à  la  cellulite  pelvienne  et  à  l’infection  générale. 

Le  traitement  des  plaies  vésicales,  malgré  quelques  guérisons 
spontanées,  est  entièrement  chirurgical.  Il  complétera  ordinaire¬ 
ment  le  diagnostic,  dépistera  au  passage  ces  projectiles  intra- 
pariétàux  dont  il  a  été  parlé  ici-même,  et  permettra  de  traiter  les 
autres  lésions  abdominales  connexes.  Parfois  même,  lorsque  le 
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projectile  a  un  point  d’entrée  postérieur  (obs.  II)  et  que  les  autres 
signes  de  pénétration  abdominale  sont  douteux  ou  nuis,  l’exis¬ 
tence  d’une  blessure  vésicale  (hématurie  spontanée  ou  au  sondage) 
constituera  un  fait  heureux  en  forçant  à  intervenir. 

La  technique  à  Suivre  varie  suivant  la  nature  de  la  blessure. 

1°  Pour  les  plaies  extrapéritonéàles  de  la  face  antérieure,  si  elles 
sont  hautes  et  qu’on  puisse,  après  régularisation,  les  suturer  cor¬ 
rectement,  il  y  a  lieu  de  pratiquer-  la  suture  et  de  mettre  une 
sonde  à  demeure. 

Si  elles  sont  voisines  du  col,  ne  pas  chercher  à  suturer;  il  faut 
faire  une  cystostomie  aussi  haut  que  possible  et  ne  placer  une 
sonde  à  demeure  qu’assez  tardivement. 

2°  Pour  les  -plaies  intrapéritonéales,  si  elles  occupent  les  régions 
du  sommet  ou  de  la  face  postérieure,  on  pratiquera  la  résection  des 
bords,  on  suturera  en  deux  plans  au  catgut  fin,  et  on  placera  une 
sonde  à  demeure.  Si  elles  siègent  à  la  base  et  qu’elles  soient  im¬ 
possibles  à  suturer,  il  faudra  fermer  le  Douglas  par  un  surjet 
soigné  et  isoler  ainsi  la  plaie  du  reste  de  la  cavité  péritonéale  et 
pratiquer  ehsuite  une  cystostomie.  Comme -ces  plaies  de  la  base 
sont  ordinairement  produites  par  des  projectiles  du  périnée,  elles 
nécessitent  une  périnéotomie  latérale  ou  plus  souvent  transverse, 
aussi  large  que  possible,  de  façon  à  pouvoir  porter  un  tamponne¬ 
ment  lâche  au  contact  de  la  paroi  vésicale. 

3°  Je  laisse  à  dessein  de  côté  les  plaies  vésicales  compliquées 
de  lésions  rectales,  d’abord  parce  que  je  n’en  ai  pas  observé,  et 
aussi  parce  qu’elles  comportent  des  solutions  trop  nombreuses  et 
extrêmement  variées. 

Obs.  I.  —  Plaie  trdnsfixiante  de  la  base  de  la  vessie  et  de  la  prostate 
avec  pénétration  péritonéale.  Blessures  multiples  des  membres.  Laparotomie 
et  cystostomie.  Mort. 

C...  (Marcellin),  sergent  au  ...°  bataillon  de  chasseurs,  est  blessé  à 
Cornimont,  le  ler  avril  1916,  par  une  grenade  qui  éclate  à  ses  pieds 
(exercice  d’instruction).  L’accident  est  survenu  à  3  heures  de  l’après- 
midi. 

Le  blessé  arrive  à  l’hôpital  des  Sources,  à  Bussang,  à  4  heures  du 
matin,  le  2  avril.  Il  souffre  beaucoup  de  ses  multiples  blessures  et  par¬ 
ticulièrement  d’une  sensation  de  ballonnement  du  ventre  avec  envie 
d’uriner  qu’il  ne  peut  satisfaire.  Le  cathétérisme  pratiqué  aussitôt 
ramène  200  grammes,  d’urine  sanglante  avec  de  petits  caillots. 

En  raison  de  l’état  général,  pâleur  extrême,  lèvres  exsangues,  voix 
éteinte,  pouls  misérable  à  120,  température  38°2,  on  cherche  d’abord  à 
remonter  le  blessé  qui  se  sent  glacé  et  qui  de  plus  est  enrhumé.  On 
lui  injecte  1  litre  de  sérum  et  10  centimètres  cubes  d’huile  camphrée. 

On  constate  des  plaies  au  genou  gauche,  au  pied  droit  et  à  la  jambe 
droite,  et  une  dernière  au  périnée,  à  droite  de  la  ligne  médiane.  Il  n’est 
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pas  douteux  que  cette  dernière  est  pénétrante  et  a  au  moins  lésé  la 
vessie.  A  7  heures  du  matin,  le  blessé  est  un  peu  réchauffé.  Les  symp¬ 
tômes  restent  les  mêmes.  Le  ventre  est  immobile  surtout  à  l’hypo- 
gastre  et  à  la  fosse  iliaque  gauche.  Là,  la  paroi  est  contracturée  et  la 
matité  presque  complète.  Aucune  émission  de  gaz  ni  d’urine.  Un  nou¬ 
veau  sondage  à  la  sonde  de  Nélaton  ramène  50  grammes  d’urines  rela¬ 
tivement  claires  sauf  quelques  petits  caillots  à  la  fin.  Après  que  la 
sonde  est  retirée,  il  s’écoule  du  sang  par  l’urètre. 

En  examinant  la  plaie  cruro-périnéale,  on  constate  qu’elle  siège  à  la 
partie  supéro-interne  et  postérieure  de  la  cuisse  droite,  près  du  pli 
fessier,  et  qu’elle  se  continue  profondément  du  côté  du  périnée.  Volu¬ 
mineuse  ecchymose  des  bourses,  surtout  à  droite. 

Toucher  rectal  négatif. 

Le  diagnostic  conclut  à  une  plaie  certaine  du  bas-fond  de  la  vessie 
avec  pénétration  très  probable  du  péritoine. 

Laparotomie,  à  7  h.  30  du  matin,  sous  chloroforme.  Le  ventre  contient 
du  liquide  sanguinolent  baignant  l’épiploon  et  les  anses  intestinales. 
Après  assèchement,  on  installe  le  plan  incliné.  Des  caillots  sont  enle¬ 
vés  du  Douglas  et  on  aperçoit  tout  à  fait  à  la  partie  inférieure  de  la 
vessie  une  plaie  déchiquetée  admettant  l’index.  On  tire  sur  le  sommet 
de  la  vessie  et,  après  avoir  ébarbé  la  plaie  vésicale,  on  la  suture  en 
deux  plans  au  catgut. 

L’éclat,  de  15  millimètres  sur  10,  avait  été  trouvé  dans  le  Douglas,  au 
milieu  des  caillots.  Pas  de  lésion  intestinale. 

Le  ventre  est  refermé  par  un  surjet  péritonéal  complet  et  un  plan 
musculo-cutané  laissant  au-dessus  du  pubis  un  espace  pour  effectuer  la 
cystostomie  de  'dérivation,  et  permettre  d'installer  un  gros  drain. 

Traitement  des  autres  lésions.  —  1°  Plaie  du  plateau  tibial  gauche  avec 
gros  éclatement  de  l’os  et  fissuration  ouvrant  largement  la  jointure. 
Résection  du  plateau  tibial  et  extraction  dans  le  jumeau  interne  d’un 
éclat  de  20  millimètres  sur  15.  Éthérisation. 

2°  Résection  du  premier  métatarsien  droit  et  ablation  d'un  volumi¬ 
neux  éclat. 

3°  Débridement  d’une  plaie  de  la  jambe  droite  avec  esquillotomie 
du  péroné. 

4°  Large  débridement  de  la  plaie  cruro-périnéale  qui  réalise  une 
périnéotomie  latérale  et  permet  de  placer  un  tamponnement  au  contact 
de  la  prostate  perforée. 

Les  suites  opératoires  furent  d’abord  favorables.  Après  les  24  pre¬ 
mières  heures,  où  le  blessé  avait  paru  très  choqué,  il  s’était  remonté 
sous  l’action  du  sérum  et  de  l’huile  camphrée.  Le  3  avril,  il  émet  des 
gaz  dans  la  soirée  et  boit  sans  nausée  du  champagne  et  du  thé. 

Le  4  avril,  toutes  les  plaies  ont  bon  aspect.  Le  ventre  n’est  'pas  dou¬ 
loureux,  les  urines  sont  satisfaisantes.  Le  blessé  tousse  malheureuse¬ 
ment  beaucoup.  La  température  est  à  37°4,  le  matin;  37°8,  le  soir;  le 
pouls  est  à  90. 

Le  5  avril,  la  température  monte  à  39°;  le  pouls  à  110,  bien  frappé; 
le  blessé  est  agité.  Les  plaies  sont  belles.  Le  ventre  n’est  plus  doulou- 
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reux  ni  contracturé.  Émission  normale  de  gaz.  On  constate  un  souffle 
avec  quelques  râles  au  poumon  gauche.  Sinapismes  et  huile  camphrée. 

Le  6  avril,  rien  de  nouveau  du  côté  du  ventre,  de  la  vessie  ni  du  péri¬ 
née,  sinon  que  les  plaies  sont  plus  pâles,  mais  le  genou  gauche  et  la 
partie  inférieure  de  la  cuisse  sont  très  gonflés.  2  incisions  latérales 
ramènent  du  pus  mal  lié  et  sanguinolent. 

Le  poumon  gauche  est  le  siège  d’une  pneumonie  étendue.  La  tempé¬ 
rature  est  à  40°,  le  pouls  est  à  120.  Crachats  rouillés. 

Le  7  avril,  température  à  39°,  le  soir;  pouls  à  110.  Poumon  semble 
plus  perméable.  La  cuisse  suppure  abondamment,  malgré  l’irrigation 
continue  au  sérum. 

Le  8  avril,  température  vespérale  à  38°5.  Blessé  affaibli  et  la  cuisse 
prend  une  teinte  légèrement  violacée.  Poumon  stationnaire.  Rien  - 
d’anormal  du  côté  de  la  vessie,  la  plaie  périnéale  est  grisâtre. 

Le  9  avril,  amputation  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur  sous  rachianes¬ 
thésie. 

Le  10  avril,  blessé  très  affaibli.  La  température  se  maintient  peu 
élevée  à  38°2,  38°o,  mais  le  pouls  monte  à  120. 

Le  11  avril,  mort  à  11  heures. 

L’autopsie  montre  une  pneumonie  gauche  avec  foyers  de  congestion 
à  droite.  Pas  trace  de  péritonite,  ni  d’abcès  périprostatique. 

Le  blessé  est  mort  d’infection  générale  attribuable  à  sa  plaie  du  genou 
gauche  et  favorisée  par  l’état  antérieur  des  voies  respiratoires.  Le 
blessé,  enrhumé  au  moment  de  son.  accident,  a  fait  une  infection  pul¬ 
monaire  post-opératoire.  La  plaie  de  la  vessie  et  la  laparotomie  ne 
semblent  pas  avoir  été  la  cause  de  la  mort. 

'  Obs.  II.  —  Plaie  péritonéale  de  la  vessie  et  blessures  multiples  de  l'in¬ 
testin.  Laparotomie.  Guérison. 

P...  (Henri),  soldat  au  ...e  d’infanterie,  est  blessé  en  Alsace,  le 
25  juillet  1916,  à  19  heures,  par  des  éclats  d’obus.  Il  est  amené  à  l’am¬ 
bulance  des  Sources,  à  Bussang,  le  26,  à  13  heures. 

Il  présente  plusieurs  plaies  pénétrantes  de  la  cuisse  gauche  et  des 
deux  fesses.  La  plaie  de  la  cuisse  gauche  est  un  séton  situé  à  la  partie 
inféro-interne  de  la  cuisse.  On  désinfecte  simplement  ses  orifices.  Les 
plaies  de  la  fesse  sont  peu  importantes  extérieurement,  mais  pénètrent 
profondément  et  ont  sans  doute  perforé  l’abdomen.  Le  blessé  se  plaint 
en  effet  de  coliques,  n’a  émis  aucun  gaz,  a  uriné  à  deux  reprises  de 
petites  quantités  d’urine  rouge  et  probablement  sanguinolente.  Il  a 
une  tendance  nauséeuse  sans  vomissement.  L’état  général  est  assez 
satisfaisant,  les  traits  peu  tirés  ;  le  pouls  est  à  98,  la  température  à  38°, 
la  respiration,  par  contre,  est  très  courte,  à  44  par  minute.  Le  ventre' 
est  plutôt  rétracté,  dur,  particulièrement  dans  la  région  sous-ombili¬ 
cale;  il  y  a  une  submatité  des  deux  fosses  iliaques,  surtout  à  gauche. 
Le  blessé  n’a  pas  uriné  depuis  7  heures  du  matin,  et  n’en  ressent  pas 
le  besoin.  Le  sondage  ramène  environ  150  grammes  d’urine  plutôt 
brunâtre  que  rouge,  mais  contenant  certainement  du  sang. 

Les  lésions  abdominales  sont  donc  certaines.  Sont-elles  dues  aux 
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projectiles  fessiers  ?  C’est  probable,  mais  il  est  possible  qu’il  y  ait  [eu 
rupture  vésicale  par  contusion  violente  du  ventre.  Le  blessé  raconte 
en  effet  qu’il  a  été  projeté  fortement  sur  le  ventre  au  moment  de 
l’explosion. 

En  l’absence  de  radiographie,  on  ne  peut  se  prononcer.  Mais  l’indi¬ 
cation  opératoire  est  absolue  et  la  laparotomie  est  pratiquée  à  14  heures 
sous  chloroforme.  L’anesthésie  est  difficile  en  raison  de  l’agitation  du 
blessé. 

Laparotomie  médiane  de  la  symphyse  au-dessus  de  l’ombilic.  A  l’ou¬ 
verture  du  péritoine,  il  s’écoule  du  liquide  sanguinolent  et  immédia¬ 
tement  l’anse  sigmoïde  se  présente  avec  une  frange  épiploïque  gorgée 
de  sang;  près  de  cette  frange  existe  une  perforation  grosse  comme  un 
petit  pois,  on  la  suture  avec  deux  points  en  bourse  et  un  surjet  longi¬ 
tudinal.  Le  Douglas  est  asséché  et,  la  table  étant  renversée,  on  con¬ 
state  à  la  face  postéro-inférieure  de  la  vessie,  côté  gauche,  une  perfora¬ 
tion  punctiforme  complète  qu’on  recouvre  par  deux  points  en  bourse 
au  fil  de  soie  (il  n’y  avait  pas  de  catgut  fin). 

Oh  dévide  alors  l’intestin  grêle  en  partant  du  cæcum  et  on  trouve 
trois  perforations  situéq?  sur  la  dernière  portion  de  l’iléon,  la  première 
à  bO  centimètres  du  csècum,  les  deux  autres  dans  le  mètre  suivant,  à 
intervalle  à  peu  près  identique.  11  y  a  déjà  des  fausses  membranes  et . 
un  peu  de  pus  étalés  sur  les  anses  intestinales  particulièrement  au 
voisinage  des  perforations.  Celles-ci  laissent  sourdre  un  peu  de  liquide 
bilieux.  Les  perforations  sont  oblitérées  chacune  par  deux  sutures  en 
bourses.  Pour  la  plus  élevée,  on  ajoute  un  troisième  surjet  longitu¬ 
dinal,  le  tissu  intestinal  ayant  tendance  à  couper  sous  le  fil. 

En  poursuivant  le  dévidemenl,  on  constate  que  la  moitié  supérieure 
de  l’intestin  grêle  est  blanche,  souple,  affaissée,  contrastant  avec  la 
partie  inférieure  qui  est  rouge,  dilatée  et  infiltrée  par  endroits. 

Le  gros  intestin  paraît  sain,  sauf  au  niveaii  de  l’anse  sigmoïde.  Le 
ventre  est  asséché  soigneusement,  puis  baigné  avec  50  cent,  cubes 
d’éther  dont  une  partie  ressort  quand  on  serre  les  trois  fils  de  bronze 
fermant  la  plaie  abdominale. 

On  place  un  gros  drain  sus-pubien  et  une  sonde  à  demeure  dans  la 
vessie. 

L’opération  a  diiré  40  minutes,  malgré  une  anesthésie  assez  mouve¬ 
mentée. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples.  Le  drain  sus-pubien  a 
été  retiré  le  4“  jour,  la  sonde  à  demeure  le  7e  jour.  Les  gaz  ont  été 
émis  spontanément  le  3e  jour,  et  le  6e  jour  la  première  selle  a  été 
obtenue  avec  un  petit  lavement  d’huile  et  de  glycérine. 

Les  trois  premiers  jours,  la  diète  fut  absoljie  et  on  soutint  le  blessé 
avec  de  fortes  doses  de  sérum  et  d’huile  camphrée.  Les  urines  n’ont 
jamais  été  sanguinolentes  et  la  vessie  ne  s’est  pas  infectée.  A  partir  du 
8B  jour,  le  blessé  a  uriné  spontanément,  avec,  de  légères  cuissons  au 
début,  puis  sans  aucune  douleur.  Urotropine  à  la  dose  de  1  gr.  bO  du 
6e  au  lbe  jour. 

Radiographie,  le  4  août.  —  On  trouve  un  projectile  dans  la  fosse' 
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iliaque  interne  droite,  près  de  l’articulation  sacro-iliaque,  légèrement 
mobile  avec  la  respiration.  On  ne  constate  pas  de  deuxième  projectile 
ni  dans  le  ventre,  ni  dans  les  fesses. 

Le  9  août,  soit  14  jours  après  la  laparotomie,  le  blessé  semblait  guéri 
et  allait  se  lever  quand  il  se  plaint  d’une  violente  douleur  dans  la 
cuisse  gauche,  et  en  quelques  heures  on  voit  se  former  un  volumineux 
anévrisme  diffus.  Longue  incision  de  ligature  de  la  fémorale  à  sa  partie 
inférieure.  L’artère  et  la  veine  ont  été  perforées  par  le  petit  projectile 
signalé  au  début  de  l’observation.  Quadruple  ligature  des  vaisseaux 
fémoraux  et  poplités. 

Guérison  simple,  sans  complications.  Le  blessé  part  en  convalescence 
le  9  septembre. 


Traitement  de  quelques  fistules  salivaires  sténo-cutanées, 
par  PIERRE  SEBILEAU. 

(Suite  de  la  discussion.) 

Je  disais  ici  récemment  (1)  que  j’avais  vu  guérir  spontanément 
toutes  les  fistules  de  la  glande  parotide  soumises  à  mon  observa¬ 
tion  depuis  le  début  des  hostilités^  Par  contre,  j’ai  vu  trois  fistules 
du  canal  de  Sténon  demeurer  pérennifluentes.  Je  vais  dire  par 
quel  procédé  simple  je  les  ai  guéries. 

Peut-être  n’est-il  pas  cliniquement  très  facile  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  entre  les  fistules  parotidiennes  antérieures  et  les  fistules 
sténoniennes  postérieures  ;  mais,  sur  mes  malades,  les  constata¬ 
tions  anatomiques  faites  au  cours  de  l’opération  m’ont  montré 
qu’il  s’agissait  bien  de  fistules  du  canal  de  Sténon. 

Je  ne  me  suis  décidé  à  opérer  qu’après  plusieurs  mois  d’obser¬ 
vation. 

Dans  deux  cas,  le  canal  de  Sténon  était  fistulisé  tout  près  de 
son  origine;  dans  la  joue,  qui  était  cicatricielle,  il  ne  restait  pas 
la  moindre  trace  de  lui  ;  il  était  donc  presque  totalement. détruit. 
Dans  le  troisième  cas,  il  était  également  fistulisé  près  de  son  ori¬ 
gine,  mais  son  segment  terminal  existait  encore;  il  n’était  donc 
qu’interrompu. 

Sur  aucun  des  deux  premiers  malades  il  n’était  possible  d’attirer 
la  portion  restante  du  conduit  excréteur  vers  la  bouche  et  de  la 
fixer  sur  la  muqueuse  de  la  joue,  car  cette  portion  était  trop 

(1)  Pierre  Sebileau.  Discussion  sur  l’arrachement  du  bout  central  de  l’auri- 
culo-tëmporal.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  l,rmai  1917,  t.  XLIII, 
n»  15,  p.  947. 
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courte.  Sur  le  troisième,  il  n’était  pas  possible  non  plus  de  suturer 
le  segment  postérieur  du  canal  au  segment  antérieur,  car  la  perle 
de  substance  était  trop  large. 

Alors  j’ai  fait  ceci  :  a)  dans  la  première  conjoncture  (destruction 
du  canal  de  Sténon),  j’ai  attaché  trois  catguts  fins  en  collerette  à 
la  tranche  de  section  traumatique  du  conduit;  j’ai  fait  à  ces  fils 
un  passage  dans  la  joue  en  clivant  celle-ci  ;  je  les  ai  ensuite  intro¬ 
duits  dans  la  cavité  buccale  par  une  incision  à  la  muqueuse,  puis 
fait  sortir  de  cette  cavité  par  une  .des  commissures  labiales  ; 
b)  dans  la  seconde  conjoncture  (interruption  du  canal  de  Sténon), 
j’ai,  de  la  même  manière,  attaché  trois  catguts  au  segment  posté¬ 
rieur  du  conduit,  puis  je  les  ai  amenés  dans  la  cavité  buccale  en 
les  introduisant  dans  le  segment  antérieur  de  celui-ci;  enfin  je  les 
ai  fait  sortir  de  la  bouche  par  une  des  commissures  labiales. 

Au  bout  de  quelques  jours,  j'ai  tiré  sur  les  catguts  qui  se  sont 
détachés.  Dans  les  trois  cas  la  fistule  salivaire  a  guéri.  J’ai  observé 
les  malades  pendant  environ  deux  mois. 

Comment  la  guérison  s’est-elle  opérée?  Je  crois  que  c’est  par 
rétablissement  du  drainage  de  la  parotide  dans  la  bouche  ;  pour¬ 
tant  rien  ne  me  le  prouve  absolument. 

Récemment,  mon  ami  Souligoux  faisait  ici  une  remarque  inté¬ 
ressante.  Ayant  guéri  une  fistule  parotido-cutanée  par  bucco- 
sténostomie,  il  n’avait  pu  surprendre,  à  aucun  moment,  après 
son  heureuse  intervention,  l’arrivée  de  la  salive  parotidienne 
dans  la  bouche;  il  avait  alors  interprété  par  le  mécanisme  d’une 
obstruction  sténonienne  opératoire  et  d’une  atrophie  consécutive 
de  la  glande,  rselon  ce  que  nous  apprend  la  physiologie,  l’étan¬ 
chéité  de  la  fistule  désormais  guérie. 

Je  ne  sais  si  cette  consciencieuse  observation  de  Souligoux 
répond  à  la  réalité  des  faits.  Moi  non  plus  je  n’ai  pas  constaté  sur 
mes  opérés  l’écoulement  de  la  salive  parotidienne  dans  la  bouche; 
mais  il  s’agit  là  d’une  observation  difficile  à  faire  pour  deux  rai¬ 
sons  :  la  première  c’est  que  la  sécrétion  parotidienne  est  intermit¬ 
tente,  car  elle  n’est  provoquée  que  par  la  mastication  alimentaire  ; 
la  seconde,  c’est  que,  même  sur  un  sujet  sain,  à  canal  de  Sténon 
bien  conformé,  il  n’est  pas  toujours  possible  de  contrôler  l’arrivée 
de  la  salive.  D’autre  part,  il  ne  me  semble  pas  qu’on  puisse  appli¬ 
quer  aux  premières  semaines  et  surtout  aux  premiers  jours  qui 
suivent  l’opération  l’interprétation  de  Souligoux  (atrophie  de  la 
glande  par  obstruction  du  canal  excréteur),  car  cette  atrophie 
demande  selon  toute  vraisemblance  des  mois  pour  se  produire. 
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Faut-il  réinjecter  du  sérum  antitétanique  avant  les  interventions ? 
par  JACQUES  SILHOL. 

(Suite  de  la  discussion.) 

Je  me  hâte  de  dire  que  les  faits  que  je  vais  vous  exposer  ne 
tendent  nullement  à  agiter  la  question  de  l’efficacité  du  sérum 
antitétanique.  Je  veux  croire  qu’il  est  efficace,  et  je  ne  me 
reconnais  pas  le  droit  d’avoir  une  opinion  personnelle  sur  la 
question  et  voici  pourquoi  :  en  1914,  dans  la  Somme,  nos  blessés 
n’avaient  pour  ainsi  dire  pas  de  sérum  antitétanique,  et  je  n’ai 
pas  vu  de  tétanos  sur  un  millier  de  grands  blessés  ;  toujours  dans 
la  Somme,  et  au  milieu  de  1915,  nos  blessés  étaient  injectés  et  j’ai 
vu  deux  cas,  dont  un  mortel,  et  à  la  fin  de  la  même  année,  et 
toujours  au  même  endroit,  nos  blessés  étaient  injectés  de  plus  en 
plus  soigneusement  et  je  n’ai  pas  vu  de  tétanos.  Depuis  que  je  suis 
à  Michelet,  sur  un  millier  de  grands  blessés  injectés  et  réinjectés, 
j’ai  vu  3  cas.  La  malchance  a  voulu  que  tous  les  cas  mortels  que 
j’ai  observés  aient  été  couverts,  en  temps  utile,  par  une  injection, 
ce  que  mon  maître  et  ami  Riche  me  pardonnera;  mais  la  bonne 
chance  a  voulu  que,  somme  toute,  j’en  ai  vu  extrêmement  peu, 
et  si  je  rêvais  jamais  à  un  hypothétique  para-tétanos,  je  ne  me 
l’avouerais  pas  à  moi-même. 

Donc,  je  fais  du  sérum  antitétanique  et,  lorsque  les  blessés 
entrent  dans  mon  service,  ils  reçoivent  systématiquement  une 
deuxième  injection  lorsque  la  première  ne  remonte  pas  à  plus  de 
10  ou  12  jours.  Mais  je  n’ai  pas  la  pratique  de  l’injection  systéma¬ 
tique  avant  les  interventions  :  la  discussion  de  décembre,  à  l’occa¬ 
sion  du  rapport  de  M.  Legueu  sur  le  travail  de  M.  Colombino,  m’a 
donné  l’impression  que  la  question  n’était  pas  définitivement 
résolue;  je  pense  que  nous  devons  apporter  les  faits  capables  de 
l’équilibrer.  Voici  les  miens. 

Je  reçois  dans  mon  service  de  Michefet,  le  31  juillet  1916,  le  soldat 
J...,  blessé  le  13  juillet  à  la  jambe  droite.  Le  3  août,  j’extrais,  d’une 
cavité  anfractueuse  située  à  la  partie  postérieure  de  la  région  sus- 
malléolaire,  un  projectile  de  1  cent,  carré,  des  esquilles  et  des  débris 
de  capote.  Le  jour  même  et  la  nuit  suivante,  il  est  pris  de  crampes 
intermittentes  et  très  douloureuses.  On  lui  donne  du  chloral  et  du 
bromure.  Le  surlendemain,  les  douleurs  reprennent  moins  vives;  le  8, 
les  douleurs  font  place  au  trismus.  Il  est  suivi  rapidement  de  raideurs 
de  la  nuque,  de  contracture  de  la  paroi  abdominale;  la  température 
ne  s’étant  pas  élevée  (37°8).  A  partir  de  ce  moment,  les  symptômes  se 
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précipitent  et,  malgré  chloral,  sérum  à  haute  dose,  morphine,  ponction  ' 
lombaire,  le  blessé  meurt  brusquement  le  11,  après  avoir  eu  :  dysphagie, 
dyspnée,  rétention  d’urine. 

Ce  blessé,  Messieurs,  avait  eu  du  sérum  antitétanique  admi¬ 
nistré  aux  époques  suivantes  : 

10  cent,  cubes  de  sérum  américain,  le  jour  même  de  sa  blessure, 
le  13  juillet; 

10  cent,  cubes  de  sérum  Pasteur,  le  18  juillet; 

10  cent,  cubes  de  sérum  Pasteur,  le  26  juillet,  soit  8  jours  avant 
l’intervention  et  8  jours  avant  le  début  des  accidents.  Je  fais 
remarquer  que  le  trismus  a  été  manifeste  le  8,  soit  13  jours  après 
la  dernière  injection;  mais  si  les  crampes  des  premiers  jours 
n’ont  pas  sur  le  moment  imposé  l’idée  de  tétanos,  il  me  paraît 
difficile,  après  coup,  de  ne  pas  leur  reconnaître  ce  caractère  :  le 
tétanos  a  débuté  8  jours  après  une  3e  injection. 

Enfin,  pour  écarter  toute  arrière-pensée  d’accidents  anaphy¬ 
lactiques,  je  signale  que  lorsque  du  sérum  a  été  injecté  à  nouveau, 
pour  la  4e  fois,  à  mon  blessé,  il  était  en  plein  tétanos  et  qu’il  a 
reçu  1  cent,  cube  à  9  heures,  10  cent,  cubes  4  heures  après,  et 
30  cent,  cubes  4  heures  après  encore. 

A  tort  ou  à  raison,  ce  cas  ne  m’avait  pas  convaincu  de  l’utilité 
pratique  de  réinjecter  tous  mes  opérés,  mais  voici  que,  5  mois 
après,  un  autre  cas  de  trismus  survient  chez  un  opéré  dans  les 
circonstances  suivantes  : 

Le  soldat  S...,  trente-lrois  ans,  blessé  le  17  décembre  1916,  à  Douau- 
mont,  reçoit  une  injection  de  sérum  le  18.  11  entre  à  Michelet, 
le  27  décembre,  pour  un  éclatement  du  bras  gauche,  avec  paraly.-ie 
radiale,  fracture  assez  mal  contenue  dans  un  énorme  plâtre.  Le 
membre  est  très  tuméfié  et,  le  5  janvier,  le  blessé  est  opéré  :  ablation 
d'esquilles  et  d'un  magma  osseux  considérable  antérieur  et  postérieur. 
Le  8,  le  blessé  est  mis  au  Carrel.  Le  12,  légère  gêne  de  la  mastication 
que  le  malade  ne  signale  que  le  13,  alors  que  le  trismus  est  incon¬ 
testable.  Isolement,  chloral  à  haute  dose  :  60  cent,  cubes  de  sérum 
antitétanique  pendant  4  jours;  30  cent,  cubes,  à  partir  du  18,  puis  20, 
puis  10;  cessation  du  sérum,  le  27,  et  cessation  des  accidents,  le  30. 
Le  trismus,  chez  ce  blessé,  a  été  assez  faible  pour  ne  jamais  empêcher 
la  sortie  de  la  langue.  Le  symptôme,  qui  a  été  pour  lui  le.  plus  pénible, 
a  consisté  dans  des  secousses  du  membre  fracturé,  survenant  plusieurs 
fois  par  heure.  Elles  n’ont  diminué,  puis  disparu  à  peu  près  en  même 
temps  que  le  trismus,  qu’après  une  ponction  lombaire  faite  le  27, 
retirant  20  cent,  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien  clair.  J’ai  assisté 
à  ces  secousses;  elles  avaient  les  caractères  d’une  crise  d’épilepsie 
jacksonienne,  débutant  au  niveau  de  la  fracture  et  comprenant,  au 
bout  de  quelques  secondes,  les  deux  membres  inférieurs. 
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Il  ne  s’agissait  cependant  pas  d’une  forme  anormale  de  tétanos,  car 
ces  crises  avaient  été  observées,  dès  la  blessure,  avant  la  lre  injection. 
A  signaler  que  2  jours  avant  celle-ci,  le  blessé  avait  été  enterré  avec 
contusion  lombaire  et  crânienne  droite. 

Peut-être  cette  observation  ne  parai tra-t-elle  pas  extrêmement 
claire,  je  pense  cependant  qu’il  s’agissait  bien  d’un  cas  de  tétanos  : 
en  tout  cas  à  l’apparition  du  trismus,  je  me  suis  reproché  de 
n’avoir  pas  fait  de  sérum  de  précaution  avant  l’intervention  et 
immédiatement,  j’ai  fait  réinjecter  tous  les  blessés  de  cette  divi¬ 
sion  qui  m’avait  présenté  deux  cas  de  tétanos  en  quelques  mois, 
dans  des  dortoirs  différents  d’ailleurs.  85  blessés  y  passèrent 
parce  qu’il  me  paraissait  vraiment  impossible  de  faire  un  choix. 
J’ai,  en  effet,  sous  les  yeux,  une  énumération  des  cas  dans  lesquels 
le  tétanos  tardif  ou  retardé  a  été  surtout  observé  :  cette  énuméra¬ 
tion  comporte  beaucoup  d’éventualités  si  bien  que  tous  mes 
blessés  étaient  visés  : 

Le  tétanos  pourrait  survenir  12  à  20  jours  après  la  blessure  et 
une  seule  injection  si  la  blessure  est  grave,  atteignant  os  ou  arti¬ 
culation,  qu’il  y  ait  ou  non  corps  étranger,  et  de  20  jours  à  6  mois 
après  la  blessure  sur  un  foyer  encore  en  évolution,  presque  immé¬ 
diatement  après  une  intervention, 

Mais  il  pourrait  aussi  survenir  3  ou  4  mois  après  la  blessure, 
lors  de  la  mobilisation  ou  de  la  migration  spontanée  d’esquilles 
et  de  projectiles,  et  sans  cause  apparente  dans  les  fractures 
compliquées  encore  ouvertes.  Enfin  on  l’a  observé,  même  chez 
les  cicatrisés  entièrement,  de  49  jours  à  3  mois  après  la  bles¬ 
sure. 

Donc,  Messieurs,  85  blessés  y  passèrent. 

Tous  reçurent,  entre  9  heures  et  11  heures,  une  première  injec¬ 
tion  de  1  cent,  cube,  et  ce  n’est  qu’après  avoir  constaté  l’absence 
de  toute  réaction  que  l’on  injecta  10  cent,  cubes  entre  14  et 
16  heures. 

Et  après  m’être  reproché  de  n’avoir  pas  réinjecté  mes  opérés, 
je  me  reprochai  de  les  qvoir  réinjectés,  car  19  présentèrent  des 
incidents  désagréables  ou  des  accidents  plus  ou  moins  sérieux  et 
l’un  d’eux  nous  fit  peur  : 

.  B...,  blessé  le  23  octobre  1916,  ayant  reçu  le  jour  même  une 
injection,  est  donc  réinjecté  le  15  janvier  dans  les  conditions  que 
je  viens  d’indiquer.  Et  voici  ce  qui  se  produit  (observation  de 
M.  Michon)  : 

A  17  heures,  démangeaisons  sur  tout  le  corps.  Placards  rouges 
disséminés.  Etat  de  faiblesse,  nausées,  diarrhée. 

A  18  heures,  grande  faiblesse,  douleur  épigastrique  violente. 
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A  20  heures,  même  état.  Pouls  à  peine  perceptible  à  la  radiale, 
130  pulsations  environ. 

Plusieurs  vomissements  et  selles  diarrhéiques  pendant  la  nuit  : 

(Injections  de  sérum  physiologique.  Spartéine,  huile  camphrée, 
compresses  chaudes  sur  l’épigastre,  un  peu  de  champagne.)  Mal¬ 
gré  tout,  à  plusieurs  reprises,  le  pouls  radial  disparaît  complète¬ 
ment. 

Le  16,  au  matin,  le  malade  est  impressionnant  :  la  figure  est 
grippée,  le  pouls  très  difficilement  perceptible,  à  136.  Deux  nou¬ 
veaux  vomissements.  On  le  réchauffe  le  mieux  possible,  même 
médication  que  la  veille.  Le  soir  amélioration,  le  pouls  reparaît. 
Urines  rares  très  chargées,  ne  contenant  ni  sucre,  ni  albumine. 
Le  malade  repose  un  peu  la  nuit. 

Le  17,  disparition  de  la  douleur  épigastrique.  Pouls  bien  frappé 
à  96.  Lait.  Urines  claires.  Le  18,  les  placards  ont  presque  complè¬ 
tement  disparu  et  le  lendemain,  tout  est  fini  après  une  grande 
inquiétude. 

Deux  autres  blessés  réinjectés  ont  présenté  des  accidents  géné¬ 
raux  de  même  ordre  :  douleur  épigastrique,  accélération  et  surtout 
petitesse  du  pouls,  vomissements,  température  au-dessus  de  38°, 
placards  [rouges  disséminés.  Ces  accidents  ont  débuté  le  20  jan¬ 
vier  pour  P...,  réinjecté  le  15;  et  le  .23  janvier  pour  A...,  réinjecté 
aussi  le  13. 

Parmi  les  autres,  5  ont  présenté  des  accidents  immédiats  locaux 
(urticaire),  3  des  accidents  généraux  tardifs  sans  gravité  (cépha¬ 
lée,  douleur  épigastrique,  vomissements,  placards  et  démangeai¬ 
sons  sur  tout  le  corps,  un  peu  de  fièvre). 

5  ont  eu  des  accidents  locaux  tardifs. 

3,  après  avoir  eu  des  accidents  généralisés  immédiats,  ont  réci¬ 
divé  cinq  jours  après. 

Messieurs,  aucun  de  ces  réinjectés  ne  mourut,  mais  je  dois 
dire  que  mes  blessés  ne  sont  plus  très  chauds  pour  le  sérum  pré¬ 
opératoire  et  cela  peut  se  comprendre.  Ai-je  le  droit  d’insister? 

J’ai  observé  pendant  cette  période  un  troisième  cas  de  tétanos 
chez  un  Martiniquais  :  Broch...  (Louis),  vingt-trois  ans,  blessé  le 
2  septembre,  injecté  le  même  jour;  séton  du  thorax  et  séton  de 
l’avant-bras  droit,  entre  le  15  à  Michelet.  Le  25,  on  note  dans 
l’observation  :  plaies  en  bonne  voie  de  guérison  et  le  soir  même, 
soit  23  jours  après  la  blessure  et  l’injection,  trismus.  Il  se  prolonge 
très  serré  pendant  5  jours,  mais  ce  n’est  que  le  11e  jour  que  la 
bouche  s’ouvre  normalement.  Pendant  ce  temps,  le  blessé  a  reçu 
230  cent,  cubes  de  sérum  et  les  plaies  se  sont  cicatrisées. 

Voici  donc,  Messieurs,  mon  bilan  pour  mon  service  actuel. 

Un  milier  de  grands  blessés  ; 
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Environ  600  interventions  sérieuses  ; 

3  cas  de  tétanos,  l’un  mortel,  25  jours  après  la  blessure,  le  soir 
même  d’une  intervention.  Mais  8  jours  après  une  troisième  injec¬ 
tion.  L’autre  guéri  :  26  jours  après  la  blessure,  25  jours  après  une 
injection  de  sérum,  8  jours  après  une  intervention  très  banale. 

Le  troisième  guéri ,  23  jours  après  la  blessure  sans  relation  de 
temps  avec  une  intervention. 

Enfin,  d’autre  part,  constatation  chez  les  réinjectés  d'accidents 
que  j’estime  notables. 

Car,  enfin,  Messieurs,  je  n’ai  opéré  aucun  de  mes  19  blessés  à 
incidents,  mais  si  je  les  avais  opérés?  Est-il  indifférent  chez  un 
opéré  d’avoir  des  éruptions  généralisées,  ou  bien  de  la  fièvre,  de 
la  céphalée,  des  vomissements,  un  pouls  petit,  un  état  syncopal 
obstiné?  Je  suis  absolument  convaincu  que  si  Bou...  avait  eu 
une  petite  cause  d’affaiblissement  de  plus  (et  tout  acte  opératoire 
en  comporte),  j’aurais  eu  une  mort  qui  aurait  été  enregistrée  je 
ne  sais  sous  quelle  étiquette. 

Nous  voyons  que  ces  accidents  peuvent  survenir  le  1er,  les  5e,  6e, 
8°  jours,  si  bien  qu’attendre  la  fin  de  leur  apparition  probable, 
c’est  attendre  en  même  temps  la  fin  de  la  protection  de  l’in¬ 
jection. 

En  face  de  ces  inconvénients  et  de  ces  dangers,  quelle  est  l’im¬ 
portance  du  péril  spécial  dont  l’injection  pré-opératoire  doit 
nous  garer? 

Étant  données  les  circonstances  variées  dans  lesquelles  on  peut 
observer  le  tétanos  retardé  et  le  petit  nombre  des  cas  de  tétanos 
post-opératoire,  par  rapport  au  nombre  des  interventions,  je  me 
demande,  Messieurs,  s’il  est  légitime  ou  tout  au  moins  utile  de 
faire  une  catégorie  spéciale  pour  les  tétanos  survenant  peu  après 
une  intervention.  Nous  avons  appris,  à  propos  des  généralisations 
tuberculeuses  suivant  une  intervention  pour  tuberculose  locale, 
à  être  assez  prudents  dans  nos  interprétations. 

Ne  pouvons-nous  pas  considérer  ces  cas  isolés  comme  des  téta¬ 
nos  retardés,  éclatant  sous  un  prétexte  opératoire  dont  le  tétanos 
sait  fort  bien  se  passer?  Et  alors,  Messieurs,  la  question  devient 
encore  plus  troublante  :  combien  de  temps  faut-il  tenir  nos  bles¬ 
sés  sous  le  sérum?  de  huit  jours  en  huit  jours?  ou  de  sept  jours  en 
sept  jours? 

Ma  seule  excuse,  Messieurs,  en  rapportant  un  peu  trop  longue¬ 
ment  ces  faits  et  ces  impressions,  c’est  d’espérer  obtenir  une 
règle  de  conduite  claire  et  logique. 

Il  me  paraît  désirable  que  personne  ne  soit  tenté  de  poursuivre 
indéfiniment  un  blessé  avec  le  sérum  antitétanique,  à  l’occasion 
d’interventions,  de  pansements,  d’épisodes,  si  de  bonnes  raisons 
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ne  compensent  pas  des  inconvénients  et  des  dangers,  et  que  per¬ 
sonne  ne  puisse  s’estimer  coupable  ni  blâmable,  si  un  cas  de  téta¬ 
nos  survient  après  intervention,  importante  ou  non,  sur  un  non- 
réinjecté. 

En  conclusion  :  dois-je  réinjecter  mes  fractures  ouvertes,  mes 
suppurantes,  mes  cicatrices  vicieuses,  et  réséquer  mes  articula¬ 
tions  à  déraidir?  Quelles  bonnes  raisons  à  donner  à  mes  blessés? 

La  mort  de  J...?  Il  avait  été  injecté,  pour  la  troisième  fois, 
huit  jours  avant  l’intervention. 

M.  Riche.  —  Je  ne  vous  étonnerai  pas  en  vous  disant  que  j’ai 
suivi  avec  beaucoup  d’intérêt  la  communication  de  mon  ami 
Silhol. 

C’est  encore  une  voix  discordante  qui  vient  troubler  le  chœur 
des  fidèles.  On  va  sans  doute  renvoyer  ce  nouvel  importun  à 
l’étude  de  la  question,  qu’il  ignore  par  définition  puisqu’il  se 
montre  incrédule  parmi  tant  de  croyants.  On  voudra  bien  lui 
apprendre  que  le  sérum  est  antitoxique  et  non  antibacillaire  — 
ce  qu’il  sait  probablement  comme  tout  le  monde  —  que,  par  con¬ 
séquent,  il  garantit  seulement  pour  une  durée  de  huit  à  onze 
jours  et  qu’on  aurait  tort  de  se  montrer  exigeant  à  son  égard.  Et 
l’on  pensera  avoir  confondu  cet  autre  blasphémateur. 

Je  ne  veux  retenir  que  la  première  observation  de  Silhol  ;  la 
seconde  est,  en  effet,  peu  claire  et  les  accidents  sériques  qu’il 
nous  apporte,  quoique  nombreux  et  sérieux,  n’ont  pas  présenté 
de  caractères  tétaniforihes. 

Tout  d’abord',  il  est  utile  de  situer  la  question  ;  je  vais  le  faire 
en  me  plaçant,  si  vous  le  permettez,  au  point  de  vue  orthodoxe  et 
je  schématiserai  comme  suit  l’état  actuel  de  la  doctrine  : 

«  Un  blessé  injecté  n’a  pas  le  tétanos  ;  c’est  en  faveur  de  la 
sérothérapie  préventive,  car  il  aurait  pu  l’avoir. 

«  Un  blessé  injecté  prend  le  tétanos  et  en  guérit;  c’est  grâce  à 
la  sérothérapie,  car  il  aurait  pu  en  mourir. 

«  Un  blessé  injecté  prend  le  tétanos  et  en  meurt;  c’est  qu’il  a 
été  injecté  trop  tard,  trop  peu  ou  pas  assez  souvent.  En  effet,  le 
sérum,  antitoxique  et  non  antihacillaire,  ne  garantit  que  pour  une 
période  de  huit  à  onze  jours. 

«  Pour  que  l’on  soit  autorisé  à  douter  de  l'efficacité  du  sérum ,  il 
est  indispensable  que  le  blessé  meure  d'un  tétanos  ayant  débuté 
moins  de  huit  jours  après  la  n  +  unième  injection  hebdomadaire.  « 

Dans  l’observation  de  Desplas,  que  je  vous  ai  lue  il  y  a  quel¬ 
ques  mois,  l’opéré  a  présenté  les  premiers  signes  du  tétanos'  non 
pas  quinze  jours,  comme  l’a  écrit  M.  Delbet,  mais  huit  jours  après 
la  deuxième  injection  (12  avril-20  avrjl). 
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Dans  l’observation  I  de  Silhol  il  les  a  présentés  huit  jours  après 
la  troisième  (lre,  13  juillet;  2e,  18  juillet;  3e,  24  juillet;  crampes 
le  3  août). 

Les  fervents  du  sérum  sont  donc  absolument  dans  le  vrai . 

’  quand  ils  ne  lui  font  pas  confiance  pour  plus  de  huit  jours. 

Le  blessé  de  Desplas  a  guéri;  c’est  évidemment  grâce  au  sérum. 
On  n’en  peut  dire  autant  de  celui  de  Silhol,  car  il  est' mort. 

Néanmoins,  l’observation  n’est  pas  encore  démonstrative,  étant 
donnée  la  position  qu’ont  prise  les  orthodoxes.  Leur  doctrine  ne 
peut  être  mise  en  péril  que  si  l’on  apporte  un  fait  de  tétanos  mortel 
déclaré  moins  d'une  semaine  après  la  n  -f-  unième  injection  heb¬ 
domadaire.  Elle, a  donc  encore  de  beaux  jours  devant  elle. 

D’ailleurs,  s’il  m’arrive  de  vous  lire  une  observation  réalisant 
ce  desideratum  —  je  ne  vous  le  promets  pas,  mais  après  tout 
c’est  possible  —  je  suis  bien  sûr  que  l’on  trouvera  encore  d’autres 
arguments  pour  n’en  pas  tenir  compte.  On  dira  que  le  sérum  était 
trop  vieux  ou  peut-être  trop  jeune;  je  ne  serais  pas  surpris  que 
l’on  incriminât  les  phases  de  la  lune  ou  les  taches  du  soleil  ;  on 
admettra  toutes  les  hypothèses,  sauf  celle  de  l’inefficacité  du 
sérum,  fût-ce  dans  un  seul  cas. 

Encore  un  mot  pour  finir.  C’est  me  calomnier  que  de  me  traiter 
d’adversaire  du  sérum  et  de  déclarer  que  je  nie  son  utilité  chez 
l’homme.  Je  respecte  toutes  les  croyances  et  ne  combats  aucune 
religion  ;  je  me  borne  à  penser  et  à  dire  que  le  problème  de  l’effi¬ 
cacité  préventive  du  sérum  antitétanique  n’est  pas  scientifîque- 
j  ment  résolu.  Il  y  a  des  croyants,  des  négateurs  et  des  sceptiques  ; 
c’est  dans  les  rangs  de  ces  derniers  que  je  me  place,  car  pour  moi 
l’inefficacité  n’est  pas  prouvée  davantage  ;  seulement  j’ai  l’esprit 
ainsi  fait  qu’il  s’insurge  lorsqu’on  prétend  lui  faire  prendre  des 
affirmations  pour  des  réalités  et  des  articles  de  foi  pour  des  vérités 
scientifiquement  démontrées. 

M.  Proust.  —  Je  suis  profondément  surpris  d’entendre  M.  Silhol 
mettre  encore  en  doute  l’efficacité  du  sérum,  et  d’entendre  mon 
ami  Riche  dire  que  cette  efficacité  n’est  pas  scientifiquement 
démontrée.  En  tout  cas  elle  l’est  empiriquement.  Tous  ceux  qui, 
comme  moi,  ont  été  les  témoins  des  cas  effroyablement  nombreux 
de  tétanos  au  début  de  la  guerre  et  qui  assistent  maintenant  à  sa 
disparition  presque  absolue,  doivent  proclamer  hautement  leur 
foi  absolue,  indiscutable,  intangible,  la  foi  du  charbonnier.  Au 
sujet  des  interventions  secondaires,  d’après  ce  que  j’ai  vu  comme 
chef  de  secteur,  je  crois  pouvoir  dire  que  lorsqu’il  s’agit  d’abla¬ 
tion  secondaire  de  projectiles  dans  des  milieux  infectés,  la  réin¬ 
jection  s’impose;  c’est  du  reste, me  semble-t-il, presque  une  ques- 
bbll.  et  mém.  de  la  soc.  de  chir.,  1917.  78 
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tion  de  bon  sens,  puisque  la  réactivation  et  l’inoculation  sont  évi¬ 
demment  presque  fatales.  L’importance  du  résultat  à  obtenir 
doit  faire  passer  sur  les  inconvénients  des  accidents  sériques. 

M.  Pierre  Dëlbet.  —  Mon  ami  Riche  vient  de  dire  que  dans  le 
cas  qu’il  a  communiqué  ici,  le  tétanos  avaitéclaté  le  8e  jour  et  non 
le  14e  «  comme  M.  Delbet  l’a  dit  ». 

Le  chiffre  de  14,  qui  a  été  imprimé  dans  nos  bulletins,  est  celui 
que  j’ai  dit  à  la  séance  pendant  que  Riche  était  à  la  tribune.  Je 
regrette  vivement  qu’il  ne  l’ait  pas  rectifié  aussitôt.  En  le  recti¬ 
fiant  aujourd’hui,  il  a  l’air  de  m’accuser  d’avoir  altéré  les  faits, 
simple  apparence  comme  ses  protestations  actuelles  l’indiquent, 
mais  apparence  fâcheuse. 

Je  n’ai  pas  l’intention  de  revenir  sur  l’efficacité  du  sérum  anti¬ 
tétanique. 

Mais  M.  Silhol  nous  ayant  demandé  de  communiquer  nos  faits, 
j’apporte  les  miens. 

Depuis  le  début  de  la  guerre,  j’ai  observé  trois  cas  de  tétanos. 
Mon  premier  cas  remonte  à  1914,  je  ne  l’ai  pas  très  présent  à  la 
mémoire.  Tout  ce  que  je  puis  vous  dire,  c’est  que  le  malade  a 
guéri. 

Mes  deux  autres  cas  sont  des  tétanos  post-sériques.  L’un  des 
blessés  avait  reçu  une  injection,  l’autre,  si  je  me  rappelle  bien,  en 
avait  reçu  deux. 

Le  tétanos  a  éclaté  plusieurs  semaines  après  les  injections.  Dans 
les  deux  cas,  il  a  eu  des  allurés  très  singulières  que  l’on  n’^st  pas 
habitué  à  observer  chez  l’homme,  et  que  M.  Lumière  a  signalées. 

Les  muscles  à  innervation  bulbaire  n’ont  été  que  peu  et  tardive¬ 
ment  touchés.  Les  contractures  ont  commencé  dans  le  membre  où 
siégeait  la  blessure  et  y  sont  restés  longtemps  localisées,  comme 
si  la  toxine  avait  remonté  le  long  des  filets  nérveux  sans  se 
répandre  dans  l’organisme. 

Mes  trois  malades  ont  guéri.  Voici  comment  je  les  ai  traités.  Ils 
ont  reçu  chaque  jour  de  30  à  40  cent,  cubes  de  sérum  antitéta¬ 
nique. 

,  Comme  je  l’ai  déjà  dit,  je  ne  crois  pas  que  le  sérum  ait  une 
action  sur  la  toxine  déjà  fixée  sur  le  protoplasma  nerveux,  mais 
il  neutralise  les  nouvelles  doses  de  toxine  qui  sont  produites  à 
chaque  instant  au  niveau  de  la  plaie.  Il  empêche  l’intoxication  de 
continuer.  Il  ne  guérit  pas  le  malade,  mais  il  lui  permet  de  guérir. 

En  outre,  j’ai  fait  à  mes  trois  malades  des  injections  d’acide 
phénique.  On  a  dit  qu’il  fallait  en  injecter  1  centigr.  par  jour  et 
par  kilogramme.  J’ai  dépassé  cette  dose,  j’ai  injecté  1  gramme  et 
même  1  gr.  20  par  jour. 
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La  manière  dont  les  tétaniques  supportent  ces  doses  est  stupé¬ 
fiante.  Quand  nous  faisions  des  pansements  phéniqués,  nous 
voyions  des  accidents  d’intoxication.  Je  n’en  ai  pas  vu  chez  les 
tétaniques  avec  ces  injections  sous-cutanées,  et  mes  trois  malades 
ont  guéri. 

L’impression  que  m’ont  laissée  les  deux  derniers  cas,  c’est  que 
les  injections  de  sérum  antitétanique,  bien  qu’elles  fussent  an¬ 
ciennes,  ont  modifié  l’allure  du  tétanos. 

Évidemment  les  blessés  n’étaient  plus  immunisés  d’une  façon 
suffisante  puisqu’ils  ont  eu  des  symptômes  tétaniques,  mais  il  me 
semble  bien  probable  qu’ils  avaient  conservé  une  immunité 
partielle,  ce  qui  a  modifié  l’évolution  du  tétanos. 

1  Je  passe  aux  accidents  sériques.  Les  cas  que  M.  Silhol  a  observés 
sont  anormaux  par  leur  fréquence  et  leur  gravité.  Encore  ne 
faut-il  rien  exagérer.  M.  Silhol  nous  a  dit  que  le  malade,  s’il  avait 
eu  une  cause  d’affaiblissement,  serait  mort.  Je  ne  sais  pas  ce  qui 
serait  arrivé  dans  d’autres  conditions,  personne  ne  le  sait.  Mais  il 
ëst  certain  que  le  malade  n’ést  pas  mort.  Yoilà  le  fait  qui  seul 
compte. 

Je  ne  pense  pas  que  les  accidents  sériques  doivent  faire  aban¬ 
donner  la  sérothérapie,  mais  ces  accidents  sont  incontestablement 
fâcheux  et  il  y  aurait  intérêt  à  les  éviter  ou  du  moins  à  en  réduire 
le  nombre.  C’est  peut-être  possible. 

Dans  leur  production,  il  y  a  deux  éléments  :  le  malade  et  le 
producteur  du  sérum.  Sur  le  malade  nous  ne  pouvons  rien,  du 
moins  actuellement,  mais  sur  le  producteur... 

M.  Quénu,  qui  fait  partie  de  l’Assemblée  de  l’Institut  Pasteur, 
pourrait  peut-être  demander  que  les  flacons  soient  marqués  de 
telle  façon  que  l’on  puisse  savoir  de  quel  cheval  provient  le  sérum 
qu’ils  contiennent. 

Si  nous  constations  des  accidents  sériques  particulièrement 
fréquents  ou  exceptionnellement  graves,  nous  en  informerions 
aussitôt  l’Institut  Pasteur  en  indiquant  la  marque  des  flacons. 
Alors  on  pourrait  mettre  en  surveillance  le  cheval  ayant  fourni  ce 
sérum  ou  même,'  si  les  accidents  étaient  graves,  retirer  de  la 
circulation  les  flacons  contenant  le  sérum  de  la  même  prise. 


Lecture. 

Plaies  vasculaires  sèches, 
par  M.  FIOLLE. 

M.  Pierre  Duval,  rapporteur. 
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Présentations  de  malades. 

Pseudo-paralysie  radiale  avec  troubles  trophiques 
à  la  suite  d'une  fracture  haute  du  cubitus  et  blessure  de  la  cubitale. 

Echec  de  la  sympathicectomie  humérale. 

Très  grande  amélioration  par  la  sympathicectomie  cubitale  totale , 

par  L.  SENCERT. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  blessé  dont  l’observation 
me  paraît  devoir  servir  à  l’étude  des  conséquences  éloignées  des 
blessures  vasculaires.  Ç...  (Jacques),  du  ...e  d’infanterie,  a  été 
.atteint,  le  7  octobre  dernier,  d’une  balle  qui  lui  a  fracturé  le  cubi¬ 
tus  immédiatement  au-dessous  du  coude  et  déchiré  l’artère  cubi¬ 
tale.  Après  esquillectomie  primitive  et  ligature  artérielle,  la  plaie 
a  évolué  très  simplement.  Mais  peu  à  peu  sont  apparus,  d’une 
part,  tous  les  signes  d’une  paralysie  radiale  type,  et, .d’autre  part, 
des  troubles  trophiques  de  la  main  caractérisés  par  de  la  cyanose 
très  marquée,  le  refroidissement  complet  et  l’insensibilité  de  la 
main.  L’examen  électrique  a  montré  qu’il  n’existait  aucune  lésion 
nerveuse.  J’ai  diagnostiqué  alors  des  troubles  vaso-moteurs  dus  à 
une  lésion  du  sympathique  péricubital.  Le  6  mars  .dernier,  je  suis 
intervenu  par  la  recherche  de  la  cubitale  en  son  tierssupérieur.  Je 
n’en  ai  pas  trouvé  trace.  J’ai  alors  misé  nul’humérale  au  tiers 
moyen  du  bras  et  j’ai  réséqué  sa  gaine  sur  environ  7  centimètres 
de  longueur.  11  y  eut  à  la  suite  de  cette  opération  une  amélioration 
importante,  mais  très  passagère.  Dix  jours  après,  tous  les  troubles 
avaient  rêparu.  Le  malade  fut  alors  examiné  dans  plusieurs  ser¬ 
vices  de  neurologie,  notamment  à  la  Salpêtrière,  où  on  lui  con¬ 
seilla  l’usage  de  bains  de  paraffine  chauds  et  prolongés.  Son  état 
restait  absolument  stationnaire.  Les  troubles  trophiques  étaient 
très  marqués,  la  paralysie  radiale  complète.  La  tension  artérielle 
à  la  radiale  était  de  12/7  au  Pachon  du  côté  malade,  de  16/10  du 
côté  sain. 

Le  20  avril  dernier,  je  fis  une  nouvelle  intervention.  Je  mis  à  nu 
l’artère  cubitale  depuis  le  pisiforme  jusqu’au  niveau  du  point  où 
elle  avait  été  blessée,  c’est-à-dire  presque  jusqu’au  coude  et  je 
réséquai  complètement  sa  gaine.  Le  vaisseau  était  très  petit.  Les 
résultats  de  cette  deuxième  opération  furent  rapides  et  ils  semblent 
devoir  être  persistants.  En  deux  jours  la  main  était  chaude  et  ne 
suait  plus;  la  cyanose  avait  disparu.  De  plus,  la  paralysie  radiale 
s’atténuait  progressivement  ;  vous  voyez  qu’elle  a  presque  com¬ 
plètement  disparu  aujourd’hui. 
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De  la  ténotomie  dans  les .  contractures  réflexes , 
par  QUÉNU. 

Je  m’excuse  de  présenter  ce  cas  banal  de  chirurgie  du  pied. 

Voilà  un  soldat  qui  fut  blessé, le  25  juillet  1916, par  éclat  d’obus, 
et  dont  la  plaie  métatarsienne  a  rapidement  évolué  vers  la  gué¬ 
rison.  Avant  même  la  cicatrisation,  il  fut  pris  de  paralysie  réflexe 
des  muscles  de  la  jambe,  et  spécialement  des  muscles  antéro- 
externes  qui  s’atrophièrent,  puis  d’un  jour  à  l’autre,  à  cette  para¬ 
lysie,  succéda  une  contracture  réflexe,  à  la  fois  du  jambier  anté¬ 
rieur  et  du  triceps  sural. 

La  réduction  du  varus  équin  obtenu  par  des  injections  intersti¬ 
tielles  de  cocaïne  et  maintenue  par  un  appareil  plâtré  pendant  un 
mois,  et  plus  tard  par  l’appareil  de  Harley,  ne  se  maintint  pas. 
Le  12  mars  je  pratiquai  à  ciel  ouvert  la  ténotomie  du  jambier 
antérieur  et  du  tendon  d’Achille.  Je  fis  marcher  le  blessé  au  bout 
d’un  mois,  il  y  a  par  conséquent  deux  mois  que  l’opération  a  été 
faite  et  un  mois  qu’il  marche.  Il  boite  un  peu  à  cause  de  l’impo¬ 
tence  musculaire,  mais  son  pied  en  bonne  attitude  n’a  aucune  ten¬ 
dance  à  se  dévier.  Si  je  présente  ce  fait  banal,  c’est  que  l’expé¬ 
rience  m’a 'montré  que  beaucoup  de  chirurgiens  s’attardent,  en 
cas  de  contractures  réflexes,  aux  appareils  plâtrés  la  plupart  du 
temps  insuffisants.  La  conséquence  en  est  que  des  blessés  atteints 
de  varus  équin  depuis  6  mois,  1  an,  18  mois  et  plus,  se  refusent 
ensuite  énergiquement  à  toute  intervention;  alors  qu’on  leur 
demande  de  coucher  par  écrit  le  motif  de  leur  refus  à  l’opération 
tardivement  proposée,  ils  invoquent  uniformément  le  temps 
écouléet  les  vains  résultats  donnés  par  les  appareils,  ils  réclament 
une  chaussure  orthopédique  et  veulent  rester  infirmes.  Il^est  rare, 
en  revanche,  qu’un  refus  soit  opposé  à  une  opération  proposée 
peu  de  temps  après  l’apparition  de  la  contracture. 

J’attire  enfin  l’attention  sur  un  autre  point,  c’est  que  de  tels 
blessés  ont  été  réformés,  alors  qu’ils  étaient  atteints  d’une  infir¬ 
mité  guérissable  par  une  intervention  bénigne,  qui  ne  nécessite 
même  pas  l’anesthésie  générale. 

M.  Souhgoux.  —  La  communication  que  vient  de  nous  faire 
M.  Quénu  suivie  de  la  présentation  du  malade  a  une  très  haute 
portée  sociale  et  économique.  Comme  lui  je  pense  que  jamais 
on  ne  devrait  laisser  sortir  d’un  service  chirurgical  un  blessé 
ayant  des  rétractions  tendineuses  ou  des  raideurs  articulaires 
sans  avoir  fait  tout  le  nécessaire  pour  le  guérir. 
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A  l’heure  où  j’étais  chirurgien  consultant  dans  la  XIIIe  région, 
j’ai  pu  me  rendre  compte  au  centre  de  nàécanothérapie  de 
Vichy  de  l’importance  de  çe  que  vient  de  nous  dire  M.  Quënu. 

A  cette  époque,  août  1915,  j’ai  examiné  tous  les  blessés  de 
Vichy  et  i’en  ai  trouvé  dçs  centaines  qu’un  traitement  approprié 
appliqué  à  temps  voulu  aurait  guéris  et  empêchés  de  venir  échouer 
dans  ce  service  des  miracles.  Mais  voilà  ce  qui  se  passait  :  à  cette 
époque,  des  ordres  avaient  été  donnés  pour  une  spécialisation  à 
outrance,  il  y  avait  entre  autres  un  chirurgien  orthopédiste.  Or,  de 
ce  fait,  il  était  interdit  à  tout  autre  chirurgien,  |et  cela  sous  la 
menace  de  sanctions,  de  faire  quoi  que  ce  soit  qui  parût  se  rappro¬ 
cher  de  l’orthopédie.  Malheur  à  celui  qui  aurait  sectionné  ou  allongé 
par  Une  opération  un  tendon  rétracté.  La  règle  était  que  tous 
devaient  être  envoyés  dans  le  service  unique  de  mécanothérapie 
et  physiothérapie.  Si,  après  un  séjour  prolongé  le  résultat  était 
nul,  le  blessé  était  envoyé  dans  un  service  de  l’orthopédie  qui  se 
trouvait  dans  une  ville  voisine,  Clermont-Ferrand.  Rapidement, 
ce  dernier  était  encombré  et  son  chef,  pour  faire  de  la  place, 
envoya  ces  hommes  en  convalescence.  A  la  fin  de  celle-ci,  ceux-ci 
retournaient  à  leur  dépôt  non  guéris,  d’où  ils  étaient  renvoyés  à 
là  mécanothérapie  qui  les  adressait  à  nouveau  à  l’orthopédie,  etc., 
et  le  cercle  continuait. 

Pour  remédier  à  cette  situation  extravagante,  j’ai  obtenu,  et 
non  sans  peine,  que  les  chirurgiens  de  Vichy  fussent  autorisés  à 
pratiquer  toutes  ces  opérations.  Mais  il  eût  été  bien  préférable 
qu’elles  eussent  été  faites  dans  les  services  où  ces  blessés  avaient 
été  primitivement  soignés. 

Un  très  grand  nombre  auraient  rapidement  guéri,  tandis  que, 
figés  dans  leur  attitude  vicieuse  et  ayant  constaté  l’inanité  des 
traitements  qu’on  leur  a  fait  suivre,  ils  deviennent  réfractaires  à 
toute  intervention  même  la  plus  simple. 

M.  Broca.  —  Je  crois  bon  d’insister  sur  ce  qu’a  dit  Quénu  et  sur 
l’indication  fréquente  de  ces  ténotomies,  ou  plutôt  de  ces  allonge¬ 
ments  tendineux  chez  les  blessés  qui,  à  la  suite  de  blessures 
souvent  insignifiantes,  présentent  des  contractures  dites  hysté¬ 
riques,  en  varus  équin;  j’en  ai  vu  à  la  suite  d’une  simple  entorse 
durer  plus  d’un  an  :  et  à  ce  moment  le  blessé,  le  malade  plutôt, 
repousse  toute  opération.  C’est  que  depuis  des  mois  il  traîne  de 
dépôt  de  neurologie  en  dépôt  de  physiothérapie,  et  que  dans  ces 
vraies  cours  de  miracles  son  éducation  psychique  s’est  faite.  Le 
remettre  en  appareil  plâtré  ne  donne  aucun  résultat;  il  faut 
allonger  le  tendon  d’Achille  (et  j’ajouterai  en  passant  que  sur  mes 
deux  derniers  opérés  j’ai  constaté,  comme  l’a  dit  Delbet,  l’rnuti- 
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lité  de  la  fente  médiane  du  tendon),  couper  le  jambier  antérieur 
au  ras  du  cunéiforme  et  le  faire  réinsérer  en  arrière  et  un  peu 
en  dehors;  et  souvent,  quand  l’état  psychique  paraît  invétéré,  je 
crois  bon  de  compléter  cela  par  une  arthrodèse  limitée  à  l’articula¬ 
tion  calcanéo-cuboïdienne.  De  la  sorte,  quand  a  lieu,  à  la  sortie  de 
l’appareil,  le  premier  essai  de  traction  vicieuse,  le  mouvement  se 
trouA'e  bloqué.  Je  ne  voudrais  pas  qu’on  me  fît  prôner  le  traite¬ 
ment  des  contractures  hystériques  par  l’arthrodèse;  mais  cela 
peut  avoir  une  indication;  car  alors,  où  il  n’y  a  rien,  l’hystérique 
perd  ses  droits. 


Abcès  froid  thoracique,  consécutif  à  une  fièvre  typhoïde 
et  abcès  froid  tuberculeux,  guéris ,  sans  cicatrice, 
par  le  drainage  filiforme, 

par  CHAPüT. 

Voici  mes  deux  observation^  : 

Obs.  I.  —  B...,  âgée  de  yingt-six  ans,  a  été  atteinte  de  fièvre  typhoïde 
en  octobre  1916. 

En  février  1917,,  elle  a  constaté  l’apparition  d’une  petite  tumeur  un 
peu  au-dessous  du  sein  droit. 

A  l’entrée,  elle  présënte  une  collection  froide  en  bissac  située 
au-dessous  du  sein  droit  et  empiétant  sur  deux  côtes  voisines. 

Le  1er  mars  1917,  je  passe  deux  crins  dans  les  deux  bosselures  prin¬ 
cipales  avec  une  aiguille  de  Reverdin,  sans  incision  préalable,  et  je  les 
noue  en  anse  à  l’extérieur. 

Le  31  mars  1917,  la  suppuration  étant  presque  complètement  tarie,  je 
supprime  les  fils. 

Actuellement,  vous  pouvez  constater  qu’il  existe  deux  petites  cica¬ 
trices  punctiformes  de  dimensions  insignifiantes,  il  n’existe  aucune 
collection,  la  côte  sous-jacente  est  un  peu  épaissie  mais  sans  fongosités 
et  sans  douleur. 

Obs.  IL  — J’ai  encore  opéré,  le  19  janvier  1917,  un  jeune  Serbe  qui 
m’a  été  adressé  par  notre  collègue  le  Dr  Soubbotitch  et  qui  était  atteint 
d’un  abcès  froid  tuberculeux  siégeant  au  niveau  des  8e  et  6e  côtes 
droites  et  mesurant  8  centimètres  de  longueur  sur  4  centimètres  de 
largeur. 

Le  19  janvier  1917,  avec  l’aiguille  de  Reverdin,  je  passe  à  travers  la 
poche  deux  crins  de  Florence  sous  le  trajet  des  deux  principaux  dia¬ 
mètres  et  je  les  noue  à  l’extérieur. 

Au  bout  de  trois  semaines,  la  suppuration  étant  insignifiante,  j’ai 
enlevé  les  fils  le  25  mars  1917;  j’ai  pu  constater,  le  9  avril  suivant,  que 
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la  guérison  s’était  maintenue.  J’aurais  voulu  vous  le  présenter,  mais  ma 
convocation  est  restée  sans  réponse. 

Ces  deux  faits  démontrent  qu’on  peut  guérir  les  abcès  froids 
costaux  par  le  drainage  filiforme,  sans  incision,  à  l’aide  d’une 
simple  piqûre  d’aiguille  n’exigeant  aucune  anesthésie.  Ce  procédé 
est  particulièrement  avantageux  pour  les  malades  qui  refusent 
une  opération  radicale. 

La  résection  costale  n’est  pas  toujours  aussi  bénigne  qu’on 
pourrait  le  penser  et  je  connais  plusieurs  faits  d’ouverture  de  la 
plèvre  au  cours  d’une  résection  costale  qui  ont  été  suivis  de  mort 
malgré  le  drainage  de  la  plèvre  fait  précocement. 

Si  le  drainage  filiforme  est  aussi  efficace  qu’il  est  bénin,  ce 
serait  une  précieuse  ressource  pour  le  traitement  des  abcès  froids. 


Présentation  de  pièce. 

Tumeur  kystique  de  nature  indéterminée, 
englobée  dans  l'épiploon  et  attachée  au  foie , 

par  CH.  WAhTHER. 

L’observation  sera  présentée  ultérieurement  après  examen  his- 
tologiquei 


Le  Secrétaire  annuel, 
Pl.  Mauclaire. 


SÉANCE  DU  23  MAI  1917 


Présidenpe  de  M.  Broca. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine, 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Hartmann,  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 

3°.  —  M.  Barnsby,  correspondant  national,  présente  un  travail 
ayant  pour  titre  :  Vingt-huit  cas  de  -plaies  pénétrantes  viscérales 
de  V abdomen,  traitées  par  la  laparotomie  immédiate. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Walther  présente  un  travail  de  M.  Phelip,  inti¬ 
tulé  :  Entorse  du  genou  et  arrachement  de  ligament  latéral  interne. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Walther  est  nommé 
rapporteur. 

2°.  —  M.  Walther  présente  un  travail  de  M.  Pere  et  Boge, 
intitulé  :  Mains  de  tranchées. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Walther  est  nommé 
rapporteur. 

3°.  —  M.  Mauclaire  présente  un  travail  de  M.  Cotte,  inti¬ 
tulé  :  Anastomoses  tendineuses  au  niveau  de  la  face  dorsale  du 
poignet. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Mauclaire  est  nommé 
rapporteur. 
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A  propos  du  procès-verbal. 

Faut-il  réinjecter  du  sérum  antitétanique 
avant  les  interventions  ? 

(Suite  de  la  discussion.) 

M.  P.  Fredet.  —  Débarrassé  de  ses  accessoires,  le  problème 
soulevé  par  M.  Silhol  se  résume  eu  ceci  :  faut-il  pratiquer  des 
réinjections  de  sérum  antitétanique  aux  blessés,  lorsqu’on  se  pro¬ 
pose  de  leur  faire  subir  une  opération?  Il  est  bien  entendu  qu’il 
s’agit  de  réinjections,  c’est-à-dire  «  d’injections  pratiquées  long¬ 
temps  après  la  première  et,  au  plus  tôt,  après  un  intervalle  de 
quinze  jours  ». 

Pour  répondre  à  cette  demande,  il  est  indispensable  de  résoudre 
les  trois  questions  suivantes  : 

1°  Quelle  est  la  fréquence  et  la  gravité  des  cas  de  tétanos  sur¬ 
venant  d’une  façon  tardive,  malgré  une  injection  ou  une  série 
d’injections  de  sérum  antitétanique? 

2°  Quelle  est  la  fréquence,  la  nature  et  la  gravité  des  accidents 
provoqués  par  les  réinjections ,de  sérum? 

3°  Quelle  est  l’efficacité  des  réinjections  de  sérum  antitétanique, 
pour  prévenir  le  développement  des  tétanos  tardifs? 

Ces  questions  ne  peuvent  être  élucidées  que  par  la  statistique, 
et  à  condition  que  le  nombre  des  faits,  rigoureusement  observés, 
soit  assez  grand.  Chacun  a  donc  le  devoir  d’apporter  les  résultats 
de  son  expérience  personnelle.  Voici  les  miens. 

Première  question.  —  Depuis  le  début  de  la  guerrè,  j’ai  eu  à 
soigner,  tant  à  l’hôpital  Voltaire  qu’à  l’hôpital  Tenon  et  à  l’École 
du  Service  de  Santé,  à  Lyon,  près  de  2.300  blessés.  1 .000  environ 
ont  subi  des  interventions  chirurgicales ,  à  une  date  éloignée  de  l’injec- 
tian  unique  ou  de  la  série  d’injections  antitétaniques. 

Je  n’ai  observé  qu’un  seul  cas  de  tétanos  survenant  dans  ces 
conditions,  bien  que  j’aie  pratiqué  plusieurs  centaines  d’opéra¬ 
tions  que  l’on  regarde  comme  prédisposant  au  réveil  d’un  tétanos 
latent  (extraction  de  projectiles  profonds  et  depuis  longtemps 
inclus,  souvent  entourés  de  pus  ou  accompagnés  de  débris 
d’étoffe,  de  fragments  de  pierre,  de  bois,  etc.;  curage  de  foyers 
ostéomyélitiques  anciens;  régularisation  de  cals  vicieux  provenant 
de  fractures  compliquées;  excision  de  cicatrices  vicieuses,  etc.) 
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L' évolution  de  ce  cas  unique  a  été  bénigne,  comme  en  témoignent 
les  détails  de  l’observation  : 

Sujet  blessé  le  28  juin  1916.  Injection  [de  sérum  antitéta¬ 
nique  le  même  jour.  La  fiche  porte  :  «  Séton,  par  éclat  d’obus,  de 
la  partie  postéro-interne  du  coude  droit,  avec  éclatement  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’humérus.  »  L’articulation  était  large¬ 
ment  ouverte.  On  a  enlevé  sur  le  front  les  esquilles  humérales, 
avec  des  débris  de  capote. 

Le  blessé  est  arrivé  dans  mon  service  le  14  juillet,  avec  une 
plaie  béante  et  fort  sale,  hors  de  laquelle  faisait  issue  un  long 
fragment  irrégulier  de  la  diaphyse  humérale.  Après  désinfection 
durant  5  jours,  le  segment  d’humérus  a  été  régularisé  à  la 
pince  gouge,  le  19  juillet  (21  jours  après  l’injection  antitétanique). 

Le  25  juillet,  soit  6  jours  après  cette  minime  intervention,  le 
sujet  a  présenté  les  premiers  signes  du  tétanos.  Ces  signes  n’ont 
été  confirmés  que  le  27  (trismus,  dysphagie,  raideur  du  trope, 
contractions  douloureuses  dans  les  membres  inférieurs,  hyper¬ 
thermie)  ;  la  plaie  n’a  pas  changé  d’aspect,  elle  suppure  abon¬ 
damment. 

Le  traitement  général  a  consisté  en  trois  injections  de  10  cent, 
cubes  de  sérum  antitétanique  (Pasteur),  faites  à  une  semaine 
d’intervalle,  la  première  le  27  juillet. 

Le  29  juillet,  l’état  du  malade  s’améliore  déjà  sensiblement;  le 
trismus  est  moins  marqué,  les  secousses  musculaires  diminuent 
de  fréquence,  la  déglutition  redevient  possible  et  permet  l’ali¬ 
mentation.  Dès  le  5  août,  il  n’y  a  plus  de  secousses,  le  trismus  a 
presque  complètement  disparu,  la  température  redescend  vers  la 
normale. 

En  un  mot,  gpérison  rapide  d’un  tétanos  généralisé  avec  signes 
céphaliques  accentués.  Je  ne  puis  m’empêcher  de  penser  que  si 
l’injection  initiale  n’a  pas  protégé  entièrement  le  blessé  contre  le 
tétanos,  elle  l’a  du  moins  partiellement  immunisé  ;  car  les  tétanos 
ordinaires  n’ont  pas  l’habitude  d’évoluer  avec  une  pareille  sim¬ 
plicité. 

A  la  première  question,  je  serais  donc  tenté  de  répondre  :  le 
tétanos  se  développe  rarement  après  intervention,  chez  les  sujets 
qui  ont  reçu  une  injection  préventive  dès  le  premier  jour  de  la 
blessure.  Ce  tétanos  tardif  semble  bénin. 

Deuxième  question.  —  Depuis  octobre  1916,  j’ai  fait  subir  des 
réinjections  à  une  cinquantaine  de  sujets,  avant  de  les  opérer.  Ces 
sujets  étaient  porteurs  de  projectiles  volumineux,  profonds, 
tolérés  depuis  un  long  laps  de  temps,  ou  bien  de  cicatrices 
vicieuses  adhérant  à  des  os  qui  avaient  longtemps  suppuré. 
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Je  n’ai  constaté  aucun  accident  anaphylactique ,  pas  jnême  le 
phénomène  d’Arthus. 

Mon  expérience  personnelle  tendrait  donc  à  me  faire  considérer 
les  réinjections  de  sérum  antitétanique  comme  inoffensives,  si  je 
ne  gardais  le  souvenir  d’un  fait  d’anaphylaxie,  observé  avant  la 
guerre.  Il  s’agissait  d’une  jeune  fille  qui  avait  eu  le  bout  d’un 
doigt  écrasé  par  un  pied  de  table.  Elle  avait  reçu  deux  ans  aupara¬ 
vant,  si  je  ne  me  trompe,  une  injection  de  sérum  antidiphtérique. 
Le  sérum  antitétanique  (10  cent,  cubes  sérum  Pasteur)  a  été 
injecté  quelques  instants  après  la  blessure.  A  la  suite  se  sont  pro¬ 
duits  des  accidents,  anaphylactiques  d’assez  forte  intensité,  qui 
ont  duré  longtemps  (température,  manifestations  articulaires, 
profonde  atteinte  de  l’état  général),  mais  qui  ont  eu  cependant 
une  heureuse  issue. 

Troisième  question.  —  Il  est  plus  malaisé  de  répondre  à  cette 
question,  car,  du  fait  que  les  sujets  réinjectés  n’ont  pas  eu  le 
tétanos,  il  n’est  pas  permis  d’inférer  qu’ils  l’auraient  eu,  sans 
l’injection.  Le  nombre  des  blessés  sur  lesquels  je  suis  intervenu 
sans  avoir  pratiqué  de  réinjection  est  vingt  fois  supérieur  à  celui 
des  sujets  que  j’ai  opérés  après  réinjection,  et,  ni  les  uns  ni  les 
autres,  n’ont  eu  le  tétanos. 

Je  verse  donc  purement  et  simplement  aux  débats,  à  titre  de 
documents,  les  faits  dont  j’ai  été  témoin,  sans  me  permettre 
d’autres  conclusions  que  celles-ci  : 

Les  risques  de  tétanos  tardif,  à  la  suite  d’opérations  sur  les 
sujets  ayant  déjà  reçu  une  injection  antitétanique,  sémblçnt 
minimes  ; 

Les  risques  d’accidents  anaphylactiques  après  réinjection 
paraissent  faibles  aussi. 

Et  cependant,  il  serait  très  important  d’être  renseigné  exacte-' 
ment  sur  ce  dernier  risque,  à  un  autre  point  de  vue.  Un  grand 
nombre  de  blessés  guéris,  ayant  subi  en  leur  temps  une  injection 
antitétanique,  sont  renvoyés  au  front.  S’ils  reçoivent  de  nouvelles 
blessures,  conçoit-on  qu’on  puisse,  par  crainte  de  l’anaphylaxie, 
leur  refuser  le  bénéfice  d’une  réinjection  protectrice? 

M.  Louis  Bazy.  —  Il  y  a  peu  de  temps,  je  disais  à  cette 
tribune  que  je  n’avais  jamais  observé  de  cas  de  tétanos  sur  les 
blessés  que  j’avais  eu  à  soigner,  et  que  j’attribuais  cette  heu¬ 
reuse  fortune  au  soin  que  j’apportais  à  ce  que  chacun  d’eux  ait 
reçu  en  temps  voulu  des  injections  de  sérum  antitétanique.  J’ai 
continué  cette  pratique  et  cependant,  au  moment  même  où  s’ou¬ 
vrait  cette  discussion,  j’avais  le  chagrin  de  perdre  un  de  mes 
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blessés  qui  succpmbait  au  tétanos  malgré  trois  injections  préven¬ 
tives.  En  relatant  ce  cas,  et  pour  préciser  mes  intentions,  je  tiens 
à  déclarer  que  je  ne  viens  pas  apporter  un  argument  à  ceux 
qui  continuent  à  dénier  toüte  valeur  au  sérum  antitétanique.  Je 
constate  un  insuccès  pour  m’efforcer  d’en  tirer  tous  les  enseigne¬ 
ments  qu’il  comporte. 

Bou  ..  ben  Da...,  originaire  de  la  Guinée  française,  âge  présumé 
vingt-neuf  ans,  soldat  au  ...e  bataillon  sénégalais.  Blessé  le 
16  avril  1917,  reste  deux  jours  sur  le  terrain  dans  un  trou  d’obus 
plein  d’eau..  Entre  à  Bégin,  le  29  avril,  avec  les  blessures  sui¬ 
vantes  :  Plaies  multiples  du  bras  et  de  l’avant-bras  gauche;  séton 
de  l’avant-bras  droit  avec  fracture  du  radius  ;  ulcère  infectieux  de 
la  cornée  droite;  gelures  graves  des  deux  pieds  qui  sont  œdéma¬ 
teux  et  couverts  de  phlyctènes.  Les  orteils  sont  cornés,  insensibles. 
Son  bulletin  d’hôpital  porte  :  «  Injection  S.  AT,  faite  le  19  avril. 
Deuxième  injection  de  10  cent,  cubes  le  26.  »  Le  lendemain  de 
son  arrivée,  le  30  avril,  il  reçoit  encore  dans  mon  service  une  troi¬ 
sième  injection  de  10  cent,  cubes.  Le  8  mai,  au  matin,  au  moment 
où  on  allait  lui  faire  une  quatrième  piqûre,  que  je  jugeais  néces¬ 
saire  par  l’état  de  ses  pieds  où  les  escarres  commençaient  à  s’éli¬ 
miner,  on  constate  une  raideur  du  tronc  avec  trismus  assez 
accusés.  Pas  de  fièvre.  On  donne  10  grammes  de  chloral  et 
100  cent,  cubes  de  sérum  intraveineux.  Le  lendemain,  9  mai,  la 
contracture  du  dos  a  augmenté.  Il  y  a  ébauche  d’opisthotonos.  En 
faisant  le  pansement  des  pieds,  avec  du  sérum  antitétanique,  on 
constate  quelques  contractures  non  douloureuses  dans  le  membre 
inférieur  gauche.  La  température  atteint  eu  jour-là  son  maximum, 
38°2.  Le  lendemain,  10  mai,  le  blessé  meurt  à  7  heures  du  matin, 
toujours  sans  lièvre  et  sans  redoublements  paroxystiques.  Ainsi, 
ce  nas  de  tétanos  a  évolué  8  jours  après  la  dernière  piqûre, 
en  48  heures,  presque  sans  fièvre,  sans  douleurs,  avec  une  très 
grande  rapidité,  comme  c’est  la  règle  dans  de  semblables  cas  où 
le  trismus  apparaît  d’emblée. 

Pour  compléter  cette  observation,  je  dirai  que  des  examens  faits 
avec  un  soin  tou  t  particulier  par  m  on  ami  Cuvillier,  au  laboratoire  de 
M.  Vallée,  ont  montré  que  le  foyer  tétanique  siégeait,  comme 
l’examen  clinique  pouvait  le  faire  prévoir,  au  niveau  de  la  gelure 
du  pied  gauche,  et  je  regrette  de  ne  pouvoir  transcrire  ici  toutes 
recherches  bactériologiques  si  intéressantes  faites  par  Cuvillier. 
J’ajouterai  encore  que  je  n’ai  pu  savoir  si  Bou...  ben  Da...  avait 
été  soumis  antérieurement  à  sa  blessure  à  un  traitement  sérothé- 
rapique,  ni  s’il  se  trouvait  en  état  de  saturation  quinique,la  quinine 
favorisant,  comme  on  sait,  l'action  du  tétanos,  et  je  terminerai 
cette  observation  en  disant  que  j’ai  tenu  à  savoir  à  l’Institut 
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Pasteur  quelles  étaient  l’activité  et  l’ancienneté  du  sérum  que 
j’avais  utilisé  dans  mon  service.  Il  m’a  été  répondu  que  les  flacons 
que  je  possédais  dataient  du  26  juillet  1916,  de  moins  d’un  an 
par  conséquent,  et  que  le  sérum  titrait  4.000  unités,  ce  qui  permet¬ 
tait  de  lé  considérer  comme  un  très  bon  sérum  normal. 

La  cause  la  plus  évidente  des  échecs  des  sérothérapies  antité¬ 
taniques  est  la  persistance  du  foyer  tétanigène  et  ce  serait  ici  le 
cas  de  discuter  les  indications  chirurgicales  des  plaies  suspectes  ou 
atteintes  de  tétanos.  Ayant  ici  même  exposé  mes  idées  sur  le  rôle 
primordial  de  l’acte  opératoire,  on  ne  me  suspectera  pas  d’en  mé¬ 
connaître  l’importance  qui  reste  toujours,  à  mes  yeux,  décisive.  On 
me  permettra,  en  revanche,  de  penser  que  la  chirurgie  seule  est 
dans  un  certain  nombre  de  circonstances,  que  cette  longue  guerre 
rend  malheureusement  de  plus  en  plus  fréquentes,  incapable  de 
parer  seule  à  la  redoutable  complication  que  constitue  le  tétanos, 
et  c’est  pourquoi  j’estime,  avec  la  quasi-unanimité  des  chirurgiens 
du  front,  qu’il  serait  imprudent  de  se  priver  de  l’appui  précieux 
que  nous  apporte  la  sérothérapie  antitétanique,  et  qu’il  n’est  peut- 
être  pas  sans  inconvénients  de  s’efforcer  de  la  discréditer. 

Lorsque,  à  cette  tribune,  on  vient  à  parler  de  la  sérothérapie  anti¬ 
tétanique  on  entend  couramment  prononcer  les  mots  de  foi,  de 
croyance,  de  religion,  d’orthodoxie.  Jamais  une  pareille  termino¬ 
logie  ne  fut  moins  en  situation  que  dans  la  question  qui  nous 
occupe.  Ceux  qui  proclament  les  bienfaits  de  l’immunité  conférée 
n’apportent  pas  une  vérité  révélée,  mais  une  vérité  scientifique¬ 
ment  établie  sur  des  faits  indiscutables  que  chacun  peut  con¬ 
trôler.  Plaident  en  faveur  de  l’efficacité  du  sérum  :  l’expérimentation 
à  laquelle  chez  nous  s’attachent  les  noms  de  Roux,  de  Vaillard,  de 
Vincent,  de  Rouget,  de  Courmont  et  Doyon,  les  statistiques  vété¬ 
rinaires  de  Nocard,  de  Vallée  et  Labat.  Certains  faits  cliniques 
n’ont-ils  pas  toute  la  valeur  d’une  expérience,  tel  le  cas  de  ce 
garçon  de  laboratoire  de  Behring  qui,  se  blessant  très  grièvement 
avec  les  éclats  d’un  verre  rempli  de  toxine  tétanique,  fut  néan¬ 
moins  préservé  par  l’injection  immédiate  dans  le  plexus  brachial 
de  sérum  antitétanique,  telle  encore  la  statistique  de  M.  Walther, 
sur  l’importance  de  laquelle  on  ne  saurait  trop  insister.  Il  est  vrai 
qù’à  ces  statistiques  on  oppose  volontiers  celles  des  cas  où  le  sérum 
s’est  montré  inefficace,  et,  ce  faisant,  on  rend  d’ailleurs  à  la  cause 
de  la  sérothérapie  antitétanique  le  meilleur  service.  Je  ne  puis 
aborder  le  détail  de  ces  faits  qui  ont  été  merveilleusement  exposés 
par  MM.  Montais  (!)  et  Lumière  (2),  mais  je  tiens  cependant  à 

(1)  Montais.  Annales  de  l'Institut  Pasteur ,  juillet  1916,  t.  XXX,  n“  7,  p.  330. 

(2)  Lumière.  Ibid.,  janvier  1917,  t.  XXXI,  n°  1,  p.  19. 
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m’approprier  une  phrase  de  M.  Montais  (foc.  cit.,  p.  330)  :  «  Loin 
de  témoigner  de  l’insuffisance  du  sérum  préventif,  ces  cas  nous 
donnent  au  contraire  les  preuves  les  plus  variées  de  son  efficacité  ; 
c’est  la  présence  de  l'antitoxine  et  son  action  qui  commandent  toute 
la  maladie.  »  C’est  qu’en  effet,  depuis  la  sérothérapie,  on  a  vu  se 
transformer  complètement  la  symptomatologie  et  aussi,  fort  heu¬ 
reusement,  le  pronostic  du  tétanos. 

M.  Delbet  a  déjà  insisté  sur  ce  point  avec  force,  et  il  faut  recon¬ 
naître  que  cet  argument,  d’ordre  clinique,  est  un  des  plus  puis¬ 
sants  que  l’on  ait  apporté  en  faveur  du  sérum. 

Il  me  paraît  donc  hors  de  conteste  que  le  sérum  antitétanique 
ait  un  pouvoir  anlitoxique,  et  cependant  —  mon  observation  le 
prouve  après  bien  d’autres —  il  se  montre  quelquefois  insuffi¬ 
sant.  Il  faut  se  demander  pourquoi  ?  non  certes  pour  le  seul  plaisir 
de  discuter,  mais  parce  que  de  celte  discussion  on  peut  tirer,  je 
crois,  des  notions  importantes  sur  l’utilisatidn  pratique  des 
sérums. 

Je  laisserai  de  côté,  à  dessein,  la  question  d’espèce  soulevée  par 
mon  observation  pour  n'envisager  que  la  doctrine  générale  qui, 
seule,  peut  nous  aider  à  établir  une  ligne  de  conduite. 

On  peut  invoquer,  pour  expliquer  l’inefficacité  du  sérum  antité¬ 
tanique,  deux  sortes  de  raisons,  dont  les  unes  tiennent  aux  apti¬ 
tudes  particulières  du  bacille  tétanique,  dont  les  autres  touchent 
à  l’emploi  de  tous  les  sérums  thérapeutiques. 

Si  l’on  veut  impartialement  apprécier  la  valeur  du  sérum  antité¬ 
tanique,  il  ne  faut  point  oublier  qu’il  a  mission  de  s’attaquer  au 
microbe  le  plus  résistant  qui  soit.  Certes,  le  sérum  n’a  qu’une  action 
anti  toxique.  Mais  elle  est  pratiquement  suffisante.  Lorsque  la  toxine 
est  neutralisée,  le  microbe  est  aisément  phagocyté,  il  reste  inof¬ 
fensif,  et  ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  rappeler  l’expérience  de 
Vaillard  et  Rouget  qui  ont  pu,  après  les  avoir,  par  lavage,  débar¬ 
rassées  de  toute  toxine,  injecter  des  quantités  considérables  de 
spores  tétaniques  sans  provoquer  le  moindre  incident.  Mais  çetie 
action  antimicrobienne  d’un  sérum  antitoxique  est  efficace  surtout 
sur  des  espèces  fragiles,  comme  le  bacille  diphtérique,  et  non  sur 
des  espèces  sporulées  comme  le  bacille  tétanique,  qui  sont  parti¬ 
culièrement  résistantes.  Sur  des  races  aussi  hautement  adaptées, 
les  sérums,  même  antimicrobiens,  se  montrent  quelquefois  sans 
action  durable,  car  la  résistance  de  la  spore  est  plus  longue  que 
^immunité  conférée  par  le  sérum.  Ainsi,  dans  la  sérothérapie 
anticharbonneuse,  M.  Vallée  a  pu  voir  des  spores  continuant  à 
vivre  dans  le  leucocyte  qui  les  avait  phagocytées  et  assister  à  un 
renouveau  de  l’infection  charbonneuse  lorsque  l’action  du  sérum 
se  trouvait  épuisée.  Ce  ne  sont  pas  les  seules  surprises  que  réserve 
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l’étude  des  germes  sporulés.  Lorsque  l’on  pratique  la  vaccination 
anticharbonneuse  avec  les  virus  atténués  suivant  la  méthode  de 
Pasteur,  on  ne  voit  normalement  se  produire  aucun  incident  au 
point  d’inoculation.  Mais,  de  temps  à  autre,  on  constate  que  la 
spore  charbonneuse,  pourtant  atténuée,  s’acclimate  dans  l’orga¬ 
nisme  dans  lequel  on  l’a  injectée,  elle  reprend  tous  ses  attributs. 
et,  au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines,  on  assiste  à  l’éclosion 
d’accidents  charbonneux  au  point  d’insertion  du  vaêcin.  Si  je 
me  suis  permis  de  rappeler  ces  faits,  c’est  pour  bien  montrer 
combien  sévère  est  la  lutte  que  nous  avons  à  soutenir  contre  le 
bacille  tétanique,  et  combien  il  serait  imprudent  de  nous  priver 
des  ressources,  si  petites  que  certains  persistent  à  les  juger,  que 
nous  offrent  les  bactériologues. 

Le  deuxième  point,  qui,  plus  encore  que  le  premier,  doit  retenir 
notre  attention,  concerne  tous  les  sérums  en  général.  Le  sérum 
antitétanique  est  un  sérum  de  cheval,  donc  un  sérum  hétérologue. 
La  prévention  qu’il  confère  à  l’homme  est  par  conséquent  infiniment 
plus  courte  que  celle  qu’il  confère  au  cheval,  pour  la  plus  simple 
raison  que  son  introduction  dans  l’organisme  humain  a  pour  effet 
de  déterminer  immédiatement  la  production  d’un  anticorps,  d’une 
antialbumine  de  cheval  dont  l’efficacité  croit  au  fur  et  à  mesure 
que  l’onj-enouvelle  les  injections.  Cette  notibn  est  de  la  plus  haute 
importance,  spécialement  dans  la  guerre  actuelle  où  il  arrive  que 
le  même  individu  Soit  blessé  plusieurs  fois  et  reçoive  à  chacune  de 
ces  blessures  une  nouvelle  série  d’injections  antitétaniques.  A 
chacune  de  ces  séries,  à  chaque  piqûre  de  chacune  de  ces  séries, 
l’immunité  conférée  dévient  de  plus  en  plus  brève.  Il  est  d’ailleurs 
à  noter  que  tous  les  sérums  de  cheval,  qu’ils  contiennent  ou 
non  des  anticorps  microbiens  ou  des  antitoxines,  sensibi¬ 
lisent  pareillement  l’organisme  humain.  M.  Marfan  s’est  élevé 
à  juste  titre  contre  l'emploi  intempestif  des  sérums  animaux 
employés  sans  discernement.  En  employant  les  sérums  dans  les 
cas  où  ils  ne  sont  pas  absolument  nécessaires  on  en  vient  à 
contrecarrer  leur  action  dans  ceux  où  ils  sont  réellement  indis¬ 
pensables.  » 

Ce  n’est  pas  tout.  A  côté  de  l’action  exercée  par  l’albumine  hété¬ 
rogène  du  sérum  de  cheval,  il  semble  bien  y  avoir  une  action 
exercée  par  l'antitoxine.  J’ai  eu,  en  effet,  la  bonne  fortune  d’être 
mis  au  courant  d’expériences  très  intéressantes  faites  par 
M.  Vallée,  et  celui-ci  a  bien  voulu  m’autoriser  à  en  faire  état,  bien 
qu’elles  soient  encore  inédites.  Étudiant  sur  le  cheval  l’action  du 
sérum  de  cheval  hyperimmunisé  contre  la  tuberculose,  écartant 
donc  toute  cause  d’erreur  due  à  la  présence  d’une  albumine  d’une 
autre  espèce,  M,  Vallée,  en  collaboration  avec  Finzi,  a  constaté 
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que  néanmoins  l’immunité  devenait  de  plus  en  plus  brève  à  mesure 
que  l’on  répétait  les  injections.  On  ne  peut  expliquer  ce  phénomène 
que  par  le  développement  d’anti-antitoxines.  Quoi  qu’il  en  soit  et 
quelle  que  soit  la  part  qui  revienne  à  l’albumine  hétérogène  ou  à 
l’antitoxine,  un  fait  est  incontestable  :  La  durée  de  l’immunité 
conférée  est  d’autant  plus  courte  que  les  injections  de  sérum  ont 
été  plus  répétées,  et  la  conclusion  qui  en  découle,  celle  sur  laquelle 
ne  cessent  d’insister  MM.  Roux  et  Vaillard,  est  qu’il  est  nécessaire, 
lorsque  les  sujets  ont  déjà  subi  un  traitement  sérique,  de  renou¬ 
veler  les  injections  plus  souvent  et  d’employer  des  doses  plus 
fortes.  Il  serait  désirable,  à  ce  point  de  vue,  que  chaque  homme 
eût  un  véritable  dossier  sérothérapique  relatant  ses  antécédents 
sériques.  C’est  ce  que  j’ai  essayé  de  réaliser  dans  mon  service. 

On  pourrait  encore  invoquer  bien  d’autres  raisons  pour  expli¬ 
quer  l’inefficacité  du  sérum  antitétanique  :  innervation  particu¬ 
lièrement  riche  du  territoire  lésé,  et  certains  faits  d’anaphylaxie 
microbienne  sur  lesquels  j’aurai  l’occasion  de  revenir  un  jour. 
Mais  à  tout  prendre,  le  problème  se  réduit  à  deux  termes  :  résis¬ 
tance  tenace  du  germe,  immunité  passagère.  C’est  ce  qu’a  fort 
bien  exposé  Lumière,  auquel  j’emprunte  ses  conclusions  :  «  Il 
nous  a  semblé  que  la  sérothérapie  antitétanique  pouvait  se  trouver 
en  défaut  pour  deux  raisons  principales  : 

«  À.  —  Lorsque  la  quantité  de  toxine  sécrétée  au  sein  des  plaies 
est  considérable  et  hors  de  proportion  avec  la  dose  de  sérum 
injectée  :  c’est  ce  qui  semble  avoir  lieu  dans  le  tétanos  post-sérique 
précoce. 

«  B.  —  Lorsque  l’immunité  conférée  par  l’injection  préventive 
est  partiellement  ou  totalement  épuisée  au  moment  où  se  font,  au 
niveau  de  blessures  plus  ou  moins  anciennes,  cicatrisées  où  non, 
des  ensemencements  tétaniques  à  la  suite  d’une  intervention  chi¬ 
rurgicale  ou  d’un  traumatisme,  qui  libèrent  les  'spores  enfermées 
dans  les  corps  étrangers  enkystés  ce  sont  les  tétanos  post-sériques 
tardifs  de  beaucoup  les  plus  fréquents  (1).  » 

Je  m’excuse  d’avoir  si  longtemps  retenu  l’attention  de  la  Société. 
Mais  le  problème  que  l’on  a  posé  devant  elle  est  extraordinai¬ 
rement  complexe  et  on  ne  peut  le  résoudre  que  par  des  études 
approfondies.  Lorsqu’on  l’envisage  non  du  terrain  spéculatif,  mais 
dû  terrain  purement  scientifique,  on  est  contraint  d’aboutir  à  cette 
conclusion  que  le  sérum  antitétanique  a  démontré  son  efficacité. 
/Encore  faut-il  bien  connaître  le  mécanisme  de  son  action  pour 
pouvoir  l’utiliser  à  bon  escient,  car  il  ne  suffit  pas  de  posséder 


(1)  Lumière.  Loc.  cit.,  p.  38. 
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une  seringue  et  du  sérum  pour  faire  de  la  sérothérapie.  Au  lieu  de 
nous  réjouir  de  trouver  le  sérum  en  défaut,  dans  quelques  cas 
exceptionnels,  peut-être  pourrions-nous,  avec  plus  de  fruit,  nous 
demander  où,  quand  et  combien  nous  devons  en  injecter.  Je 
pense  que  les  discussions  qui  s’ouvrent  à  cette  tribune  sont  bonnes, 
non  pour  établir  l’efficacité  du  sérum  antitétanique,  question  qui, 
à  mon  sens,  n’a  plus  d’objet,  mais  parce  qu’elles  permettront  sans 
doute  de  poser  les  indications  de  la  sérothérapie,  comme  nous 
avons  su  poser  les  indications  de  nos  opérations.  Chirurgie  et 
sérothérapie  ne  peuvent  que  gagner  à  se  prêter  un  mutuel  appui. 

M.  Paul  Thiéry.  —  A  la  suite  de  la  communication  de  M.  Silhol, 
j’ai  trouvé  que  l’argumentation  de  notre  collègue  et  ami  Riche 
était  bien  sévère  et  que  son  scepticisme  était  bien  intransigeant. 

Sans  doute,  il  existe  des  cas  de  tétanos  post-sériques;  tout 
d’abord  on  les  croyait  exceptionnels,  mais  au  fur  et  à  mesure  que 
les  langues  se  délient,  leur  publication  est  devenue  plus  fréquente 
bien  qu’il  existe  encore  des  formations  sanitaires  (j’en  pourrais 
citer  une  aux  environs  de  Paris,  non  loin  des  coteaux  verdoyants 
de  la  Seine)  où  il  est  convenu  qu’on  n'en  doive  pas  parler.  Aux 
cas  de  M.  Reynier,  à  celui  de  M.  Riche,  à  ceux  de  M.  Silhol,  aux 
21  cas  rassemblés  par  M.  Montais,  on  pourrait  ajouter  les  54  cas 
récemment  publiés  par  M.  Auguste  Lumière  dans  les  Annales  de 
l'Institut  Pasteur  et  magistralement  étudiés  par  lui;  d’autres 
encore,  sans  doute. 

Étant  donnée  la  rareté  relative  du  tétanos,  ces  cas  (auxquels 
beaucoup  d’autres  pourraient  être  ajoutés,  si  on  pouvait  obtenir 
une  statistique  intégrale  que  s’occupe  de  dresser  le  Service  de 
Santé  si  j’en  crois  upe  circulaire  récente),  constituent  une  masse 
imposante  qui  justifie,  jusqu’à  un  certain  point,  les  critiques  de 
M.  Riche,  mais  il  a  dû  remarquer  qu’au  fur  et  à  mesure  de  la 
publication  de  ces  échecs,  la  littérature  s’enrichissait  d’explica¬ 
tions  nouvelles  dont  quelques-uùes  ont  une  valeur  si  péremptoirè 
qu’on  ne  peut  que  rester  convaincu  de  la  démonstration. 

C’est  ainsi  que  dans  le  travail  de  M.  Lumière,  auquel  M.  Delbet 
a  fait  allusion,  et  que  nous  avions  lu  avec  soin  (n’ayant  pas  pu 
avoir  in  extenso  l’argumentation  de  M.  Riche,  nous  ne  savons  s’il 
en  a  fait  autant,  mais  c’est  probable),  nous  trouvons,  entre  autres, 
une  explication  répétée  à-  plusieurs  reprises  et  qui  donnerait  à 
M.  Riche  comme  à  nous-mêmes  toute  satisfaction,  si  son  scepti¬ 
cisme  était  plus  hésitant.  «  Le  sérum  échoue ,  dit  l'auteur,  lorsquela 
quantité  de  toxine  sécrétée  au  sein  des  plaies  est  considérable  et  hors 
de  proportion  avec  la  dose  de  sérum  injectée  ( tétanos  post-sérique 
précoce)  »,  et  plus  loin  :  «  La  plupart  de  ces  échecs  peuvent  vrai- 
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semblablement  être  attribués  à  une  disproportion  entre  la  dose  de 
sérum  injectée  et  la  quantité  de  toxine  surabondamment  élaborée  au 
niveau  desplaies  »,  et  plus  loin  encore,  il  dit  :  «  L'examen  de  ces 
douze  observations  (suivies  de  mort)  semble  indiquer  qu'il  faut 
incriminer  surtout  l'insuffisance  des  doses  de  sérum  injectées  par 
rapport  aux  quantités  de  toxines  à  neutraliser  »,  et  il  revient  encore 
sur  ce  fait  dans  ses  conclusions . 

L'argument  est  peut-être  ingénu,  mais  il  est  péremptoire;  il 
me  satisfait  pleinement  et  je  n’ai  jamais  dit  autre  chose  :  «  On 
meurt  de  tétanos  même  après  avoir  reçu  une  ou  plusieurs  injec¬ 
tions  antitétaniques.  »  Mais,  dans  les  cas  où  on  meurt,  c’est 
qu'on  n’en  a  pas  assez  reçu,  dit  M.  Lumière;  peut-être  M.  Riche 
exigçra-t-il  qu’on  lui  prouve  que  si  on  en  avait  injecté  une  quan¬ 
tité  plus  importante,  on  ne  serait  pas  mort;  peut-être  aussi,  fera- 
t-il  remarquer  qu’il  est  curieux  de  constater  qu’alors  que  M.  Pierre 
Bazy  estime  qu’on  peut  réduire  de  plus  en  plus  la  dose  de  sérum 
jusqu’à  n’en  injecter  que  2  à  4  cent,  cubes,  M.  Lumière  affirme 
qu’on  doit  élever  considérablement  la  dose  et  que  dès  les  premiers 
symptômes  de  tétanos,  on  en  devra  injecter  en  deux  ou  trois 
jours  100  à  200  cent,  cubes  ou  «  même  plus  ».  Il  est  bien  regret¬ 
table,  pour  les  blessés,  qu’on  ne  puisse  prévoir  quelle  sera  la 
quantité  des  toxines  sécrétées  ;  mais  les  sceptiques  pensent  que  cela 
est  bien  heureux  pour  la  méthode,  puisque  tout  échec  signifiera 
une  imperfection  de  la  technique. 

Il  est  un  autre  argument  en  faveur  de  la  médication  antitoxique 
que  je  voudrais  aussi  relever.  Le  sérum,  a-t-on  dit  —  mais  en 
seconde  lecture  —  est  inefficace  contre  le  bacille  du  tétanos, 
mais  il  est  héroïque  contre  les  toxines  qu’il  élabore;  en  troisième 
lecture,  il  a  été  convenu  qu’il  n’était  plus  efficace  contre  les  toxines 
fixées  sur  les  éléments  nerveux,  mais  qu’il  le  restait  sur  les  toxines 
circulantes;  je  ne  sais  pas  très  bien  sur  quelles  preuves  expéri¬ 
mentales  on  se  base  pour  résoudre  un  problème  aussi  délicat,  ni 
même  si  ces  preuves  sont  possibles  sans  s’écarter  de  la  rigueur 
scientifique  et  tomber  dans  la  simple  hypothèse,  mais  admettons 
que  la  démonstration  en  est  acquise. 

Ainsi  donc,  voilà  un  foyer  où  le  bacille  élabore  des  toxines  qui 
sont  laneées  dans  l’organisme  ;  nous  ne  pouvons  rien  (au  point 
de  vue  sérothérapique,  s’entend)  contre  le  foyer  d’élaboration, 
rien  contre  les  toxines  fixées  sur  les  centres  nerveux  ;  mais 
avec  le  sérum  nous  faisons  un  «  tir  de  barrage  »  qui  anéantit  les 
toxines  circulantes. 

Elles  vont  être  suivies  de  vagues  d’assaut  nouvelles  et  tout 
sera  à  recommencer,  d’où  la  pratique  des  injections  répétées.  Mais 
alors,  comment  se  fait-il  qu’à  la  suite  de  la  neutralisation  des 
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toxines  circulantes,  les  partisans  du  sérum  ne  préconisent  pas  la 
suppression  des  réserves  par  amputation  du  membre,  pratique 
bien  ancienne,  et  qui  semble  complètement  délaissée? 

Si  je  n’estimais  pas  la  conservation  d’un  membre  bien  supé¬ 
rieure  à  la  justification  d’une  théorie,  et  même  seulement  si  j’avais 
foi  dans  l’intangibilité  de  cette  théorie  admise  par  beaucoup”  de 
nos  collègues,  cette  pratique  serait  pour  moi  un  devoir,  car  l’am¬ 
putation  semble  être  le  corollaire  indispensable  de  l’injection 
antitoxique.  Je  demande  donc  à  ces  collègues  qui  sont  les  plus 
chauds  partisans  du  sérum  antitétanique  :  croyez-vous  qu’après 
l’injection  du  sérum  coiitre  les  toxines  circulantes,  l’amputation 
du  membre  ou  l’exérèse  du  foyer  d’élaboration  ne  s’imposent  pas? 
Avez-vous,  dans  un  nombre  de  cas  suffisants,  tenté,  osé  cette 
mutilation  qu’excuse  la  gravité  du  tétanos?  Quels  résultats  en 
avez-vous  obtenus?  Pouvez-vous  faire  une  comparaison  entre  ces 
cas  et  ceux  qui  relèvent  de  l’amputation  seule  et  donner  une  sta¬ 
tistique  portant  sur  un  nombre  de  cas  suffisants  pour  entraîner  la 

conviction  de  M.  Riche . et  la  mienne?  Si  oui,  nous  avons  tort. 

Malheureusement,  il  restera  la  question  des  toxines  déjà  fixées 
et  inaccessibles,  qui  pourra  être  encore  d’un  précieux  secours 
pour  expliquer  les  échecs;  et  je  crains  bien  que  décidément  il 
soit  difficile  de  nous  entendre. 

Des  accidents  post-sériques,  je  n’ai  pas  l'expérience,  car  n’em¬ 
ployant  le  sérum  antitétanique  que  dans  les  cas  exceptionnels  où 
j’y  suis  obligé  par  une  sorte  de  devoir  moral,  je  n’en  ai  pas  observé. 
(J’ai  dit  ailleurs  que,  malgré  cette  pratique  subversive,  je  n’avais 
observé  aucun  cas  de  tétanos  imputable  à  mon  abstention.)  Au 
surplus,  si  l’efficacité  du  sérum  était  certaine,  on  serait  mal  venu 
de  faire  état  de  ces  accidents. 

M.  le  professeur  Delbet,  s’adressant  à  M.  le  professeur  Quénu, 
a,  dans  la  dernière  séance,  proposé  un  contrôle  qui,  s’il  ne  remé¬ 
die  pas,  au  moins  quant  à  présent,  à  ces  accidents,  donnerait 
au  blessé  la  consolation  de  savoir  par  quel  cheval  il  a  été  intoxi¬ 
qué;  déjà,  on  a  proposé  les  mêmes  marques  de  contrôle  pour  la 
fabrication  du  catgu’t  avec  numéros  de  série,  indication  d’ori¬ 
gine,  etc..  En  Amérique,  affirme-t-on,  les  pots  de  lait  doivent 
porter  le  nom  des  propriétaires,  le  nom  de  la  vache  qui  l’a-fourni, 
et  même  le  genre  d’alimentation  de  cette  vache  !  !  !  Mais,  ici  encore, 
mon  incurable  septicisme  me  fait  douter  de  l’efficacité  du  procédé 
et  de  la  certitude  du  contrôle.  Point  n’est  besoin  d’insister  lon¬ 
guement  sur  la  difficulté,  sur  les  aléas  et  les  erreurs  d’une  sem¬ 
blable  comptabilité,  surtout  lorsque  le  paquetage  des  flacons  porte 
sur  des  milliers  d’unités;  cette  complication  technique  ne  me 
paraît  pouvoir  consolider  aucune  sécurité,  et  entre  la  théorie, 
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excellente  en  soi,  et  la  pratique,  il  existe  une  impossibilité  qu’on 
ne  peut  guère  vaincre. 

Retenons  seulement  de  l’idée  ingénieuse  de  M .  Delbqt  ce  nou¬ 
vel  argument  :  c’est  que  lorsqu’il  se  produit  des  accidents  sériques, 
c’est  peut-être  le  cheval  qui  a  eu  tort,  et  comme  pour  beaucoup 
d’autres  faits  obscurs,  la  démonstration  en  sera  peut-être  donnée. 

M.  E.  Potherat.  —  Le  tétanos,  pendant  la  paix,  ne  jetait,  tant 
il  était  rare,  que  de  lointains  et  courts  éclats  devant  notre  Société. 
La  guerre  lui  a  rendu,  avec  des  faits  multiples,  une  nouvelle 
vitalité. 

J’apporte  moi-mêqie  mon  faible  contingent  à  plusieurs  des 
points  qui  ont/été  examinés  ici. 

Je  débuterai  par  une  profession  de  foi.  J’ai  observé  des  faits  de 
guerre  :  1°  au  voisinage  immédiat  de  la  ligne  de  combat  en  opé¬ 
rations  de  mouvement  et  en  opérations  stabilisées;  2°  dans  la 
zone  de  l’armée,  ambulances  immobilisées,  hôpitaux  temporaires; 
3°  dans  la  zone  de  l’intérieur,  hôpitaux  permanents. 

Or,  j’ai  constamment  eu  recours  au  sérum  antitétanique  à  la 
dose  dé  10  cent,  cubes.  Dans  la  guerre  de  mouvement  du  début, 
je  l’ai  employé  discrètement,  vis-à-vis  des  cas  qui  me  paraissaient 
les  plus  menaçants.  Il  nous  était  bien  difficile  de  nous  procurer 
de  l’antitoxine  de  l’Institut  Pasteur,  mais  en  multipliant  les 
demandes,  en  harcelant  le  ravitaillement,  les  services  d’une 
grande  ville  voisine,  en  se  débrouillant  enfin,  on  s’en  procurait 
toujours,  jusqu’au  jour  où,  de  Paris,  je  pus  le  faire  venir  en  plus 
grande  abondance. 

Dans  la  zone  de  l’armée,  les  choses  étant  facilitées,  je  pus  avoir 
ce  sérum  en  quelque  sorte  à  discrétion  et  partout  où  je  pus  agir  par 
moi-même,  ou  par  mes  indications,  le  sérum  a  été  administré  à 
tous  ou  presque  tous  les  blessés,  injectés  ou  non  àu  préalable,  et 
renouvelé,  toujours  à  la  dose  de  10  cent,  cubes,  tous  les  8  jours, 
pendant  3  semaines,  s’il  y  avait  suppuration.  C’est  la  pratique  que 
je  suis  encore  très  exactement  dans  mes  services  parisiens,  et  j’y 
tiens  très  sévèrement  la  main. 

Enfin,  Soit  dans  la  zone  des  armées,  soit  ici  même,  j’ai  toujours, 
le  jour  même  ou  la  veille  de  mon  intervention,  fait  pratiquer  une 
injection  de  10  cent,  cubes  chez  tout  blessé  actuel,  ou  tout  ancien 
blessé  injecté  et  réinjecté  ou  non,  sans  avoir  jamais  observé  ici 
ou  là  de  manifestation  du  tétanos. 

Voilà  ce  que  j’appellerai  ma  profession  de  foi,  c’est-à-dire  ma 
manière  de  me  comporter  vis-à-vis  de  l’antitoxine.  Elle  montre 
que,  pratiquement  au  moins,  je  suis,  en  face  de  la  doctrine,  tout 
le  contraire  d’un  hérésiarque.  J’ai  donc  la  foi  ;  mais  nous  sommes 
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ici  sur  un  terrain  scientifique,  et  non  sur  un  terrain  théologique; 
ma  foi,  pour  agissante  qu’elle  soit,  n’est  pas,  en  raison  des  doutes 
et  dps  incertitudes,  des  ignorances,  peut-être  de  mon  entende¬ 
ment,  une  foi  aveugle,  et  soit  à  la  lumière  des  faits,  soit  aux  clartés 
de  l’argumentation  de  mes  collègues,  je  cherche  à  m’éclairer. 
C’est  dans  cet  esprit  que  je  vais  insister  sur  quelques-uns  des 
points  qui  ont  été  envisagés  ici. 

.le  dirai  tout,  d’abord  que  je  n'ai  jamais  été  très  favorisé  par 
mes  différents  postes  vis-à-vis  du  tétanos.  Je  l’ai  assurément 
observé  plus  souvent  qu’en  temps  de  paix,  mais  moins  souvent 
tout  de  même  que  certains  de  nos  jeunes  et  vieux  collègues  de  la 
Société  de  Chirurgie. 

Je  ne  P  ai,  dans  les  premiers  mois  de  la  guerre,  qu’assez  rare¬ 
ment  observé.  Ne  tenant  aucun  compte  de  ce  qui  fut  écrit  à  ce 
sujet  et  qui  d’ailleurs  ne  vint  pas  toujours  jusqu’à  moi,  j’ouvrais 
les  plaies,  je  les  détergeais,  souvent  même  j’en  extrayais  les  corps 
étrangers.  Cette  pratique  ne  jouait-elle  pas  un  rôle  préventif 
contre  le  tétanos.  Ce  n’est  pas  le  moment  de  l’examiner.  J’aime 
mieux  dire  que  les  blessés  ne  restaient  chez  moi  que  24,  48  heures, 
3  jours  au  plus  et  étaient  évacués,  que  le  tétanos  a  pu  les  frapper 
après  leur  départ,  qu’en  conséquence  je  ne  puis  apprécier  exac¬ 
tement  la  fréquence  du  tétanos  pendant  cette  période. 

Je  ferai  remarquer  cependant  ici,  que  c’est  à  cette  période  sur¬ 
tout  que  se  rapportent  ces  cas  très  nombreux  dont  parlent,  non 
sans  y  insister  fortement,  quelques-uns  de  nos  collègues  qui 
trouvent  dans  cette  fréquence  même  leur  plus  puissant  argument 
en  faveur  de  la  valeur  prophylactique  de  l’antitoxine.  Trop  sou¬ 
vent,  les  malades  de  cette  période  n’étaient  pas  injectés,  alors 
qu’ils  le  furent  ensuite  et  que  diminua  le  tétanos,  mais  trop  sou¬ 
vent  aussi,  ils  ne  furent  pas  débridés,  alors  qu’on  le  fit  largement 
plus  tard;  j’en  ai  vu  alors  beaucoup  sans  traitement  chez  qui 
même  on  avait  fermé  au  eollodion  ou  à  l’adhésif  les  orifices 
d’entrée  et  de  sortie.  Et  combien  parmi  ces  malheureux  ne  mou¬ 
rurent-ils  pas  du  tétanos?  Consultez  à.  cet  égard  la  statistique 
mortuaire  des  blessés  allemands,  trouvés  àChâlons  après  le  repli 
de  l’ennemi  et  qui  séjournaient  sans  soins  dans  la  saleté  la  plus 
repoussante  et  l’incurie  la  plus  complète  de  la  part  de  leur  per¬ 
sonnel  sanitaire. 

Quand  je  me  trouvai  en  face  de  la  stabilisation  des  opérations, 
que  mon  ambulance  fut  immobilisée,  je  pus  suivre  mes  malades 
plus  longuement  15  jours,  3  semaines,  1  mois.  Or,  le  tétanos  y 
fut  peu  fréquent,  dans  une  proportion  inférieure  à  2  p.  lof),,  et 
pourtant,  je  me  suis  trouvé  plus  d’une  fois  dans  des  conditions  de 
faible  confort.  Pendant  cette  période,  tous  mes  blessés  étaient 


injectés  une  ou  deux  fois,  mais,  et  j’y  insiste,  ils  étaient  en  même 
temps  largement  débridés,  nettoyés,  débarrassés  de  leurs  corps 
étrangers,  autant  que  possible,  de  leurs  parcelles  nécrosées.  Deux 
conditions,  dont  il  y  aura  à  faire  la  part  de  responsabilités,  se 
trouvaient  ici  réunies,  le  traitement  chirurgical  très  poussé, 
sinon  complet,  et  l’injection  préventive. 

Enfin,  je  l’ai  dit,  j’ai  toujours  fait  l’injection  préventive  à  mes 
blessés  soumis  à  une  nouvelle  intervention,  alors  même  qu’ils 
semblaient  guéris,  et  jamais,  malgré  un  nombre  élevé  d’interven¬ 
tions,  je  n’ai  jusqu’ici  observé  de  tétanos. 

Et  ici,  je  vais  dire  que  je  suis  bien  surpris  de  voir  se  produire, 
dans  ces  conditions,  certains  cas  de  tétanos.  Alors  même  qu’on 
peut  observer  le  bacille  de  Nicolaier  à  la  surface  de  corps 
étrangers,  tardivement  enlevés,  comme  l’a  noté  M.  Lumière,  il 
paraît  surprenant  que  le  tétanos  survienne  alors  qu’il  n’y  a  pas 
d’abcès  autour  du  corps  étranger,  mais  seulement  une  gangue 
conjonctive.  L’association  microbienne  ne  joue  plus  ici,  et  la 
théorie  de  Vaillard  se  trouve  en  défaut.  N’est-il  pas  surprenant 
que  ce  soit  au  moment  où  cesse  la  réclusion,  au  moment  où  air 
et  lumière  pénètrent  largement  que  se  manifeste  si  nettement  ce 
bacille  anaérobie. 

J’ai  vu,  Messieurs,  le  tétanos  survenir  chez  des  sujets  injectés 
préalablement.  Rarement  ce  fut  avant  le  8e  jour,  plus  souvent  ce 
fut  plus  ou  moins  longtemps,  plusieurs  semaines  ordinairement 
après  une  seule  injection.  IJst-ce  à  dire  que  le  sérum  a  failli  à  sa 
tâche  et  s’est  montré  sans  efficacité  chez  les  blessés  injectés  au 
préalable,  <ju’il  n’a  eu  aucune  influence  sur  un  tétanos  en  immi¬ 
nence?  On  l’a  dit,  et  à  un  examen  superficiel,  c’est  bien  ainsi  que 
se  montrent  les  choses.  Mais  en  laissant  de  côté  même  tout  ce  qui 
a  été  dit  ici  avec  autorité  par  plusieurs  de  nos  collègues,  et  en 
particulier  par  Delbet,  il  convient  de  faire  plusieurs  remarques. 

Ce  que  nous  appelons  tétanos,  c’est  la  manifestation  clinique  de 
l’imprégnation  de  la  cellule  nerveuse  par  la  toxine.  Quand  cette 
manifestation  se  produit,  le  tétanos  en  fait  existe  déjà  depuis  un 
temps  variable  et  indéterminé,  car  son  incubation  n’est  pas  d’une 
durée  très  précise.  Il  se  peut  donc  que,  lorsque  intervient  l’injec¬ 
tion,  elle  intervienne  trop  tard,  d’où  son  impuissance. 

Si  le  tétanos  se  manifeste  assez  longtemps  après  l’injection, 
c’est  que  eelle-ci  a  cessé  son  action,  alors  que  le  tétanos  lui-même 
reprend  de  la  vigueur.  On  s’étonne  pourtant  qu’il  ait  paru  dormir 
pendant  15,  20,  30  jours  pour  se  réveiller.  Ne  serait-ce  pas  que  le 
débridement,  les  nettoyages,  les  lavages  ayant  agi  en  même 
temps  que  l’antitoxine,  le  tétanos  ne  s’est  développé  que  très  peu, 
à  petites  doses,  mais  ces  petites  doses  se  répétant  constamment 
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s’accumulent  peu  à  peu  jusqu’à  l’éclosion  des  graves  accidents 
que  nous  appelons  le  tétanos. 

La  persistance  des  corps  étrangers  dans  ces  plaies  joue,  ce  me 
semble,  un  rôle  très  important.  J’ai  vu  survenir  trois  tétanos  tar¬ 
difs,  l’un  3  semaines  après  l’injection,  chez  un  fracturé  du  colchi- 
rurgical  de  l’humérus  bien  débridé,  bien  lavé;  l’autre  12  jours 
après  chez  un  blessé  du  pied  également  débridé  et  bien  drainé; 
un  troisième  enfin  chez  un  sujet  qui  avait  une  plaie  de  la  région 
de  la  hanche  droite  ayant  nécessité  uue  résection.  Tous  ces  blessés 
avaient  été  injectés,  et  l’un  même  avait  été  réinjecté  la  veille  de 
l’apparition  de  son  tétanos.  Or,  si  cette  affection  entraîna  la  mort 
du  1er blessé  désàrticulé  de  l’épaule  en  pleine  évolution,  elle  amepa 
la  guérison  par  l’amputation  de  jambe  chez  le  2e  blessé,  et  par  l’ex¬ 
traction  sous  anesthésie  locale,  au  niveau  du  sourcil  cotyloïdien, 
d’un  éclat  d’obus  gros  comme  un  bonbon  au  caramel  chez  le  der¬ 
nier  blessé.  Car,  et  c’est  sur  quoije  tiens  à  insister,  tous  ces  blessés, 
et  je  prends  seulement  ces  trois-là  pour  types,  avaient  un  corps 
étranger  persistant  ;  débris  de  capote  dans  les  aiguilles  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  restante  de  l’humérus;  éclats  d’obus  ou  de  gre¬ 
nade  dans  le  pied  ou  la  hanche  des  deux  autres,  et  mieux  que  tout 
traitement,  il  semble  bien  que  l’ablation  directe  ou  indirecte  du 
corps  étranger  ait  agi  favorablement.  Je  dois  dire  que  chez  tous 
ces  malades  le  traitement  général  a  été  employé  et,  en  particulier, 
le  traitement  de  Bacelli  à  la  dose  de  50  centigrammes  à  1  gramme 
d’acide  phénique,  et  pour  le  dire  ici  en  passant,  et  contrairement 
à  ce  qui  a  été  affirmé  dans  la  dernière  séance,  j’ai  vu  60  centi¬ 
grammes  seulement  d’acide  phénique  provoquer  des  urines 
/  noires  chez  un  de  mes  malades. 

J’ai  vu  enfin,  et  je  veux  le  répéter  sans  plus  tardçr,  un  cas  où, 
à  l’exemple  de  ce  qui  se  produit  dans  l'expérimentation  chez  cer¬ 
tains  animaux,  le  tétanos  déterminé  par  des  plaies  du  pied  s’est 
localisé  dans  le  membre  inférieur  correspondant,  y  a  atteint  un 
grand  développement  s’accompagnant  de  température  élevée,  de 
crises  horriblement  douloureuses,  et  qui,  sans  jamais  se  généra¬ 
liser,  a  persisté  10  à  12  jours,  en  diminuant  progressivement, 
après  une  amputation  de  jambe  parfaitement  justifiée,  d’ailleurs, 
par  l'état  du  pied.  Ces  faits  ne  sont  pas  sans  troubler  quelque  peu 
notre  esprit. 

Que  faut-il  conclure  de  tout  cela  vis-à-vis  de  la  valeur  théra¬ 
peutique  de  l’antitoxine,  connue  sous  le  nom  de  sérum?  Doit-on 
le  répudier  comme  inefficace,  je  ne  dis  pas  dangereux,  doit-on  y 
croire  fermement  ? 

Pour  ma  part,  je  ne  saurais,  dans  l'état  actuel  des  choses,  le 
répudier,  et  ma  pratique  constante  que  je  vous  ai  exposée  plus 
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haut  montre  bien  que  je  suis  un  fervent  de  son  emploi.  Est-ce  à 
dire  quej’aie  en  lui  une  foi  aveugle?  Non,  il  y  a  taDt  d’incertitudes, 
d’inconnus,  sinon  de  contradictions  dans  ce  problème,  qu’il  ne 
faut  s’avancer  qu’armé  d’un  doute  investigateur.  S’il  est  des  cas 
où  le  sérum  paraît  réellement  actif  et  efficace,  n’en  est-il  pas  où  il 
se  montre  sans  action  utile?  Mais  ne  se  passe-t-il  pas  ici,  indé¬ 
pendamment  des  influences  individuelles  de  tel  ou  tel  cheval, 
indépendamment  aussi  des  particularités  qui  distinguent  entre 
elles  les  espèces  animales  et  l’homme  des  autres  êtres,  ce  qui  se 
passe  pour  le  sérum  antidiphtérique?  Tout-puissant  contre  (l'an¬ 
gine  diphtérique  pure,  il  est  inefficace  contre  l’angine  avec  asso¬ 
ciation  de  streptocoques,  par  exemple.  Dans  la  chirurgie  de  guerre 
où  tant  de  micro-organismes  envahissent  les  plaies  et  où  certains 
favorisent  manifestement  le  développement  du  bacille  de  Nico- 
laier,  ne  peut-il  pas  s’en  trouver  qüi  feraient  obstacle  à  l’action 
préventive  du  sérum  antitétanique?  Je  pose  la  question  n’ayant 
pas  les  éléments  utiles  pour  la  résoudre. 

Mais,  Messieurs,  il  est  une  chose  que  je  ne  puis  oublier  et  que 
je  voudrais  qüe  personne  n’oubliât  à  tous  les  échelons  du  Service 
de  Santé,  et  pour  laquelle  j’ai  surtout  pris  la  parole,  c’est  que, 
avant  la  sérothérapie,  le  débridement  des  plaies  anfractueuses, 
l’excision  des  parties  mortifiées,  la  mise  à  jour  des  récessus,  l’an¬ 
tisepsie  et  l’asepsie  avaient  presque  totalement  fait  disparaître  le 
tétanos  de  nos  services  de  chirurgie.  L’intervention  chirurgicale 
a  donc  une  action  manifeste,  efficace,"  très  active  même,  sinon 
prépondérante  pour  prévenir  l’éclQsion  du  tétanos;  l’apparition  de 
>celui-ci,  même  tardivement,  dans  les  cas  de  persistance  de  corps 
étrangers,  sa  guérison  par  l’ablation,  secondaire  même,  de  ceux-ci 
plaident  dans  le  même  sens.  Tout  cela  est  indéniable  et  c’est  pour¬ 
quoi  je  ne  puis  m’empêcher  d’attacher  une  grande  importance  à 
cette  pratique  qui,  de  tout  temps  et  dès  le  début  de  la  guerre, 
nous  a  conduit  au  traitement  rationnel  des  plaies,  alors  même  que 
le  sérum  était  rare  ou  nous  faisait  défaut,  et  que  je  ne  suis  pas 
convaincu  du  tout  par  l’argument,  pour  si  énergiquement  qu’il 
soit  lancé,  des  nombreux  cas  de  tétanos  du  début  chez  des  blessés 
non  injectés  mais  aussi  non  traités  chirurgicalement.  On  pourrait, 
avec  non  moins  de  raison  apparente,  le  retourner  contre  l’action 
du  sérum.  Gomme  conclusion,  je  voudrais,  conformément  à  ma 
pratique  personnelle,  qu’on  ne  s’abstînt  pas  d’injecter  et  réinjec¬ 
ter  préventivement  nos  blessés,  mais  qu’on  agît' après  cela  comme 
si  l’on  ne  faisait  pas  fonds  sur  cette  médication  et  qu’on  n’oubliât 
pas  de  traiter  bien  et  dûment  toutes  les  plaies,  le  plus  tôt  possi¬ 
ble,  en  véritable  chirurgien. 
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M.  Pierre  Delbet.  —  Mon  ami  Potherat  a  dit,  au  cours  de  sa 
communication,  que  certains  faits  cliniques  étaient  en  contradic¬ 
tion  avec  les  expériences  de  Vaillard.  Je  ne  suis  certes  pas  chargé 
de  défendre  M.  Vaillard,  qui  n’a  besoin  d’aucun  aide,  mais  ses 
travaux  sur  le  tétanos,  ceux  qu’il  a  faits  en  collaboration  avec 
Roux,  tout  cet  ensemble  est  si  remarquable  et  d’une  si  belle 
méthode,  que  j’éprouve  uh  sentiment  pénihle  à  entendre  dire 
qu’ils  sont,  ne  fût-ce  qu’en  partie,  contredits  par  la  clinique. 

Je  n’ai  pas  très  bien  saisi  à  quelles  expériences  de  Vaillard  fai¬ 
sait  allusion  Potherat.  C’est,  je  pense,  celles  où  il  a  montré  que 
les  associations  microbiennes  peuvent  favoriser  le  développement 
du  tétanos.  C’est  bien  cela.  Potherat  fait  signe  que  oui. 

Vaillard  a  en  effet  montré  que  l’adjonction  non  seulement  de 
microbes,  mais  même  de  poussières  inertes,  favorise  le  développe¬ 
ment  des  spores  tétaniques  dans  les  tissus. 

Il  y  a  deux  ordres  de  faits  à  considérer.  Tout  ce  qui  peut  détour¬ 
ner  les  phagocytes  favorise  le  développement  des  bacilles  du 
tétanos.  A  ce  point  de  vue,  les  associations  microbiennes  sont 
incontestablement  très  dangereuses.  Mais  ilfaut  envisager,  d’autre 
part,  l’action  des  microbes  sur  la  toxine.  Or,  il  est  bien  connu  que 
des  microbes  peuvent  se  développer  dans  des  milieux  chargés  de 
toxine  tétanique  et,  en  se  développant,  détruira  cette  der¬ 
nière.  J’ai  repris  ces  expériences,  je  les  poursuis  en  ce  moment  : 
j’ai  déjà  constaté  que  tous  les  microbes  ne  sont  pas  égaux  à  ce 
point  de  vue.  Le  pyocyanique  altère  la  toxine  tétanique  plus  vite 
que  le  streptocoque.  Il  est  donc  très  possible  que  le  tétanos  éclate 
au  moment  où  une  plaie  va  mieux. 

Mon  ami  Thiéry  a  parlé  de  la  question  de  l’amputation  comme 
traitement  du  tétanos.  C’est  surtout  pour  cela  que  j’ai  demandé  la 
parole. 

Dans  la  dernière  séance,  mon  ami  Riche  a  fait  remarquer  sur 
un  ton  d’humour,  voir  de  persiflage,  que  l’on  répétait  ici  des 
choses  connues  dans  le  monde.  Je  ne  puis  douter  qu’en  ce  qui 
concerne  le  tétanos  cette  remarque  s’adresse  en  partie  à  moi.  Et 
voici  qu’aujourd'hui  encore  j’ai  été  obligé  de  rappeler  des  choses 
connues,  et  je  vais  être  obligé  d’en  rappeler  d’autres.  J’en  demande 
pardon  à  Riche.  Je  ne  doute  pas  qu’il  les  sache  très  bien,  que  tout 
le  monde  les  sache  ici,  mais  malheureusement,  il  semble  que 
parfois,  en  montant  à  cette  tribune,  on  les  oublie. 

Pour  répondre  à  la  question  posée  par  Thiéry,  je  me  vois  forcé . 
de  rappeler  une  expérience  ancienne  de  Vaillard. 

Le  rat  est  un  animal  pourvu  d’une  queue  fort  longue.  Cela,  je 
suis  sûr  que  chacun  le  sait.  M.  Vaillard  inocule  de  la  toxine  téta¬ 
nique,  toxine  sans  microbe,  à  l’extrémité  de  la  queue.  Une  demi- 
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heure  après  l’injection,  il  ampute  l’appendice.  C’est  le  traite¬ 
ment  précoce  par  l’amputation.  Or,  dans  ces  conditions,  le  rat 
a  infailliblement  du  tétanos. 

M.  Vaillard  a  fait  cette  expérience  pour  montrer  la  rapidité  de 
diffusion  de  la  toxine. 

Ne  croyez  pas  qu'au  moment  où  l’on  ampute  la  queue,  le  rat  a 
déjà  ce  que  nous  appelons  le  tétanos.  Il  a  l’air  de  se  porter  à  mer¬ 
veille.  Les  symptômes  du  tétanos  n’apparaîtront,  que  24,  36  ou 
même  40  heures  plus  tard. 

Si  l’on  s’en  réfère  au  schéma  pour  enfants  en  bas  âge  que  mon 
ami  Thiéry  a  eu  l’amabilité  de  nous  faire  sur  ce  tableau,  la 
toxine  devrait  être  en  circulation  entre  le  point  d’inoculation  et 
les  centres  nerveux  et  le  sérum  antitétanique  devrait  guérir  à 
coup  sûr  l’animal.  En  est-il  ainsi?  Pas  toujours.  A  cette  période, 
l’injection  de  sérum  n’est  plus  à  proprement  parler  préventive  ; 
elle  n’est  pas  toujours  efficace,  il  s’en  faut.  L’animal  peut'suc- 
comber  malgré  un  traitement  sérothérapique. 

Mais  où  Thiéry  a-t-il  trouvé  la  preuve  que  la  toxine  est  encore 
en  circulation?  Comment  sait-il  qu’elle  ne  s’est  pas  déjà  fixée  sur 
le  protoplasma  nerveux?  Qu’il  mêle  de  la  pulpe  cérébrale  broyée 
à  de  la  toxine  tétanique,  c’est  encore  une  vieille  expérience,  la 
pulpe  cérébrale  fixera  la  toxine.  Mais  cette  fixation  rapide  est-elle 
la  combinaison  qui  déchaîne  les  convulsions?  Ne  faut-il  pas  des 
étapes  successives  se  produisant  lentement  pour  que  les  cellules 
fierveuses  altérées  produisent  les  manifestations  cliniques  du 
tétanos? 

Je  m’arrête,  en  m’excusant  encore  une  fois,  près  de  mon  ami 
Riche,  d’avoir  redit  tant  de  choses-conuues. 

M.  Paul  Thiéry.  —  M.  Delbet  se  méprend  sur  mon  opinion;  je 
n’ai  jamais  dit  que  le  schéma  en  effet  très  simple  qu’il  vient  d’in¬ 
criminer  correspondît  à  ma  conviction;  il  n’avait  pour  but  que 
de  résumqr  un  argument  donné  pour  expliquer  les  échecs  de  la 
sérothérapie  préventive  et  qui  ne  m’a  nullement  convaincu  ;  ce 
schéma,  et  je  l’ai  d’ailleurs  dit,  me  paràît  purement  théoriqué; 
qu’il  'soit  plus  ou  moins  naïf,  mon  argumentation  est' la  même. 
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Communications. 

Note  sur  28  plaies  pénétrantes  viscérales  de  l'abdomen, 
traitées  par  la  laparotomie  immédiate.  15  guérisons, 

par  H.  BARNSBY,  correspondant  national, 

Médecin  aide-major  aux  Armées. 

La  question  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen,  et  surtout  de 
l’intervention  dans  les  plaies  pénétrantes  viscérales,  quoique  déjà 
ancienne,  reste,  malgré  ces  trente-trois  mois  de  guerre,  toujours 
à  l’ordre  du  jour  pour  les  chirurgiens  de  l’avant. 

I  Certes,  on  peut  dire  que  mon  maître  Quénu,  grâce  à  ses  rap¬ 
ports  documentés  et  à  ses  déclarations  fermes  et  précises,  l’a 
mise,  à  lui  seul,  au  point.  Depuis,  de  très  intéressants  travaux 
ont  paru.  Les  chirurgiens  sont  venus,  nombreux,  grossir  la  pha¬ 
lange  des  interventionnistes  et  démontrer  que  ces  blessés,  sacri¬ 
fiés  de  parti  pris  au  début  de  la  campagne,  pouvaient  guérir  par 
un  acte  opératoire,  immédiatement  et  méthodiquement  fait.  Cer¬ 
taines  statistiques,  publiées  en  1917,  nous  prouvent  que  les 
mêmes  chirurgiens  ont  amélioré,  en  1916,  les  résultats  obtenus 
en  1915.  C’est  là,  à  mon  avis,  un  fait  significatif.  C’est,  d’autre 
part,  le  plus  bel  éloge  que  l’on  puisse  faire  de  la  méthode.  N’est-cë 
pas  une  récompense  méritée  pour  ceux  qui,  dès  le  début,  ont 
formulé  ce  vœu,  adopté  à  l'unanimité  :  «  Opération  aussi  précoce 
que  possible,  dans  des  conditions  appropriées.  » 

Or,  c’est  précisément  parce  que,  moi  aussi,  j’ai  constaté  que 
mes  résultats  heureux  augmentaient,  malgré  des  conditions  défa¬ 
vorables  (apport  tardif  forcé,  encombrement,  travail  intensif),  que 
j’ai  tenu  à  dire  quelques  mots  de  cette  série  d’abdominaux. 

Je  vous  communique  ces  observations  sous  le  patronage  de 
M.  le  médecin  inspecteur  général  Lemoine,  chef  supérieur  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  de  la  ...e  armée,  auquel  j’adresse  mes  respectueux 
remerciements. 

Dans  mon  ambulance  chirurgicale  de  l’avant,  j’ai  vu,  en  sept 
mois,  61  plaies  de  l’abdomen.  Sur  ce  nombre,  43  ont  été  opérées 
et  18  n’ont  subi  aucune  intervention. 

Ces  18  cas  se  décomposent  ainsi  : 

a)  1  plaië  pénétrante  simple,  traitée  par  l’abstention.  Ce  soldat 
avait  reçu  un  éclat  dans  l’hypocondre  droit.  A  l’examen  radiosco¬ 
pique,  son  éclat,  très  petit  et  très  mbbile,  se  projetait  sur  le  foie. 
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Le  blessé  avait  un  état  général  parfait,  un  pouls  à  76,  un  excellent 
faciès,  aucun  signe  d’hémorragie  interne,  une  contracture  abdo¬ 
minale  très  légère.  Mis  en  observation,  il  était  parfaitement  bien 
le  lendemain  et  a  guéri. 

b)  3  plaies  thoraco-abdominales,  se  présentant  avec  le  minimum 
de  signes  abdominaux  et  le  maximum  de  signes  thoraciques.  Ces 
.3  blessés  ont  été  traités  par  l’abstention  et  ont  guéri. 

c)  14  blessés,  chez  lesquels  l’état  général  était  si  misérable  que 
toute  intervention  était  impossible.  Dans  8  cas,  les  signés  d’agonie 
interdisaient  tout  acte  opératoire. 

Pendant  les  cinq  derniers  mois,  nous  avons  pris  régulièrement 
la  pression  artérielle  chezeés  malheureux,  avant  de  nous  décider, 
et  nous  avons  trouvé  chez  tous  des  oscillations  nulles  au  Pachon. 
Ils  sont  morts  dans  des  délais  variables  (de  quelques  heures  à 
8  heures  après  l’arriyée),  sans  que,  par  aucune  méthode  théra¬ 
peutique,  la  pression  ait  pu  être  relevée. 

Des  43  opérés,  je  n’en  veux  retenir  que  28,  c’est-à-dire  les  vrais 
abdominaux,  autrement  dit  les  plaies  pénétrantes  viscérales. 

Les  13  autres  plaies  peuvent  être  classées  de  la  façon  suivante  : 

a)  4  plaies  étaient  non  pénétrantes,  rétro-  ou  extrapérilonéales, 
avec  ou  sans  lésion  des  viscères  : 


Côlon  gauche  . . 1 

Côlon  droit . 1 

Rein  . 5 

Vessie . i 


Tous  ces  blessés  ont  été  opérés  et  ont  guéri. 

b)  2  plaies  pénétrantes  simples  avec  mort  post-opératoire  : 

1°  Shock  consécutif  à  une  éviscération  énorme  sans  lésion 
viscérale; 

2°  Hémorragie  du  mésentère  sans  lésion  viscérale  (mort  sur  la 
table  d’opération). 

-c)  3  plaies  pénétrantes  simples,  opéréès  et  guéries  : 

Shi’apnell  dans  le  mésocôlon  transverse . 1 

Balle  dans  l’épiploon . 1 

Sbrapnell  dans  l’épiploon . 1 

Shrapnell  dans  le  mésocôlôn  pelvien . 1 

La  cinquième  observation  est  assez  intéressante  pour- que  j’en 
dise  deux  mots.  Il  s’agissait  d’un  cavalier  qui  avait  reçu,  une 
heure,  avant  son  arrivée,  une  balle  de  revolver  au-dessous  de 
l’appendice  xiphoïde.  (A  son  entrée  :  État  grave,  gros  shock, 
signes  d’hémorragie  interne.  Laparotomie  médiane  immédiate, 
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hémopéritoine,  section  de  l’artère  coronaire  stomachique  au 
niveau  de  la  petite  courbure,  ligature,  toilette,  estomac  intact; 
suture  en  1  plan,  sans  drainage.)  Ce  blessé  a  parfaitement  guéri , 
sa  balle  a  été  enlevée  dans  un  second  temps  dans  la  masse  mus- 
•  culaire  postérieure. 

Toutes  ces  interventions,  assez  délicates,  ne  figurent  pas  à  des¬ 
sein  dans  ce  travail.  Quant  aux  plaies  non  pénétrantes  de  l’abdo¬ 
men,  reconnues  pariétales  après  débridement,  [je  les  fais  rentrer 
purement  et  simplement  dans  le  chapitre  des  plaies  des  parties 
molles.  Il  convient  de  ne  pas  tomher  dans  l’erreur  naturelle  des 
abstentionnistes  qui  auraient  tendance  à  les  considérer  comme 
des  succès  d’abstention. 

J’en  arrive  maintenant  à  mes  28  plaies  pénétrantes  viscérales, 
traitées  par  la  laparotomie  immédiate.  Elles  m’ont  donné,  en  bloc  : 
15  guérisons  et  13  morts  (mortalité,  46  p.  100).  J’ai  été  particu¬ 
lièrement  heureux  avec  les  univiscérales  (12  cas  :  9  succès, 

3  morts;  mortalité  :  25  p.  100);  et,  dans  cette  liste,  je  compte 

4  lésions  du  grêle  (dont  1  observation  avec  8  perforations  et 
résection)  avec  1  seul  insuccès. 

Ma  statistique  de  multiviscérales  est  moins  bonne.  Sur  11  cas, 
je  compte  5  guérisons  et  6  morts  (mortalité,  54  p.  100). 

Quant  aux  thoraco-abdominales,  c’est  la  série  à  peu  près  noire  : 

'  .  1  succès  sur  5  cas  opérés  (mortalité,  80  p.  100). 

Plaies  univiscérales. 

Nombre 

Grêle . .  2 

Estomac . .  .  2 

Cæcum .  1 

Anse  sigmoïde .  2 

Angle  colique  g .  1 

Vessie  (péritoine  ouvertj .  1 

Foie .  t 

Plaies  multiviscérales. 

Nombre 


Estomac  et  grêle .  1  0 

Estomac  et  angle  colique  droit  ...  1  0 

Estomac  et  vésicule  biliaire .  1  1 

Grêle  et  côlon  1  1 

Grêle  et  vessie  . .  1  1 

Cæcum  et  grêle .  1  1 

Foie  et  côlon  transverse .  1  0 

Foie  et  grêle .  1  1 

Foie  et  cæcum .  1  0 

Foie,  rein  et  côlon  dr .  1  1 

Foie  et  rein .  1  0 
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Mon  intention  n’est  point  de  décrire  ici  la  technique  longue¬ 
ment  suivie,  je  désire  simplement  attirer  l’attention  sur  certains 
points  un  peu  spéciaux. 

Avant  tout,  je  veux  dire  deux  mots  du  blessé  abdominal  à  son 
arrivée.  Il  nous  parvient  habituellement  plus  ou  moins  en  état  de 
shock,  c’est-à-dire  avec  le  syndrome  qui  se  traduit  par  un  faciès 
misérable,  la  chute  de  la  pression  sanguine  et  un  refroidissement 
surtout  marqué  aux  extrémités.  Au  début,  à  l’exemple  de  Delay, 
je  me  basais  surtout  sur  le  pouls  :  pas  de  pouls  voulait  dire 
abstention.  Aujourd’hui,  dans  notre  formation,  ces  blessés  sont 
dirigés,  dès  leur  arrivée,  sur  une  salle  de  réchauffement  intense 
(cellule  chauffante  de  f’euillade  et  Blechmann),  où  s’effectuent  la 
notation  du  pouls  et  de  la  respiration,  la  prise  de  la  pression  arté¬ 
rielle,  la  morphinisation,  les  injections  de  sérum  intravéineux 
(camphré,  adrénalisé,  etc.)  et  d’huile  éthéro-camphrée,  etc. 

On  sait  que  l’examen  de  la  tension  artérielle  des  grands  blessés 
a  été  invoquée  récemment  pour  servir  au  pronostic  de  l’état  de 
shock.  Il  convient  de  rappeler  que  cette  notion  n’est  pas  nouvelle, 
que  Y.  W.  Crile  a  signalé  son  importance  en  1897,  qu’elle  est 
répandue  aux  États-Unis  au  point  que  Cushing  fait  prendre  la 
pression  sanguine  de  deux  minutes  en  deux  minutes  au  cours  de 
ses  opérations  abdominales. 

Chez  nos  blessés  opérés  et  guéris,  les  chiffres  les  plus  bas  de 
tension,  notés  avant  l'opération  par  M.  Blechmann,  sont  les  sui¬ 
vants,  à  ce  jour  :  T  x  =9  1/2,  T  m  =  5  1/2  (l’appareil  utilisé  a  été 
l’oscillomèjre  de  Pachon  qui  permet  de  prendre  la  tension  aussi 
bien  au  niveau  de  Ta  gouttière  radiale  qu’au  bras  et  qu’au  cou-de- 
pied,  ce  qui  a  son  importance  chez  certains  polyblessés) . 

Bien  que  la  durée  du  séjour  de  nos  shockés  dans  la  «  cellule 
chauffante  »  soit  naturellement  réduite  au  maximum  pour  les 
abdominaux,  puisqu’il  s’agit  d’intervenir  très  vite,  les  mesures 
préparatoires  que  nous  signalons  constituent,  suivant  nous,  le 
prélude  inséparable  de  l’acte  chirurgical. 

Au  point  de  vue  de  l’anesthésie,  après  avoir  été  un  chaud  par¬ 
tisan  de  l’éther,  je  suis  revenu  presque  toujours  au  chloroforme. 
Nos  blessés  sont  trop  exposés  aux  refroidissements  dans  nos 
ambulances  de  l’avant,  la  chambre  post-opératoire  chauffée  est 
illusoire,  les  complications  broncho -pulmonaires  guettent  le 
patient  et  je  crois  préférable  de  recourir  au  chloroforme  pour  les 
diminuer. 

L’incision^ est,  à  mon  sens,  indifférente.  Elle  est  essentiellement 
variable,  suivant  la  situation  des  orifices  d’entrée  et  de  sortie.  Ce 
qui  n’est  pas  indifférent  :  c’est  la  longueur  de  la  ou  des  incisions. 
Il  est  de  toute  nécessité,  pour  faire  vite  (et  il  faut  cela  pour  réussir), 
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d’y  voir  bien  clair.  Plus  je  vais,  plus  je  me  fais  d’emblée  un  jour 
considérable.  Ma  statistique  des  thoraco-abdominales  est  mau¬ 
vaise  et  j’estime  que  j’aurais  pu  l’améliorer  en  ayant  recôurs  à  la 
grande  incision  thoraco-abdominale,  préconisée  par  P.  Duval,  et 
plus  récemment  décrite  par  Baumgartner;  en  faisant,  en  un  mot, 
une  opération  abdominale  transversale  et  transdiaphragpiatique, 
c’est  bien  le  procédé  de  choix  pour  traiter  vite  les  lésions  pulmo¬ 
naires  et  les  lésions  abdominales  supérieures. 

L’examen  systématique  des  viscères  abdominaux  un  par  un,  et 
du  grêle  en  particulier,  constitue  un  temps  qui  m’arrêtera.  Fait 
méthodiquement,  il  supprime  foule  d’insuccès.  J’ai  abandonné 
l’éviscération  totale,  parce  que  trop  shockante.  Pour  le  grêle,  je 
prends  les  anses  une  à  une.  en  partant  de  l’angle  duodéno-jéjunal  ; 
je  les  touche  au  sérum  chaud  avec  des  compresses  peu  imbibées 
et  je  rentre  les  anses  les  unes  après  les  autres,  en  conservant  dans 
des  compresses  humides  chaudes,  celles  qui  sont  touchées,  et 
qui  le  plus  souvent  se  présentent  spontanément  dès  l’ouverture 
du  péritoine.  Le  gros  intestin  est  passé  èn  revue  et  attouché  de  la 
même  manière.  Je  repousse  le  grand  lavage  de  la  cavité  au  sérum 
chaud  qui  ne  peut,  à  mon  avis,  que  diffuser  l’infection.  Les  lésions 
réparées,  je  touche  tout  le  péritoine  de  la  grande  cavité  avec  des 
compresses  trempées  dans  le  sérum  chaud  et  à  demi  exprimées. 
Je  termine  en  asséchant  avec  des  compresses  sèches. 

Partisan  de  l’éther  au  début,  je  l’ai  abandonné  depuis  le  jour 
où  l’un  de  mes  opérés  (obs.  XXVI)  a  fléchi,  au  moment  du  lavage 
du  péritoine  à  l’éther.  Le  mot  fléchi  veut  dire  que  les  oscillations 
au  Pachon,  placé  sur  la  pédieuse,  ont  été  nulles  pendant  une 
minute.  J’ai  été  assez  ému,  et,  après  un  incident  analogue,  j’ai 
remplacé  l'éther  par  le  sérum  chaud  qui  ne  semble  pas  m’avoir 
donné  de  mauvais  résultats  jusqu’ici  et  qui  présente  ce.  grand 
avantage  de  s’opposer  au  refroidissement  des  viscères. 

Pour  les  perforations  isolées  du  grêle,  je  fais  des  sutures  en 
bourse  sur  deux  plans,  après  avivement  des  bords.  Pour  les  per¬ 
forations  contiguës,  je  donàe  la  préférence,  sans  hésiter,  à  la 
résection  avec  anastomose  termino-terminale.  J’applique  la  même 
technique  au  gros  intestin  e,t  je  n’extériorise  que  dans  les  cas  in 
extremis. 

Dans  ces  3  derniers  mois,  j’ai  modifié  avec  avantage  la  durée 
du  drainage  qui  doit  être  réduite  à  3  jours  au  maximum,  à 
24  heures  dans  les  cas  simples. 

Je  reste  fidèle  à  1a  suture  de  la  paroi  en  un  plan,  et  cela  pour 
faire  vite.  La  suture  en  masse  de  la  paroi  avec  du  fil  de  bronze, 
en  se  servant  d’une  merveilleuse  aiguille,  que- j’ai  vue  entre  lès 
mains  de  Pouchet,  demande  quelques  minutes.  Je  passerai  sous 
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silence  les  détails  des  soins  post  opératoires,  toujours  si  impor¬ 
tants,  mais  sur  lesquels  tous  sont  d’accord. 

Je  veux  signaler  seulement  en  passant  la  nécessité  de  surveiller 
ces  blessés  du  5e  au  Ie  jour,  et  de  ne  pas  les  mobiliser  sous 
aucun  prétexte  à  ce  moment.  J’ajouterai  qu’il  est  possible  de  les 
transporter  à  courte  distance,  sans  aucun  danger,  le  1er  ou  le 
2' jour  (c’est  ce  qui  fut  fait  par  moi  à  B...,  en  juin  et  juillet  1916, 
sans  aucun  inconvénient  pour  mes  opérés). 

Je  ne  peux  pas  terminer  sans  exprimer  le  désir  que  ces  blessés 
nous  arrivent  vite,  ou  mieux  le  plus  vite  possible,  la  brièveté  du 
temps  écoulé  entre  lq  blessure  et  l’acte  opératoire,  étant  un  gros 
facteur  du  succès.  Néanmoins,  commeon  peut  le  voir  sur  certaines 
observations  (XI,  XII,  XVII)  le  chirurgien  ne  doit  pas  se  laisser 
arrêter  par  l’heure.  Même  au  bout  de  8  et  10  heures,  le  succès  peut 
encore  couronner  ses  efforls. 

L’encombrement,  le  travail  intensif,  ne  doivent  pas  être  causé 
d’abstention.  Dans  la  seule  journée  du  13  à  H...,  j’ai  reçu  dans 
mon  après-midi  23  gros  blessés  dont  6  plaies  pénétrantes  viscé¬ 
rales  en  assez  mauvais  état. 

J’ai  opéré  moi-même  tous  les  abdominaux,  pendant  que  ma 
seconde  équipe  faisait  crânes  et  membres.  Cette  série  m’a  donné 
4  succès  sur  6  :  résultat  essentiellement  encourageant,  quand  on 
songe  que  ces  patients  sont  tous  arrivés  tardivement  (soit  après 
8  heures)  et  qu’ils  étaient  porteurs  de  lésions  graves. 

Obs.  I.  —  Plaies  du  grêle  (8  perforations),  chez  un  polyblessé  :  Grosse 
fracture  comminulive  des  deux  os  de  l’avant-bras  droit.  Guérison. 

R...,  blessé,  le  8  juin  1916,  par  éclat  de  grenade. 

'v État .  —Orifice  d’entrée  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic, 
paramédian  droit.  Pas  d'orifice  de  sortie. 

Contracture  généralisée.  Deux  vomissements.  Pouls  difficilement 
comptable,  à  140 (tension  non  prise).  État  général  médiocre.  Gros  shock. 

Examen  radiographique.  —  Éclat  (haricot)  immobile,  dans  la  fosse 
iliaque  droite. 

Opération  (éther),  après  réchauffement,  3  h-  13  après  la  blessure. 
Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  Hémopéritoine.  8  perforations 
contiguës  du  grêle  sur  20  centimètres.  Aucune  autre  lésion.  Résection 
du.  grêle  sur  20  centimètres.  Anastomose  termino-terminale  (suture  en 
2  plans). 

Lavage  à  l’éther.  1  drain  dans  le  Douglas.  Suture  de  la  paroi  en 
1  plan. 

Suites.,  —  Émission  de  gaz  à  la  fin  du  2e  jour.  Ablation  du  drain  le 
3e  jour.  Sellé  le  4e  jour.  Fils  enlevés  le  13e  jour. 

Le  blessé  est  évacué  en  parfait  état.  Guérison  complète,  il  continue 
à  donner  de  ses  nouvelles. 
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P.-S.  —  Le  blessé.'a  subi  une  2°  intervention.  En  juillet  ablation  de 
l’éclat  dans  fosse  iliaque  droite,  sous  contrôle  de  l’écran. 

Obs.  II.  —  Plaies  du  grêle  (I  perforation  et  1  section).  Guérison. 

G...,  blessé,  le  18  mai,  par  shrapnell. 

État.  —  Orifice  d’entrée  :  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l’ombilic.  Orifice  de  sortie  :  en  avant  de  l’épine  iliaque  antéro-supé¬ 
rieure  gauche. 

Ventre  de  bois.  2  vomissements.  État  général  passable.  Pouls,  à  100. 

Opération  (chloroforme),  5  heures  après  la  blessure.  Laparotomie 
sous-ombilicale  médiane.  1  seule  anse  grêle  touchée  :  1  petite  perfo¬ 
ration  (entrée),  et  une  section  totale  jusqu’au  mésentère,  assez  distante 
de  la  première.  Sutures  en  2  plans,  pour  la  première;  anastomose  ter- 
mino-termiuale,  pour  la  seconde. 

Lavage  à  l’éther,  1  drain  (24  heures).  Sutures  de  la  paroi  en  1  plan. 

Suites.  —  Parfaites.  Fils  enlevés  le  14e  jour.  Évacué  le  25e  jour  :  guéri. 

Obs.  III.  —  Plaies  du  grêle  (4  perforations).  Guérison. 

S...,  blessé,  le  22  mai  1916,  par  éclat  d’obus. 

État.  —  Plaie  borgne,  région  sous-ombilicale  gauche  paramédiane, 
entre  publis  et  ombilic.  Shock  grave.  Pouls  difficilement  comptable  à 
130.  Aucun  vomissement.  Ventre  demi-ballonné  très  douloureux.  Pâleur 
de  la  face.  Extrémités  refroidies. 

Examen  radiographique.  —  Éclat  d’obus  (haricot),  peu  mobile,  dans 
le  petit  bassin. 

Opération  (éther),  2  h.  15  après  la  blessure,  et  [après  réchauffement 
et  injection  de  sérum  intraveineux  (1  litre)  Murphy  pendant  l’acte  opé¬ 
ratoire.  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  Quatre  perforations  (assez 
distantes)  d’une  anse  grêle.  Sutures  sur  2  plans-  Hémopéritoine  dû  à 
1  plaie  du  bord  mésentérique  qui  a  saigné  abondamment.  Hémostase 
minutieuse. 

Lavage  à  l’éther,  1  drain  dans  le  Douglas.  Suture  de  la  paroi  en  1  plan. 

Suites.  —  Normales.  Le  blessé  est  évacué  le  35e  jour,  en  pleine  conr 
valescence. 

Obs.  IV.  —  Plaies  du  grêle  (2).  Plaie  large  du  mésentère.  Déchirure 
épiploïque.  Mort. 

G...,  blessé,  le  13  avril  1917,  par  balle. 

État.  -+-  Orifice  d’entrée  :  région  épigastrique  paramédiane  droite. 
Pas  d’orifice  de  sortie.  Un  vomissement.  Contracture  généralisée.  État 
général  satisfaisant.  Faciès  peu  touché.  Urines  normales.  Pouls,  84. 
Tension  max.  :  11  ;  tension  min.  :  7. 

Examen  radiographique.  —  Balle  dans  région  lombaire  gauche,  sous 
la  peau. 

Opération  (chloroforme),  9  h.  30  après  blessure.  Extraction  rapide 
de  la  balle  sous-cutanée.  Laparotomie  transversale  sus -ombilicale 
médiane.  Deux  perforations  du  grêle  (avivement;  sutures  à  2  étages). 
Hémostase,  petit  épiploon  (grosse  hémorragie).  Large  déchirure  du 
mésentère  (hémostase,  points  en  U). 
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Lavage  au  sérum  chaud.  Deux  drains  latéraux.  Suture  de  la  paroi 
sur  1  plan. 

Mort  1  jour  et  1  h.  30  après  la  blessure. 

Autopsie,  —  Aucune  perforation  "méconnue.  Sutures  intactes.  Spha- 
cèle  de  3m50  d’intestin  grêle  (plaie  du  mésentère). 

•  Obs,  V.  — Plaie  de  l'estomac.  Guérison. 

V...,  blessé,  le  9  juin  1916,  par  éclat  d’obus. 

État.  —  Plaie  borgne  dans  région  épigastrique  gauche,  paramédiane. 
Hématémèse  légère.  Contracture  haute,.  Excellent  état  général. 

Examen  radiographique.  —  Petit  éclat. mobile  se  projetant  à  gauche 
au  niveau  de  la  12e  dorsale,  à  7  centimètres  de  la  paroi  intérieure. 

Opération  (chloroforme),  2  h.  30  après  blessure.  Laparotomie  médiane 
sus-ombilicale.  Une  perforation  gastrique  antérieure,  rien  à  la  face 
postérieure.  Projectile  senti  dans  l’estomac  fortement  abaissé,  et 
exjmlsé  spontanément  le  6e  jour.  Suture  à  2  étages. 

Lavage  à  l’éther.  Aucun  drainage.  Suture  en  1  plan. 

Suites.  —  Parfaites.  Évacuation  le  25®  jour. 

Obs.  VI.  —  Plaies  de  l'estomac  (2  perforations).  Guérison. 

A...,  blessé,  le  27  octobre  1916  (en  pleine  digestion),  par  éclat  de 
grenade. 

État.  —  Orifice  d’entrée  :  région  épigastrique  gauche  à  deux  travers 
de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic.  Pas  d’orifice  de  sortie. 

Aucun  shock.  Très  bon  état  général.  Pas  d’hématémèse.  Aucun  signe, 
sauf  contracture  généralisée  de  la  paroi.  Intervention  décidée,  sur  ce 
fait  que  le  blessé  venait  de  faire  un  copieux  repas  très  arrosé.  Pouls,  124. 
Tension  max.  :  15;  tension  min.  :  10. 

Examen  radiographique.  —  Éclat  (haricot)  intra-abdominal  mobile  à 
10  centimètres  de  profondeur,  à  droite  de  la  12e  dorsale. 

Opération  (chloroforme),  5  h.  35  après  la  blessure.  Laparotomie 
médiane  sus-ombilicale.  Perforation  gastrique  antérieure.  Écoulement 
abondant  de  liquide  gastrique  (suture  de  2  plans).  Décollement  inter- 
colo  -  épiploïque.  Large  perforation  gastrique  postérieure  (  suture  à 
2  étages,  aVec  capitonnage  épiploïque).  L’éclat  est  retrouvé  au  centre 
d’un  .caillot,  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons. 

Le  petit  bassin  est  rempli  de  sang,  de  liquide  gastrique,  de  débris 
alimentaires  et  de  pinard.  Pour  ne  pas  prolonger  l’incision  médiane 
jusqu’au  pubis,  on  ferme  la  première,  sans  drainer,  et  on  fait  une  bou¬ 
tonnière  sous-pubienne. 

Lavage  à  l’éther.  Assèchement  du  petit  bassin.  100  grammes  d’éther 
sont  laissés  dans  le  Douglas,  2  gros  drains. 

Suites.  —  Vive  réaction  péritonéale  (6  jours).  Guérison  normale. 
Évacué  le  35e  jour,  en  parfait  état. 

Obs.  VII.  —  Plaie  du  foie.  Guérison. 

E...,  blessé,  le  19  mai  1916,  par  éclat  d’obus. 

État.  —  Orifice  d’entrée  :  base  de  l’hémithorax  droit,  face  anté¬ 
rieure,  entre  la  9e  et  la  10e  côte.  Pas  d’orifice  de  sortie. 
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État  médiocre.  Pouls  à  100.  Ventre  de  bois.  Pas  de  vomissements. 

Examen  radiographique.  —  Éclat  (fève)  mobile,  semblant  squs-hépa- 
tique. 

Opération  (éther),  après  réchauffement  et  sérum  intraveineux, 
4  h.  30  après  la  blessure.  Laparotomie  transversale  droite,  suivant 
rebord  costal.  Grosse  plaie  en  séton  du  foie  qui  saigne  (toilette,  tam¬ 
ponnement).  Éclat  retiré  sous  le  foie.  Le  grêle  et  l'angle  colique  droit 
sont  intacts. 

Lavage  à  l’éther.  Drainage  avec  2  grosses  mèches  tamponnant  le  foie. 

Suites.  —  Normales,  sauf  une  fistule  biliaire  tarie  au  9e  jour.  Évacué 
guéri.  Nouvelles  excellentes. 

Obs.  VIII.  —  Plaies  du  cæcum  (2  perforations).  Mort. 

H...,  blessé,  le  10  septembre  1916,  par  éclat  d'obus. 

État.  —  Orifice  d’entrée  :  en  dedans  de  l’épine  iliaque  antéro-supé¬ 
rieure  droite.  Pas  d'orifice  de  sortie. 

État  difficile  à  apprécier  (nombreux  litres  de  pinard).  Pouls  à  100. 
Ventre  de  bois.  , 

Examen  radiographique.  —  Petit  éclat  d’obus  se  projetant  au  niveau 
de  la  symphyse  sacro-iliaque  droite. 

Opération  (chloroforme),  4  heures  après  la  blessure.  Laparotomie 
latérale  droite  sur  bord  externe  du  muscle  grand  droit.  2  larges  perfo¬ 
rations  du  cæcum  d’où  il  s’écoule  une  grande  quantité  de  liquide  clair, 
rouge  vineux,  analogue  à  du  liquide  gastrique.  Suture  attentive  de  ces 
2  perforations  sur  2  plans.  Lavage  à  l’éther.  2  drains  pelviens. 

Mort  au  4e  jour. 

Autopsie.  —  Péritonite  généralisée.  Aucune  lésion  du  grêle.  Suture 
cæcale  parfaite. 

Obs.  IX.  —  Plaie  large  de  l'anse  sigmoïde,  chez  un  polyblessé  :  broie¬ 
ment  du  bras  gaüche,  grosse  plaie  musculaire  du  mollet  droit.  Guérison. 

L...,  blessé,  le  23  août  1916,  par  éclat  d’obus. 

État.  —  Plaie  borgne  de  la  région  iliaque  gauche  en  dedans  de 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure  droite.  Shock.  Pouls,  120.  Ventre  de 

Examen  radiographique.  —  Gros  éclat,  inclus  dans  la  partie  latérale 
du  corps  de  la  lle  vertèbre  lombaire. 

Opération  (chloroforme),  après  réchauffement,  4  h.  30  après  la  bles¬ 
sure.  —  Laparotomie  latérale  gauche.  Section  de  l’anse  sigmoïde  sur  la 
moitié  de  sa  circonférence.  Suture  sur  3  plans. 

Lavage  à  l’éther.  1  gros  drain.  Suture  de  la  paroi  en  1  plan. 

Suites.  —  Excellentes.  Le  blessé  est  évacué  guéri,  le  50e  jour. 

P.-S.  —  Dans  la  même  séance  :  amputatioh  du  bras  gauche,  éplu¬ 
chage  de  la  plaie  du  mollet  droit. 

Obs.  X.  —  Plaies  de  l'anse  sigmoïde  (2  perforations),  avec  fracture 
comminutwe  de  l'os  iliaque  gauche.  Mort. 

'S  -.,  blessé,  le  13  avril  1917,  par  balle. 
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État.  —  Orifice  d’entrée  :  pointe  de  la  fesse  gauche.  Orifice  de  sortie  : 
fosse  iliaque  gauche  (paroi  abdominale  antérieure). 

État  grave.  Shock.  Ventre  de  bois.  Mauvais  faciès.  Pouls,  1 20.  Ten¬ 
sion  max.  :  10;  tension  min.  :  5  (cas  limite). 

Opération  (chloroforme),  après  réchauffement  et  10  heures  après  la 
blessure.  —  Laparotomie  latérale  gauche.  2  larges  perforations  de 
l’anse  sigmoïde  (sutures  en  3  plans).  Large  hématome  sous-péritonéal. 
Broiement  de  l’os  iliaque  gauche  (esquillectomie).  L’état  du  malade 
commande  de  terminer  vite.  Drainage,  suture  de  la  paroi  en  1  plan. 

MortTe  lendemain,  22  heures  après  la  blessure. 

Âu'opsie.  — -  Dégâts  considérables  du  côté  de  l’os  iliaque.  1  perfora¬ 
tion  du  grêle  méconnue. 

Obs.  XI.  —  Plaie  de  l'angle  colique  gauche  (section  totale).  Guérison. 

Ast...,  blessé,  le  13  avril  1917,  par  balle. 

État.  —  Orifice  d’entrée  :  flanc  droit  à  un  travers  de  doigt  de  la  ligne 
médiane.  Orifice  de  sortie  :  flanc  gauche  (orifice  large  déchiqueté  con¬ 
tenant  une  frange  épiploïque  herniée  (exactement  située  sur  ligne 
axillaire). 

Shock  grave.  Ventre  de  bois.  Mauvais  faciès.  Urines  normales.  Pouls 
petit,  à  102.  Tension  max.  :  11  1/2;  tension  min.  :  7  1/2. 

Opération  (chloroforme),  après  réchauffement,  et  8  h.  50  après  la 
blessure.,—  Laparotomie  latérale  gauche  suivant  le  bord  externe  du 
muscle  grand  droit.  Résection  de  l’épiploon  hernié.  Section  totale  de 
l'angle  colique  gauche  jusqu’au  méso  (sutures  sur  3  plans  de  la  section 
et  capitonnage  avec  franges  graisseuses).  Examen  méthodique  du  grêle, 
du  côlon  droit,  du  côlon  transverse  et  de  la  raie  qui  sont  indemnes. 

Hématome  sous-péritonéal  (on  enlèye  les  caillots  et  on  attouche  avec 
compresse  éthérée).  Suture  partielle  du  péritoine  pariétal. 

Lavage  au  sérum  chaud.  Assèchement  minutieux.  1  drain  dans  le 
Dougtas.  Une  mèche  et  1  drain  dans  l’orifice  de  sortie  épluché  et  agrandi. 

Une  radiographie  seconde  a  montré  une  fracture  apophyse  transverse. 
_  Suites.  —  Assez  agitées.  Vives  réactions  péritonéales  (3  jours); 
tensuite,  guérison  sans  incident,  première  selle,  le  5e  jour  aucune 
fistule.  Actuellement,  en  pleine  convalescence. 

Obs.  XII.  —  Plaie  pénétrante,  sans  lésion  du  géêle.  Plaie  de  la  vessie. 
Guérison. 

PI...,  blessé,  le  13  avril  1917,  par  balle. 

Etat.  —  Orifice  d’entrée  :  pointe  de  la  fq^se  droite.  Orifice  de  sortie  : 
région  hypogastrique  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

État  grave.  Le  blessé  se  présente  avec  une  plaie  béante  laissant 
écouler  de  l’urine  et  permettant  de  distinguer  2  anses  grêles  dans\la 
plaie.  Ventre  de  bois.  1  vomissement.  Pouls,  81.  Tension  :  max.  :  14; 

Opération  (chloroforme),  9  h.  30  après  la  blessure.  — Laparotomie 
sous-ombilicale  basse.  Vessie  largement  ouverte  à  la  partie  antéro- 
supérieure  et  gauche,  est  repérée  et  isoléë.  Examen  méthodique  du  grêle 
et  du  Cæcum  (intacts). 
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Lavage  du  pelvis  à  l’éther.  Attouchement  du  grêle  au  sérum  chaud. 
1  drain  dans  le  Douglas.  Fermeture  de  la  paroi  en  1  plan. 

Du  côté  de  la  vessie  :  cystostomie  (2  tubes). 

Suites.  —  Très  normales.  Ablation  du  drain  abdominal  au  bout  de 
48  heures.  Actuellement,  le  malade  est  convalescent. 

Obs.  XIII.  —  Plaies  de  l'estomac  et  du  grêle  (2  perforations).  Guérison. 

G. ..  (Pierre),  blessé,  le  22  juin  1916,  par  éclat  d’obus. 

Etat.  —  Orifice  d’entrée  :  région  épigastrique,  sous  rebord  costal 
gauche,  à  trois  travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane.  Pas  d’orifice  desortie. 

Contracture  généralisée.  Vomissement.  Choc  sérieux.  Pouls,  110. 

Examen  radiographique  .  —  Éclat  fixé  sur  flanc  gauche  de  la  3e  lom¬ 
baire. 

Opération  (éther),  après  réchauffement,  3  heures  après  la  blessure.  — 
Laparotomie  médiane  sus-  et  sous-ombilicale .  Perforation  de  la  paroi 
gastrique  antérieure  (grande  courbure).  Décollement  intercolo-épi- 
ploïque.  Perforation  gastrique  postérieure.  2  perforations  du  grêle. 
Suture  de  toutes  les  perforations  (2  plans,  soie). 

Lavage  à  l’éther.  Suture  en  1  plan,  sans  drainage. 

Suites.  —  Réaction  abdominale  (4  jours).  Fils  enlevés,  le  15e  jour. 

Évacué,  convalescent.  Nouvelles' excellentes. 

Obs.  XIV.  —  Plaies;  de  l’estomac  (2)  et  de  l'angle  colique  droit  (1). 
Guérison. 

P...,  blessé,  le  29  juin  1946,  par  éclat  de  grenade  à  fusil. 

Etat.  —  Orifice  d’entrée  :  2  centimètres  au-dessous  de  l’appendice 
xiphoïde,(sur  ligne  médiane).  Pas  d’orifice  de  sortie.  , 

Excellent  état  général.  Ni  vomissements,  ni  hématémèse.  Quelques 
douleurs  assez  vives.  Légère  défense  épigastrique.  Ventre  souple  en  bas. 

Examen  radiographique.  —  Éclat  mobile,  dans  la  région  sous-hépa¬ 
tique. 

Opération  (chloroforme),  4  heures  après  la  blessure.  —  Laparotomie 
médiane.  1  perforation  gastrique,  face  antérieure;  1  seconde,  dans 
la  région  prépylorique  (face  postérieure);  1  perforation  angle  colique 
droit  (sutures  à  2  étages). 

Lé  projectile  est  retrouvé  dans  la  plaie  colique. 

Lavage  à  l’éther.  1  drain  (48  heures). 

Suites.  — -Assez  agitées.  Grosse  réaction  péritonéale  (7  jours).  Gué¬ 
rison  ensuite. 

Évacué  le  30e  jour,  convalescent. 

Obs.  XV.  —  Plaies  du  grêle  (4  perforations)  et  des  côlons  droit  et  gauche 
(4  perforations).  Chez  un  polyblessé  :  plaies  multiples  de  la  face,  du 
cuir  chevelu,  des  épaules  et  des  deux  membres  inférieurs.  Mort. 

D...,  blessé,  le  31  juillet,  par  balle. 

Etat. —  Plaie  en  séton.  Entrée:  flanc  droit.  Sortie:  flanc  gauche. 
Gros  shock.  Pouls  comptable  à  128. 

Opération  (chloroforme),  après  réchauffement  (7  h.  30  après  la  bles¬ 
sure).  Laparotomie  transversale  d’une  épine  iliaque  à  l’autre.  4  perfo- 
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rations  du  grêle.  Sutures  (2  plans).  2  perforations  du  côlon  droit  [id.). 
2  perforations  du  côlon  gauche  (id.),  hémostase  attentive  d’une  grosse 
plaie  du  mésentère. 

Lavage  à  l’éther.  2  drains  latéraux.  Suture -en  1  plan. 

Mort  3  heures  après  ^opération. 

Autopsie.  —  Grosse  hémorragie.  La  plaie  mésentérique  a  continué 
à  saigner.  Les  sutures  intestinales  sont  indemnes. 

Obs.  XVI.  —  Plaies  du  cæcum  et  du  grêle  (4  perforations).  Mort. 

C...,  blessé,  le  S  août  1916,  par  balle. 

Etat.  —  Orifice  d’entrée  au-dessus  et  en  dehors  de  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure  droite.  Sortie:  région  lombaire  gauche  (en  arrière  de 
la  ligne  axillaire).  Etat  assez  satisfaisant.  Pouls,  86.  Ventre  de  bois. 
Urines  normales. 

Opération,  (chloroforme),  8  heures  après  la  blessure.  —  Laparotomie 
médiane.  2  petites  perforations  du  cæcum  (suturées).  4  perforations 
isolées  du  grêle  (suturées).  Toilette  du  pelvis  qui  contenait  grande 
quantité  de  liquide  stercoral  très  fétide. 

Lavage  à  l’éther.  2  gros  drains. 

Mort  le  5°  jour  (septicémie  péritonéale). 

Obs.  XVII.  — Plaies  du  foie  du  côlon  transverse.  Déchirure  de  l’épi¬ 
ploon.  Guérison. 

G...,  blessé,  le  13  avril  1917,  par  balle.  • 

Etat.  Orifice  d’entrée  :  flanc  gauche  (au  niveau  de  l’extrémité  anté¬ 
rieure  de  la  11®  côte).  Orifice  de  sortie  à  la  face  antérieure  de  l’hémi- 
thorax  droit  entre  9®  et  10e  côte,  en  dedans  de  la  ligne  axillaire  (le 
blessé  a  retrouvé  son  projectile  dans  son  portefeuille  placé  à  droite). 

Shocksérieux.  Contracture  généralisée.  Pouls,  120.  Tension  max:l  11/2  ; 
tension  min  :  6  1/2. 

Opération  (chloroforme),  après  réchauffement  et  7  h.  30  après  la  bles  ¬ 
sure.  Laparotomie  médiane  avec  incision  de  décharge  transversale 
droite.  Plaie  large  de  la  face  supérieure  du  foie  (tamponnement).  2  per¬ 
forations  du  côlon  transverse  (suture  2  plans).  Grosse  hémorragie  du 
petit  épiploon  (hémostase).  La  rate,  l'angle  colique  gauche  et  le  grêle 
sont  indemnes.  Lavage  au  sérum  chaud.  Assèchement.  Deux  mèches 
sur  le  foie.  1  drain  sous-hépatique.  Suture  en  1  plan. 

Suites.  —  Assez  régulières.  Un  léger  hémothorax  gauche,  dû  à  une 
petite  lésion  méconnue  du  cul-de-sac  pleural  (ponction),  a  retardé  la 
convalescence. 

Obs.  XVIII.  —  Plaies  du  foie  et  du  grêle.  Mort. 

Etat.  —  Orifice  d’entrée  :  hypocondre  droit.  Orifice  de  sortie:  région 
sous-ombilicale  gauche  (issue  de  l’épiploon  et  d’une  anse  grêle  sec¬ 
tionnée).  Gros  shock.  Pouls  passable  à  104. 

Opération  (éther),  2  heures  après  la  blessure.  Laparotomie  médiane 
avec  incision  transversale  droite.  Grosse  plaie  du  foie  (tamponnement). 
Une  anse  grêle  est  littéralement  hachée  sur  35  centimètres.  &  sections. 
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Résection.  Anastomose  termino-terminale) .  Hémopéritoine.  Large  dé¬ 
chirure  épiploïque  (hémostase).  Lavage  éther.  Drain. 

Mort  à  la  fin  de  l’opération. 

Obs.  XIX.  —  Plaies  du  fuie  et  du  cæeum  (1  perforation).  Guérison. 

G...,  blessé,  le  13  juin  1916,  par  éclat  d’obus. 

Etat.  Orifice^d’entrée  :  au  niveau  de  la  11°  «ôte  droite,  en  avant  de  la 
ligne  axillaire.  Pas  d’orifice  de  sortie.  Faible  réaction  abdominale.  Pas 
de  vomissements.  Pouls,  110. 

Examen  radiographique.  —  Gros  éclat  sous-cæcal,  dans  la  fosse 
iliaque  interne,  à  7  centimètres  de  plan  antérieur. 

Opération  (choroforme),  5  heures  après  blessure.  Laparotomie  laté¬ 
rale  droite.  Ablation  éclat  avec  compas  de  Hirtz.  Large  perforation 
du  caecum  (suture  à  2  étages).  Tamponnement  de  la  plaie  du  foie. 

Lavage  à  l’éther.  2  drains" (supérieur  et  inférieur). 

Suites.  —  Simples,  au  point  de  vue  abdominal.  Du  côté  du  foie, 
fistule  biliaire,  tarie  au  16e  jour. 

Evacué  en  bon  état.  Nouvelles  excellentes. 

Obs.  XX.  —  Plaies  du  foie  et  du  rein.  Guérison. 

R...,  blessé,  le  13  avril  1917,  par  balle. 

État.  —  Orifice  d’entrée  :  hypocondre  droit,  exactement  au-dessus 
du  record  costal  (ligne  axillaire  antérieure),  pas  d’orifice  de  sortie. 

Examen  radiographique.  —  Balle  déformée  sous  la  peau  (en  arrière 
exactement  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale).  Ce  blessé  se  présente 
avec  un  gros  shock,  un  faciès  très  touché,  un  ventre  de  bois,  un  pouls 
petit,  à  9  heures;  une  tension  max.  :  9  1/2,  et  de  si  faibles  oscillations 
au  Pachon,  que  la  tension  -min.  ne  peut  être  prise.  Il  s’agit  là  d’un  cas 
limité  chez  un  blessé  arrivé  tardivement,  et  c’est  une  hématurie  très 
importante  qui  décide  l’intervention. 

Opération  (chloroformé),  17  h.  30  après  blessure.  —  Laparotomie 
latérale  oblique  de  l’orifice  d’entrée  à  la  crête  iliaque.  Esquillectomie 
(fracas  costal).  Large  plaie  du  foie  (débris  vestimentaires  et  esquilles 
costales).  Lavage  à  l’éther  et  tamponnement  de  la  plaie  hépatique. 
Examen  méthodique  du  grêle  et  du  côlon  qui  sont  indemnes  (attouche¬ 
ment  au  sérum  chaud).  Grosse  hémorragie  péri-rénale.  Section  du  pôle 
inférieur  du  rein  retrouvé  dans  caillots  (néphrectomie).  Suture  partielle 
en  haut  (2  mètres  sur  foie).  4  drains  dans  poche  rénale. 

Suites.  —  Assez  orageuses.  Réaction  péritonéale.  Sphacèle  de  la  poche 
rénale.  Blessé  mis  à  l’irrigation  intermittente  (üakin).  Pleine  convales¬ 
cence  actuellement. 

Ray...,  blessé,  entré  en  état  de  shock  (agitation,  dyspnée,  pression 
artérielle  limite  au  point  de  vue  opératoire  (tension  max.  :  9  h.  1/2, 
amplitude  des  oscillations  très  faible).  Shock  opératoire  marqué 
(15  heures  après  la  néphrectomie.  Pouls,  140.  Tension  max.  :  6  ;  tension 
min.  :  5.  Amplitude  :  2  f  /2).  Ce  blessé  fut  traité  par  des  injections  d’huile 
éthéro-camphrée  et  intraveineuses  de  sérum  chloruré,  puis  lactosé  et 
par  la  digitaline.  Or,  en  quelques  jours,  le|pouls  diminue  de  fréquence, 
la  tension.se  rélève, les  urines  augmentent  en  quantité;  à  l’hypotension 
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critique  succède  une  hypertension  temporaire  due  au  surmenage  du 
rein  unique  (pouls  tendu,  vibrant  avec  temp.  max.  :  19  et  amplitude:  6). 
Depuis,  retour  à  la  normale. 

Obs.  XXI.  —  Plaies  de  la  vessie  et  du  grêle.  Mort. 

C...,  blessé,  le  6  septembre  1916,  par  éclat  d’obus. 

État.  —  Orifice,  d’entrée  :  au  niveau  de  région  supéro-inlerne  de  la 
fesse  droile.  Orifice  de  sortie  :  racine  de  la  verge  qui  est  déchiquetée. 
Contracture  abdominale.  Douleurs  vives.  État  nauséeux.  Cathétérisme 
impossible. 

Examen  radiographique.  —  Négatif. 

Opération  (chloroforme),  après  réchauffement,  2  h.  la  après  la  bles¬ 
sure.  —  Laparotomie  sous-ombilicale  médiane.  Liquide  louche, 
d’odeur  fécaloïde.  Déchirure  du  grand  épiploon.  Section  totale  d’une 
anse  grêle.  Résection  sur  10  centimètres  suivie  d’une  anastomose  ter- 
mino-terminale.  Déchirure  du  bas-fond  vésical  :  suture  partielle.  Cys¬ 
tostomie,  gros  drain  vésical.  Drain  abdominal  dans  le  Douglas.  Lavage 
à  l’éther.  Suture,  paroi  en  1  plan.  Sonde  à  demeure. 

Mort  le  lendemain. 

Autopsie.  —  Déchirure  du  plancher  pelvien  au  niveau  de  la  base  de 
la  vessie.  La  plaie  vésicale  s’étend  jusqu’au  col.  L’uretère  droit  est 
sectionné. 

Obs.  XXII.  —  Plaie  de  l'estomac  et  de  la. vésicule  biliaire.  Mort. 

F...,  blessé,  le  7  juillet  1916,  par  éclat  d’obus. 

État.  —  Plaie  borgne  de  la  région  épigastrique, fparamédiane  droite,  à 
3  centimètres  au-dessus  de  l’ombilic.  Blessé  assez  shocké,  hématémèse. 
Ventre  de  bois,  mais  pouls  passable,  à  100. 

Examen  radiographique.  — Éclat  immobile,  dans  la  paroi  postérieure 
droitp,  au-dessous  de  la  12e  côte. 

Opération  (éther),  après  réchauffement,  3  heures  après  la  blessure.  — 
Laparotomie  médiane  d’abord,  avec  incision  transversale  droite. 
2  larges  perforations  de  l’estomac  (sutures  en  3  plans),  large  plaie  de 
la  vésicule  biliaire  (le  fond  a  été  séparé).  Cholécystectomie.  Lavage  à 
l’éthèr.  Drainage.  Mort  48  heures  après. 

Autopsie.  —  Toutes  les  perforations  ont  été  suturées.  Septicémie 
péritonéale. 

Obs.  XXIII.  —  Plaie  du  foie,  du  rein  et  du  côlon  droit.  Mort.  ‘ 

Lieutenant  F...,  blessé,  le  4  août  1916,  par  épiât  d’obus. 

État.  —  Orifice  d’entrée  au-dessus  du  rebord  costal  droit  sur  ligne 
du  mamelon.  Orifice  de  sortie  région  lombaire  droite  (triangle  de  J.-L.-P). 

Blessé  shocké.  Saigne  abondamment.  Pouls  petit,  112. 

Opération  (éther),  après  réchauffement,  3  h.  16  après  blessure.  Lapa¬ 
rotomie  latérale  sur  bord  externe  du  muscle  grand  droit.  Section  du 
côlon  droit.  Anastomose  termino-terminale  (3  plans).  Éclatement  du 
rein  (néphrectomie).  Éclatement  du  foie  impossible  à  suturer  et  difficile 
à  tamponner.  Suture  en  1  plan.  1  drain  en  bas.  4  mèches  en  haut  sur 
le  fôie.  Mort  3  heures  après. 
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Autopsie.  —  Le  foie  complètement  déchiqueté  a  continué  à  saigner. 
Le  ventre  est  rempli  de  sang  et  de  caillots. 

Obs!  XXIV.  —  Plaies  multiples.  Poumon,  plèvre,  diaphragme,  esto¬ 
mac  (2),  côlon  transverse  (2).  Angle  duodéno-jéjonal  (éclatement),  rein 
gauche.  Guérison. 

H...,  blessé,  le  7  juillet  1916,  par  balle  de  mitrailleuse. 

État.  —  Orifice  d’entrée  :  face  antérieure  hémi  thorax  gauche  à  trois 
travers  de  doigt  au-dessous  du  mninelon.  Orifice  de  sortie  :  région 
lombaire  gauche  (triangle  de  J.-L.-P.).  Blessé  très  shocké.  Pouls,  130. 
Ventre  de  bois.  Hématurie. 

Opération  (chloroforme),  2  h.  30  après  la  blessure.  Laparotomie 
médiane  sus-  et  sous-ombilicale  avec  incision  transversale  gauche,  sui¬ 
vant  rebord  costal.  Perforation  gastrique  antérieure.  Décollement 
intercolo-épiploïque.  Perforation  gastrique  postérieure  (sutures  2  plans). 
2  perforations  côlon  transverse  (idem).  Section  totale  de  l’angle  duodéno- 
jéjunal  (anastomose  termino-terminale). 

Dans  un  second  temps  :  suture  par  le  ventre  de  la  perforation  dia¬ 
phragmatique.  Fermeture  de  la  plaie  thoracique. 

Dans  un  troisième  temps  ;  agrandissement  de  l’orifice  de  sortie. 
Exploration  du  rein  gauche.  Plaie  en  séton  du  pôle  inférieur  du  rein. 
Tamponnement.  Suture  en  1  plan,  côté  abdominal  (1  mèche  éther).  Du 
côté  rein  :  1  mèche  et  1  drain. 

Suites.  —  Régulières  (sauf  parotidite  inflammatoire  gauche  pendant 
convalescence).  Évacué  au  bout  de  bO  jours,  complètement  guéri.  Nou¬ 
velles  excellentes. 

Obs.  XXV.  —  Plaies  de  l’estomac,  du  côlon  transverse  de  la  rate.  Mort. 

M...,  blessé,  le  4  août  1916,  par  éclat  d’obus. 

État.  —  1°  Plaie  borgne,  hémithorax  gauche'  en  arrière  (7e  espace). 
Plaie  en  séton;  entrée  flanc  gauche,  sortie  au-dessus  ombilic.  Shock 
grave.  Contracture  généralisée.  Hématémèse.  Pouls  à  124. 

Examen  radiographique.  —  Un  gros  projectile  mobile  (à  gauche  de 
l’ombilic). 

Opération  (éther),  6  heures  après  blessure.  Laparotomie  latérale 
gauche  verticale.  1  perforation  gastrique  avec  gros  projectile  dans 
l’orifice  accroché  à  la  muqueuse.  Suture,  2  plans.  2  perforations  angle 
gauche  du  côlon  (idem).  Plaie  en  sillon  de  la  rate.  (Suture.  Tampon¬ 
nement.) 

Éther.  1  drain.  Suture,  1  plan.  Mort  au  troisième  jour. 

Autopsie.  —  Péritonite  généralisée.  Aucune  autre  perforation.  La 
rate  n’a  pas  saigné. 

Obs.  XXVI.  —  Plaies  multiplet  du  grêle  (11  perforations).  Mort 
( broncho-pneumonie ). 

Rose  L. ..,  quarante-huit  ans,  blessée,  le  21  octobre  1916,  par  éclat 
d’obus,  au  cours  du  bombardement  d’un  village. 

État.  —  1°  Plaie  borgne  de  l’hémithorax  gauche;  2°  Plaie  borgne 
sous-ombilicale  (ligne  médiane).  Shock  moyen.  Faciès  tiré.  Nausées. 
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Ventre  tendu,  très  douloureux.  Pouls,  96.  Tension  max.  :  16  (pédieuse); 
tension  min.  :  8. 

Examen  radiographique.  —  1°  Petit  éclat  intrapulmonaire  gauche 
profond;  2°  Éclat  intra-abdominal  partie  supéro-interne  de  la  fosse 
iliaque  gauche  (immobile).  ’ 

Opération  (chloroforme),  après  réchauffement  et  6  h:  55  après  la 
blessure.  —  Laparotomie  médiane.  11  perforations  de  grêle  dont  2  sur 
l’angle  duodèno-jéjunal.  Résection  large  sur  35  centimètres  pour  7  per¬ 
forations  (anastomose  termino-terminale).  Sutures  isolées  sur  2  plans 
pour  4  perforations. 

Lavage  à  l’éther.  A  ce  moment,  absence  d’oscillations  au  Pachon 
pendant  une  minute.  Assèchement  du  petit  bassin.  2  drains  dans  le 
Douglas.  Suture  de  la  paroi  en  1  plan. 

Suites.  —  a)  Immédiates  :  excellentes.  Selle  au  3e  jour;  6)  Tardives: 
mort  au  b0  jour  de  complications  broncho-pulmonaires  et  de  défail¬ 
lance  cardiaque.  Mort  5  jours  et  8  h.  30  après  l’açte  opératoire. 

Autopsie.  —  Toutes  les  perforations  ont  été  suturées.  Aucune  n’a 
lâché.  Pas  trace  de  péritonite. 

Obs.  XXVII.  —  Plaies  du  foie  et  de  l'estomac  (polyblessé  présentant 
des  plaies  .multiples  pénétrantes  des  4  membres).  Mort. 

L...,  blessé,  le  14  avril  1917,  par  éclat  d’obus. 

État.  —  1°  Plaie  pénétrante  borgne  du  thorax  (région  sous-clavicu¬ 
laire  gauehe;  2°  Plaie  borgne  hypocondre  droit  (ligne  axillaire!.  Gros 
shock.  Pouls,  128.  Tension  max.  :  10.  Malgré  le  sérum  intraveineux, 
l’adrénaline,  l’huile  camphrée,  le  Pachon  donne  9  1/2,  30  minutes 
après.  Redoutant  chez  ce  blessé  une  hémorragie  due  à  une  lésion  du 
foie,  on  se  décide  à  intervenir  du  côté  de  l’abdomen  seulement  (cas 
limite). 

Opération  (chloroforme),  7  heures  après  la  blessure.  —  Laparotomie 
transversale  droite.  Gros  éclatement  du  foie  (tamponnement).  Perfora¬ 
tions  gastriques  antérieures  et  postérieures  (sütures  sur  2  plans). 
Hémorragie  épiploïque  (hémostase).  L’opération  a  duré  35  minutes. 

Mort  le  lendemain  matiD. 

Autopsie.  —  Gros  hémothorax  gauche.  Le  poumon  a  saigné  et  c’est 
cette  complication  qui  a  entraîné  la  mort.  Tout  était  bien  du  côté 
abdominal. 

Obs.  XXVIII.  —  Plaies  de  la  rate,  de  l'angle  colique  gauche  et  de  l'épi¬ 
ploon.  Mort. 

T...,  blessé,  le  10  juin,  par  éclat  de  grenade. 

État.  —  Orifice  d’entrée  :  hémithorax  gauche  (ligne  axillaire, 
7e  espace).  Pas  d’oriüce  de  sortie.  État  général  mauvais.  Ventre  de 
bois.  Signes  d’hémorragie  interne.  Pas  de  signes  thoraciques. 

Examen  radiographique.  —  État  mobile  dans  l’hypocondre^gauche 
à  8  centimètres  du  plan  antérieur. 

Opération  (chloroforme),  5  heures  après  la  blessure.  —  Laparotomie 
transversale  gauche.  Plue  en  sillon  de  la  rate  (sutures  et  tamponne- 


1142 


y  SOGIÊTÉ  DE  CHIRURGIE 


ments).  Plaie  de  l’angle  colique  gauche  au  niveau  duquel  on  retrouve 
l’éclât  (sutures  sur  2'plans). 

Lavage  à  l’éther.  Fermeture  de  la  paroi  sur  1  plan.  Mort  le  5e  jour. 
Autopsie.  —  Pneumonie  gauche.  Hémopéritoine.  La  rate  a  saigné  (la 
splénectomie  eût  été  préférable). 


Technique  de  V extraction  des  projectiles  du  hile  du  poumon 
[extraction  primitive  exceptée ), 

par  RENÉ  LE  FORT  (de  Lille),  correspondant  national, 

Médecin  principal  de  2’  classe  de  territoriale. 

Dans  un  travail  récent  (14  mars),  M.  Hallopeau  a  abordé  à  cette 
tribune  la  question  de  la  technique  de  l’extraction  des  projectiles 
du  hile  du  poumon.  M.Duval  (de  Brest)  l’avait  incidemment  traitée 
au  cours  d’une  importante  communication  le  10  janvier,  et  M.  Petit 
de  la  Villéon  a  tout  dernièrement  étudié  la  technique  de  la  tho- 
raco -pneumotomie  postérieure  pour  l’extraction  des  projectiles 
inclus  dans  la  région  hilaire  du  poumon. 

L’extraction  de  ces  projectiles  mérite  une  étude,  spéciale.  Je 
crois  qu’il  y  a  très  grand  intérêt  à  ne  pas  la  confondre  avec  celle 
des  projectiles  du  médiaslin  ou  du  pédicule  pulmonaire.  Le 
médiastin  et  le  pédicule  du  poumon  sont  extrapulmonaires,  le 
hile,  au  contraire,  fait  partie  du  poumon.  Le  hile,  d’après  Nicolas 
(in  Poirier  et  Charpy),  c’est  «  l’endroit  par  où  pénètrent  dans 
l’intérieur  du  poumon  les  éléments  de  son  pédicule  ».  Ses  limites 
manquent  de  précision,  non  seulement  en  dehors,  du  côté  du  pou¬ 
mon,  mais  encore  en  dedans,  où  j’ai  constaté,  sur  le  cadavre,  la 
présence  fréquente  d’une  languette  de  tissu  pulmonaire  qui  s’avance 
sur  le  pédicule  vers  le  médiastin. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  le  hile  pourrait  être  défini  :  la 
partie  du  poumon  qui  fait  immédiatêment  suite  au  pédicule  pul¬ 
monaire,  comprend  les  gros  vaisseaux  du  poumon,  les  bronches 
souches  et  leurs  premières  collatérales  primaires,  et  présente  ce 
caractère  opératoire  de  ne  pouvoir  être  extériorisé  hors  du  thorax. 

L’imprécision  anatomique  du  hile  chirurgical  empêche  de  four¬ 
nir  des  chiffres  précis  d’opérations  pratiquées  sur  lui. 

Les  projectiles  hilaires  peuvent  être  abordés  en  avant  Ou  en 
arrière.  La  résection  costale'  en  arrière  ne  fournit  qu’une  voie 
étroite  et  profonde  insuffisante,  à  mon  avis,  pour  aborder  sans 
danger  la,région.  Je  l’ai  utilisée  plusieurs  fois;  certaines  inter- 
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ventions  ont  été  difficiles,  l’une  d’elles  a  abouti  à  un  échec,  je  ne 
l’emploierai  plus. 

C’est  par  la  résection  costale  postérieure  que  M.  Petit  de  la 
Villéon  aborde  le  Me/jj>our  des  raisons  anatomiques  non  discu-  » 
tables,  en  raison  de  l’enroulement  du  hile  autour  du  rachis /  $a 
méthode  ne  permet  pas  de  voir  ce  que  l’on  fait,  et  pour  cette  rai-  ) 
son,  paraît  inquiétante;  je  ne  pense  pas  qu’elle  rencontre  auprès 
des  chirurgiens  la  faveur  qu’a  rencontrée  son  autre  excellent 
procédé  d’extraction  à  la  pince  sous  écran,  des  projectiles  cor¬ 
ticaux,  procédé  dont,  comme  bien  d’autres,  j’ai  obtenu  d’excellents 
résultats. 

Je  crois  que  tous  les  projectiles  hilaires  doivent  être  abordés 
par  la  voie  antérieure. 

Deux  méthodes  nous  sont  offertes:  la  voip  transpleurale  étroite, 
après  fixation  du  poumon  à  la  paroi,  suivant  le  procédé  de  Marion  ; 
la  voie  trànspleurale  large,  ouvrant  délibérément  la  cavité  pleu¬ 
rale,  comme  dans  le  procédé  de  Duval. 

a)  Voie  transpleurale  étroite.  — r  Par  le  procédé  de  mon  ami 
Marion,  qoi  m’a  permis  d’enlever  nombre  d’éclats  pulmonaires, 
j’ai  fait  l’extraction  .de  plusieurs  projectiles  de  la  région  hilaire, 
mais  j’en  ai  abandonné  un,  pàroe  que  devant  lui  battait  une  grosse 
artère  sous  mon  doigt  et  que,  ne  voyant  pas  clair,  je  ne  pouvais 
l’écarter  sans  danger.  J’ai  depuis  renoncé  au  procédé  pour  les 
projectiles  du  hile. 

b)  Voie  transpleurale  large.  —  La  voie  antérieure  trànspleurale 
large  me  paraît  être  la  méthode  de  choix,  parce  qu’elle  permet  à 
l’opérateur  de  voir  ce  qu’il  fait. 

L’extraction  ne  saurait  être  pratiquée  par  une  voie  étroite. 
En  raison  de  la  disposition  anatomique  du  hile  mentionnée 
plus  haut,  les  projectiles  hilaires  sont  toujours  profonds;  de 
plus,  le  voisinage  des  vaisseaux  hilaires  friables  est,  à  mon 
sens, bien  plus  inquiétant  que  ne  l’est,  dans  lè  médiastin,  la 
présence  de  vaisseaux  robustes  comme  l’aorte  ou  l’artère  pul¬ 
monaire. 

M.  Hallopeau  a  fait,  à  propos  de  l’extraction  des  projectiles  du 
hile,  le  procès  du  volet  costal  à  l’aide  d’arguments  théoriques.  Jé 
ne  pense  pas  que  personne  ait  proposé  d’utiliser  systématique¬ 
ment  cette  voie  pour  cette  catégorie  de  projectiles;  il  arrive 
cependant,  en  raison,  de  la  difficulté  du  diagnostic  précis  de  la 
localisation  anatomique,  qu’au  cours  d’une  opération  entreprise 
pour  un  projectile  localisé,. à  tort,  dans  le  médiastin  ou  d'ans  le 
pédicule  pulmonaire,  l’opérateur  aborde,  par  le  volet,  un  projec¬ 
tile  du  hile.  L’extraction  n’en  est  certes  pas  gênée,  mais  le  volet 
né  saurait  être  recommandé  que  pour  les  cas  de-diagnostic  dôu- 
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teux  ou  pour  des  interventions  qui  paraissent  devoir  être  parti¬ 
culièrement  difficiles. 

La  résection-  d’une  côte  permet  d’aborder  la  région,  et  si  ce 
procédé  donne  un  jour  insuffisant  et  indirect  sur  les  régions  pro¬ 
fondes  du  médiastin,  il  est  suffisant  pour  les  interventions  sur  le 
hile;  je  l’ai  cependant  abandonné,  surtout  à  cause  de  ses  résultats 
éloignés. 

Ayant  pratiqué  plus  de  100  opérations  de  projectiles  intratho¬ 
raciques  dont  un  très  grand  nombre  par  la  résection  costale,  j’ai 
constaté  que  les  résultats  de  la  résection,  toujours  jugés  excellents 
au  bout  de  15  jours, 'étaient  assez  souvent  médiocres  à  longue 
échéance.  Un  blessé,  à  qui  j’ai  emprunté  une  de  ses  côtes  pour 
lui  refaire  une  demi-clavicule,  ne  souffre  plus  de  son  épaule,  mais 
souffre  de  sa  poitrine.  Je  pourrais  apporter  des  exemples  assez 
nombreux  de  sujets  qui  n’ont  pas  refait  d’os  après  une  résection 
sous-périoslée;  la  brèche  thoracique,  sans  constituer  une  infir¬ 
mité  grave,  n’est  pas  sans  inconvénient;  j’aurai  tout  à  l’heure 
l’occasion  de  vous  en  apporter  une  preuve  nouvelle  à  propos 
d’une  présentation  d’opérés  de  projectiles  médiastinaux.  Avant 
la  guerre,  nous  avons  tous  réséqué  beaucoup  de  côtes  et  constaté 
avec  regret  que  cela  diminuait  bien  peu  la  rigidité  thoracique; 
c’était  vrai  pour  les  vieux  empyèmes,  mais  l’effondrement  thora¬ 
cique,  chez  les  sujets  pratiquement  sains  que  sont  nos  blessés  de 
guerre,  est  très  accusé  après  la  résection.  En  arrière  du  thorax, 
la  suppression  d’un  ou  de  plusieurs  fragments  de  côtes  n’a  aucun 
ipconvénient  en  raison  de  l’épaisseur  du  plan  musculaire;  en 
avant,  elle  en  a  d’autant  plus  après  les  extractions  de  corps  étran¬ 
gers  du  hile,  que  la  résection  doit  porter  bien  plus  sur  le  cartilage 
costal  que  sur  la  côte  elle-même,  et  que  le  cartilage  ne  se  repro¬ 
duit  pas.  Cela  n’est  pas  très  grave,  ç’est  entendu,  mieux  vaut 
pourtant  l’éviter. 

J’ai  donc  remplacé,  pour  les  extractions  hilaires,  la  résection 
costale  par  l’incision  intercostale,  combinée  avec  la  section  d’un 
cartilage  costal  sus-jacent  ou  sous-jacent,  ou  des  deux  à  la  fois, 
Une  question  se  pose  d’elle-même:  cela  donne-t-il  autant  de  jour? 
Cela  donne  plus  de  jour,  en  voici  la  preuve  : 

La  résection  d’une  côte  et  l’application  d’un  puissant  écarteur 
ouvrent  une  brèche  qui  est  limitée  par  la  rencontre  des  côtes  qui 
bordent  celte  brèche  et  des  côtes  voisines.  Ainsi,  la  résection  de 
la  3e  côte  permet  d’écarter  la  2e  jusqu’à  la  lre,  et  la  4e  jusqu’à 
la  5°;  la  brèpbe  résultante  est,  au  maximum,  de  8  centimètres  à 
8  cent.  4/2.  La  résection  de  la  2?  côte  donne  accès  plus  direct  sur 
les  parties  hautes  du  hile,  mais  la  lre  côte  se  relève  à  peine  et 
l’écartement  atteint  difficilement  7  centimètres.  L’incision  simple 
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du  2e  espace  intercostal,  qui  correspond  exactement  au  hile,  per¬ 
met  un  écartement  de  5  à  6  centimètres,  limité  par  la  rencontre 
de  la  2e  côte  avec  la  lre  et  de  la  3°  avec  la  4e.  Si  nous  ajoutons  à 
l’incision  intercostale  la  section  du  3e  cartilage  costal,  l’ouverture 
grandit,  elle  atteint  8  cent,  à  8  cent.  1/&,.  parce ^que  l’écarteur  fait 
glisser  la  3e  côie  au-devant  de  la  4e  et  les  repousse  toutes  deux  au 
contact  de  la  5e;  l’opération  donne  les  mêmes  résultats  que  si  la 
3®  côte  était  réséquée.  Yient-on  à  sectionner  le  2e  cartilage  costal, 
la  brèche  peut  atteindre  10  centimètres,  parce  que  la  2e  côte  libérée 
se  luxe  en  avant  de  la  lre  et  l’effort  de  l’écarteur  porte  alors  sur 
la  lre  et  sur  la  4°  côte.  La  brèche  est  donc  plus  grande  que  par 
la  résection  d’une  côte,  et  rien  n’empêche  de  l’augmenter  encore. 
Une  nouvelle  section,  portant  sur  le  cartilage  de  la  4e  côte,  donne 
à  l’ouverture  une  dimension  verticale  de  12  centimètres  et  plus  (1). 

En  outre,  alors  que,  par  la  résection  costale,  le  grand  axe  ver¬ 
tical  est  au  milieu  de  la  brèche,  il  est  reporté  à  sa  partie  interne 
dans  l’opération  par  voie  intercostale  avec  section  de  cartilages, 
et  c’est  là  une  condition  très  favorable  à  l’intervention. 

Enfin,  cette  opération  permet  une  réparation  rigoureusement 
complète  de  là  paroi.  Elle  se  prête  au  drainage,  en  cas  de  besoin. 

L’extraction  des  projectiles  du  hile  par  l’incision  intercostale 
combinée  à  la  section  simple  des  cartilages  costaux  présente  donc 
les  avantages  suivants  : 

1°  L’opération  ouvre  vers  le  hile  une  voie  large,  qui  peut  être 
indéfiniment  agrandie  en  cas  de  besoin; 

2°  L’ouverture  faite  à  la  paroi  thorgcique  regarde  directement 
vers  le  hile  ; 

3°  L’opération  ne  sacrifie  aucun  organe  et  assure  la  restitution 
ad  integrum  de  la  paroi. 

Je  serai  bref  sur  la  recherche  et  l’extraction  du  projectile. 

Le  thorax  ouvert,  il  y  a  ou  il  n’y  a  pas  d’adhérences  pleurales. 
S’il  y  en  a,  je  fixe  le  poumon  avec  deux  pinces  en  cœur,  pour 
éviter  qu’elles  ne  cèdent  trop  au  cours  des  manœuvres,  et  je  les 
libère  seulement  autant  qu’il  'est  nécessaire  pour  atteindre  aisé¬ 
ment  le  projectile.  S’il  n’y  en  a  pas,  je  fixe  également  le  poumon 
avec  des  pinces,  non  pour  limiter  le  pneumothorax,  mais  pour, 
faciliter  les  manœuvres. 

La  recherche  du  projectile  dans  le  hile  présente  une  cause 
d’erreur  que  j’ai  déjà  mentionnée  pour  le  pédicule  pulmonaire  e 
pour  le  mèdiastin  :  les  bronches  hilaires  sont  dures  au  toucher  et 
tintent  à  la. sonde  cannelée  comme  des  projectiles;  ce  caractère 

(1)  Les  chiffres  varient  Beaucoup  avec  les  sujets,  mais  les  proportions 
restent  les  mêmes. 
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est  parfois  tellement  net  qu’on  croit  pouvoir  se  passer  des  moyens 
de  vérification  ordinaires,  et  qu’on  dénude  une  bronche  ;  jè  l’ai  fait 
plusieurs  fois  et  je  n’oserais  affirmer  que  je  l’éviterai  toujours  à 
l’avenir.  Cela  n’a  heureusement  pas  grand  inconvénient  et  pro¬ 
voque  de  la  toux  qui  sert  d’avertissement. 

Pour  la  libération  du  projectile,  si  l’usage  du  bistouri  doit  être 
proscrit  de  façon  formelle  dans  le  médiastin  et  le  pédicule,  il  doit 
être  évité  dans  le  hile;  je  n’ai  jamais  eu  besoin  d’y  recourir,  mais 
j’ai  parfois  dû  gratter  à  la  sonde  cannelée,,  à  l'ongle,  à  la  pince,  à 
la  curette,  pendant  dix,  quinze  minutes  et  davantage,  une  coque 
résistante.  La  perte  de  temps  est  moins  grave  que  l’hémorragie. 

En  résumé,  pour  l’extraction  des  projectiles  du  hile  du  poumon 
comme  pour  celle  des  projectiles  du  médiastin  ou  du  pédicule 
pulmonaire,  la  méthode  de  choix  est  celle  qui  permet  d’accéder 
au  projectile  en  pleine  lumière  par  une  voie  directe  et  large,  faci¬ 
litant  les  manœuvres,  et  qui,  l’opération  terminée,  rend  à  la  char¬ 
pente  thoracique  toute  son  intégrité.  Ici  comme  partout,  l’opéra - 
tion’conservatrice  et  à  ciel  ouvert  me  paraît  devoir  prendre  le  pas 
sur  les  opérations  mutilantes  ou  aveugles. 


A  propos  de  V esquillectomie  dans  lès  fractures  diaphysaires, 
par  ALQUIER  et  TANTON. 

Le  traitement  des  fractures  ouvertes  par  projectiles  de  guerre 
des  grandes  diaphyses  dans  leur  continuité  et,  en  particulier,  la 
conduite  à  tenir  vis-à-vis  des  esquilles  et  des  extrémités  fragmen¬ 
taires  est  une  des  questions  primordiales  de  la  chirurgie  de  guerre. 

Des  .opinions  et  des  pratiquas  très  divergentes  existent  sur  ce 
point  parmi  les  chirurgiens.  Le  recul  est  suffisant,  à  l’heure 
actuelle,  pour  que  l’on  puisse  juger  sainement  de  la  valeur  des 
différentes  méthodes  par  leurs  résultats,  et  il  serait  utile,  sinon 
indispensable,  que  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  formulât  les 
yègles  fondamentales  de  cette  chirurgie. 

C’est  à  peu  près  uniquement  pour  les  fractures  multi-esquil- 
leuses  que  la  question  se  pose.  Dans  les  fractures  par  contact,  à 
grandes  esquilles  latérales,  fractures  dites  en  ailés  de  papillon  ou 
en  X,  il  est  de  pratique  générale  de  respecter  ces  esquilles. 

La  crainte  d^  la  nécrose  des  esquilles,  de  l’ostéomyélite  des 
fragments,  de' la  suppuration  prolongée  et  de  la  septicémie,  la 
crainte  des  cals  pathologiques  avec  foyers  d’ostéite  persistante, 
séquestres  invaginés  dans  l’os  nouveau  et  fistules  interminables, 
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la  crainte  du  retentissement  qu’ont  ces  lésions  sur  les  systèmes 
musculaire  et  articulaire  du  membre  lésé,  a  conduit  certains 
chirurgiens,  et  non  des  moindres,  à  pratiquer  Y  esquillectomie  pri¬ 
mitive  totale  soùs-périostée. 

Toutes  les  esquilles  doivent  être  enlevées,  parce  que  vouées  à  la 
nécrose,  les  extrémités  fragmentaires  régularisées;  quant  à  la 
fonction,  elle  se  trouve  sauvegardée,  au  moins  en  principe,  par  la 
conservation  du  périoste.  Et  ce  traitement  doit  être  appliqué  dès 
que  le  blessé  arrive  au  chirurgien. 

Telle  est  là  doctrine  qui  a  fait,  à  l’heure  actuelle,  de  très  nom¬ 
breux  adeptes. 

Ce  terme  d’esquïllectomie  primitive  demande  à  être  précisé  et  il 
doit  être  entendu,  à  l’heure  actuelle,  dans  le  sens  d’opération  pra¬ 
tiquée  dans  les  24  premières  heures  après  la  blessure. 

Quels  sont  les  avantages  et  les  inconvénients  de  cette  méthode? 

L’esquillectomie  primitive  totale  a  pour  elle  trois  avantages  : 

1°  La  simplicité  de  l’évolution  de  la  plaie,  qui  se  draine  large¬ 
ment  à  l’extérieur.  On  ne  voit  plus,  dans  les  foyers  de  fractures 
ainsi  traités,  les  septicémies  graves  du  début  de  la  guerre.  L’apy- 
rexie  est  la  règle. 

2°  Les  fractures  ainsi  traitées  se  présentent  dans  des  conditions 
parfaites  pour  la  fermeture  secondaire  ou  même  primitive  du 
foyer,  et  les  succès  de  cette  pratique  y  sont  la  règle. 

3°  On  n’observe  plus,  à  la  suite  des  esquillectomies  primitives 
totales,  les  cals  pathologiques,  fîstuleux,  qui,  à  l’heure  actuelle, 
semblent  assez  nombreux  dans  les.  formations  sanitaires  de 
l’intérieur. 

En  regard  de  ces  avantages,  les  inconvénients  de  cette  pratique 
sont  les  suivants  : 

Dans  les  meilleurs  cas,  la  consolidation  de  la  fracture  s’obtient 
avec  un  raccourcissement  souvent  important,  équivalent  à  la  perte 
de  substance  osseuse  en  longueur. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  l’esquillectomie  primitive 
totale  aboutit  à  la  pseudarthrose,  et  Irès  nombreuses  sont,  à 
l’heure  actuelle,  les  pséudarthroses  de  cet  ordre. 

Il  est  incontestable  qu’un  certain  nombre  de  ces  esquillectomies 
Ont  été  faites  sans  souci  du  périoste,  en  arrachant  les  esquilles  au 
lieu  de  les  ruginer  soigneusement  avec  une  ruginô  tranchante, 
comme  l’enseignait  Ollier.  Mais  même  entre  les  mains  d’opéra¬ 
teurs  soigneux  et  minutieux,  la  méthode  aboutit  aux  mêmes 
échecs,  et  ces  échecs  tiennent  à  des  faits  d’ordre  anatomique. 

Il  faut  reconnaître,  en  effet,  qu’il  est  à  peu  près  impossible, 
dans  un'e  résection  primitive,  délibérer  complètement  le  périoste, 
en  raison  de  sa  minceur,  de  ses  nombreuses  déchirures,  de  son 
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adhérence  aux  petites  esquilles.  Même  alors  qu'on  le  détache  avec 
de  minutieuses  précautions,  sa  couche  ostéogèiie  profonde  reste; 
en  grande  partie,  adhérente  au  tissu  osseux,  si  bien  qu’Ollier 
avait  été  amené  à  proscrire  les  résections  diaphysaires  trauma¬ 
tiques  immédiates  et  qu’il  recomqiandait  de  ne  pas  faire  d’esquil- 
lectomie  sous-périostée  avant  le  4e  jour  au  moins,  le  15®  si  pos¬ 
sible,  de  façon  à  opérer  sur  un  périoste  congestionné  et  déjà 
épaissi. 

Nous  n’avons  pas  le  loisir,  en  ce  moment-ci,  de  rechercher 
toutes  nos  observations;  nous  en  apportons  trois  seulement,  très 
topiques  et  qui  concernent,  les  deux  premières,  des  fractures  du 
fémur,  la  troisième,  une  fracture  du  tibia. 

Ces  trois  fractures,  traitées  par  l’esquillectomie  primitive  totale 
sous-périostée  et  dont  deux  —  celles  du  fémur,  —  ont  été  réunies 
secondairement,  se  sont  terminées  toutes  trois  par  pseudarthrose. 
Les  résultats  datent  actuellement  de  &  mois,  et  l’on  peut  consi¬ 
dérer  la  pseudarthrose  comme  définitive.  L’une  d’elles,  la  pseu¬ 
darthrose  du  tibia,  a  été  l’objet  d’une  greffe  ostéopériostique 
massive  par  la  méthode  d’Albee. 

Obs.  I.  —  D...,  blessé  le  24  août  à  22  heures,  entré  à  l’hôpital, 
le  25  août,  à  3  heures.  Opéré  le  25  août,  à  5  heures. 

1°  Fracture  de  la  cuisse  droite  au  tiers  moyen.  Orifice  d’entrée  de  la 
dimension  d’une  pièce  de  5  francs,  situé  à  la  partie  externe  et  moyenne 
du  quadriceps. 

Après  résection  du  trajet  musculaire,  on  tombe  sur  un  foyer  de 
fracture  comminutive.  Au  milieu  de  nombreuses  esquilles,  se  trouve  un 
volumineux  éclat  d’obus  de  6  centimètres  de  long  sur  1  de  large. 

Ablation  sous-périostée  de  toutes  les  esquilles. 

Régularisation  à  la  pince  gouge  des  deux  fragments.  Il  existe  alors, 
entre  ces  deux  derniers,  pendant  l’extension  du  membre  pratiquée  par 
un  aide,  un  espace  interfragmentaire  de  quatre  travers  de  doigt. 

2°  A  la  partie  supéro-interne  de  la  cuisse  droite,  existe  une  plaie  par 
éclat  d’obus,  qui  conduit  dans  l’articulation  du  genou  largement 
ouverte.  Ablation  du  trajet.  L’éclat  a  pénétré  dans  le  condyle  externe. 
Ablation  du  projectile,  curettage  du  foyer  :  la  cavité  a  la  grosseur  d’une 

Stomie  externe.  Immobilisation  dans  un  appareil  à  cadre. 

Suites  apyrétiques. 

Le  4  septembre.  —  Suture  secondaire  de  la  cuisse. 

Le  14  septembre.  —  Ablation  des  fils  ;  réunion  per  primam.  La  stomie 
du  genou  est  complètement  cicatrisée. 

Le  1er  octobre.  —  Application  d’un  appareil  de  Delbet  ;  le  blessé 
marche  régulièrement  et  très  correctement. 

L’appareil  est  enlevé  fin  novembre  ;  on  constate  qu’il  n’y  a  aucune 
consolidation. 


Le  17  novembre.  —  Deuxième  opération.  Incision  sur  l’ancienne 
cicatrice.  Ablation  du  tissu  fibreux  interfragmentaire.  Avivement  des 
extrémités  osseuses. 

Immobilisation  dans  un  appareil  de  Delbet,  jusqu’au  15  janvier.  Au 
sortir  de  l’appareil,  on  constate  qu’il  n’existe  aucune  consolidation.  On 
fait  alors  porter  au  blessé  une  guêtre  moulée  eu  celjuloïd,  permettant 
la  marche. 

Évacuation,  le  13  avril  ;  il  existe  une  pseudarthrose  lâche. 

Obs.  II.  —  H...,  blessé  le  1er  novembre  1916,  à  18  heures,  entré  le 
2  novembre,  à  6  heures.  Opéré  le  2  novembre,  à  18  heures. 

Plaie  par  balle  ;  orifice  d’entrée  punctiforme,  situé  à  la  face  interne 
de  la  cuisse  gauche,  au  tiers  moyen,  au-dessus  des  vaisseaux  ;  orifice 
4e  sortie'  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  condyle  externe,  à  la 
face  externe  de  la  cuisse,  des  dimensions  d’une  paume  de  main  :  à  son 
niveau,  les  muscles  sont  déchiquetés  et  remplis  de  poussière  d’os. 

Après  ablation  des  muscles  déchiquetés  et  des  esquilles  libres,  on 
fait  une  esquillectomie  totale  sous-périostée  des  esquilles  adhérentes. 
Il  existe,  entre  les  fragments,  une  solution  de  continuité  totale  de  deux 
travers  de  doigt. 

Curettage  de  la  moelle  au  niveau  des  extrémités  des  deux  fragments 
diaphysaires. 

Suture  totale  du  plan  musculaire  profond  pour  isoler  le  foyer  de 
fracture. 

La  plaie  cutanée  est  laissée,  par  contre,  ouverte  dans  toute  sa  hau¬ 
teur. 

Application  immédiate  de  l’appareil  à  cadre. 

Le  5  novembre.  —  Suture  secondaire  de  la  plaie  superficielle. 

Le  21  novembre.  — Application  d’un  appareil  de  Delbet.  La  cicatrisa¬ 
tion  est  complète. 

Le  5  janvier.  —  Ablation  du  Delbet;  pas  de  consolidation.  Application 
d’un  nouvel  appareil  de  Delbet,  jusqu’à  fin  février.  Pas  de  consolidation 
à  cette  date.  On  fait  alors  porter  au  blessé  une  guêtre  moulée  en  cel¬ 
luloïd. 

Évacué  le  15  avril,  avec  pseudarthrose^  fibreuse  assez  serrée.  Impos¬ 
sibilité  d’appuyer  sur  le  membre  sans  appareil. 

Obs.  III.  —  V...,  blessé  le  26  août,  à  12  heures. 

1°  Le  blessé  présente  trois  plaies  par  éclats  d’obus,  ayant  pénétré 
dans  le  tiers  supérieur  de  la  jambe  droite  :  l’un  d’eux  a  traversé  la'loge 
antéro-externe  d’avant  en  arrière  et  s’est  logé  dans  le  jumeau  externe; 
l’autre  a  traversé  d’avant  en  arrière  le  tibia,  qui  est  éclaté  sur  une 
hauteur  de  6  centimètres  et  s’est  logé  dans  le  jumeau  interne. 

Ablation  des  parties  molles  sphacélées  et  de  quatre  esquilles  de  3  à 
4-centimètres  de  long.  Curettage  de  la  moelle  ded  extrémités  fragmen¬ 
taires  ;  bourrage  iodoformé.  Suture. 

2°  Une  plaie  pénétrante  du  genou  droit.  Un  éclat  a  pénétré  au  niveau 
de  la  partie  externe  du  bord  supérieur  de  l’épiphyse  (ibiale.  Il  existe 
une  volumineuse  hémarthrose. 
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Arthrotomie  en  ü.  Le  cartilage  du  condyle  externe  est  largement 
fissuré. 

Ablation  de  l’éclat  situé  à  4  centimètres  de  profondeur  dans  l’épi¬ 
physe,  au  contact  du  cartilage  articulaire.  Plombage  iodoformé.  Abla¬ 
tion  du  ligament  adipeux  très  infiltré. 

Un  autre  petit  éclat  intra-articulaire  est  venu  buter  sur  le  condyle 
interne,  dont  le  cartilage  est  légèrement  éraillé.  Stomie  externe. 

3“  Une  plaie  pénétrante  du  genou  gauche  ;  l’éclat  a  pénétré  à  travers 
le  tendon  rotulien. 

Arthrotomie  latérale  externe  et  suture  du  tendon.  Stomie  externe. 

Le  10  septembre  1916.  —  La  stomie  du  genou  gauche  est  oblitérée. 
Pas  de  réaction  articulaire.  Mouvements  de  flexion  spontanés  et  non 
douloureux  jusqu’à  15°. 

Le  9  octobre.  —  Application  d’un  appareil  de  marche  de  Delbet- 

Le  blessé  marche  tous  les  jours  jusqu’en  avril  1917.  A  ce  moment, 
l’appareil  est  remplacé  par  une  guêtre  en  celluloïd. 

Le  1er  mars  1917.  —  On  constate  l’existence  d’une  pseudarthrose 
fibreuse  du  tibia.  L’extrémité  supérieure  du  péroné  est  luxée  en  haut  ; 
les  deux  fragments  tibiaux  se  sont  inclinés  l’un  sur  l’autre  et  la  jambe 
présente,  à  l’union  de  ses  tiers  supérieur  et  moyen,  une  incurvation  à 
concavité  externe.  Une  fistule  persiste  au  centre  du  foyer  de  pseudar¬ 
throse. 

Le  19  mars  1917.  —  Intervention  opératoire  dirigée  contre  la 
pseudarthrose.  Greffe  osseuse  massive  par  la  méthode  d’Albee.  Résec¬ 
tion  en  bloc  de  la  fistule  du  tissu  fibreux,  et  d’une  partie  du  cal 
fibreux. 

L’incision  est  prolongée  très  bas  sur  le  tibia  ;  elle  remonte  sur  le 
fragment  supérieur  jusqu’à  la  tubérosité  tibiale  antérieure  ;  les  extré¬ 
mités  osseuses  ne  sont  pas  avivées. 

On  découpe  à  la  scie  jumelée  un  transplant  de  1  centimètre  et  demi 
de  large,  13  centimètres  de  long  et  comprenant  toute  l’épaisseur  de 
l’os,  sur  le  fragment  inférieur  du  tibia  en  commençant  au  niveau  du 
cal  fibreux.  Le  canal  est  prolongé  sur  le  fragment  tibial  supérieur,  mais 
en  réduisant  sa  largeur. 

On  ne  réussit  pas,  en  raison  de  la  gêne  qu’apporte  le  pied  à  sec¬ 
tionner  à  la  scie  l’extrémité  inférieure  du  transplant  ;  on  le  fait  au 
ciseau  et  au  maillet;  mais  pendant  ces  manœuvres,  le  tibia  se  fracture 
incomplètement  à  ce  niveau  :  on  ne  touche  pas  au  péroné. 

Le  transplant  est  détaché  et  remonté  dans  la  tranchée  taillée  sur  le 
tibia,  jusque  dans  le  fragment  supérieur. 

Le  petit  fragment  osseux  enlevé  sur  le  fragment  supérieur  est  par¬ 
tagé  en  deux,  suivant  son  grànd  axe,  et  les  deux  fragments  sont  placés 
parallèlement  au  transplant,  de  façon  à  coincer  celui-ci  dans  la  tran¬ 
chée^  tibiale  inférieure. 

Suture  des  téguments  sur  toute  la  longueur,  sans  drainage. 

Immobilisation  dans  une  gouttière  d’Hergott. 

-  Suites  apyrétiques  et  réunion  per  primam.  —  Le  blessé  est  actuelle¬ 
ment  au  60e.  jour  et  commence  à  se  lever. 
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A  ces  trois  observalions,  nous  en  opposerons  trois  autres,  dans 
lesquelles  l’esquillectomie  a  été  pratiquée  secondairement.  Malgré 
l’importance  du  sacrifice  osseux  (8  cent,  dans  le  premier  cas( 

10  dans  le  sècond,  22  dans  le  troisième),  la  régénération  osseuse 
s’ést  faite  de  façon  remarquable  et  la  consolidation  a  été  obtenue 
avec  des  raccourcissements  insignifiants. 

En  résumé,  et  faisant  état  de  notre  expérience  personnelle,  nous 
sommes  amenés  à  formuler  les  conclusions  suivantes. 

Acceptable,  sinon  nécessaire,  dans  les  premières  périodes  de 
cette  guerre,  alors  que  le  blessé  n’arrivait  au  chirurgien  qu’au 
3°  ou  4e  jour  de  sa  blessure,  alors  que  l’infection  était  déjà  déve¬ 
loppée  dans  le  foyer  de  fracture  et  que,  souvent,  le  seul  moyen 
d’enrayer  cette  infection  était  l’ablation  des  esquilles  atteintes 
d’ostéite  et  le  large  drainage  du  foyer,  l’esquillectomie  primitive 
totale  n’est  plus  de  mise  actuellement,  alors  que  les  blessés  arri¬ 
vent  au  chirurgien  dans  les  10  à  12  premières  heures  et  qu’une 
intervention  de  désinfection,  avec  esquillectomie  économique,  se 
restreignant  à  l’ablation  des  esquilles  libres  ou  en  grande  partie 
dépériostées,  permet  de  voir  la  lésion  évoluer  d’une  façon  clini¬ 
quement  aseptique  et  la  réparation  se  faire  dans  d’excellentes 
conditions. 

Non  seulement  l'esquillectomio  totale  primitive  n’est  plus  'de 
mise,  mais  nous  l’estimons  dangereuse,  car  elle  expose  à  des 
pseudarlhroses. 

L’intervention  primitive  doit  se  borner  à  l’ablation  des  esquilles 
libres,  à  la  désinfection  du  foyer  et  à  l’établissement  d'un  large 
drainage  des  Sécrétions.  Elle  doit  être,  au  premier  chef,  écono¬ 
mique,'  tout  en  restant  cependant  suffisante. 

On  doit,  même  savoir,  dans  quelques  cas,  sacrifier  une  esquille 
adhérente  pour  permettre  le  curettagç  de  la  cavité  médullaire 
des  extrémités  osseuses  et  son  drainage,  car  c’est  de  la  moelle 
infectée  que  vient  le  danger  :  ceci  est  affaire  d’expérience  et  de 
discernement. 

La  résection  immédiate,  systématique  des  extrémités  fragmen¬ 
taires  dénudées  nous  paraît,  de  même,  devoir  être  proscrite,  car 

11  est  fréquent,  sinon  habituel,  de  voir,  à  la  faveur  de  l’évolution 
aseptique  du  foyer  de  fracture,  les  extrémités  fragmentaires  se 
recouvrir  de  bourgeons  charnus. 

Si  l’intervention  de  désinfection  chirurgicale  ainsi  conduite 
échoue,  les  phénomènes  infectieux  évolueront  sans  grand  fracas 
et  sans  compromettre  ni  la  vie  du  blessé,  ni  la  conservation  du 
membre,  ni  la  vitalité  du  périoste.  L’esquillectomie  totale  pourra 
devenir  nécessaire,  mais  cette  intervention  sera  faite  tardivement, 
à  une  époque  où,  sous  l’influence  de  l’irritation  d’origine  inflam- 
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matoire  partie  de  la  face  profonde  des  esquilles,  le  périoste  se 
sera  considérablement  épaissi  et  aura  déjà  sécrété  à  sa  face  pro¬ 
fonde  un  manchon  d’os  nouveau  qui  le  sépare  de  l’os  mort.  Il  est 
facile  de  décoller  en  totalité  ce  périoste  d’un  coup  de  rugine,  en 
conservant  toute  sa  couche  ostéogène,  c’est-à-dire  tous  ses  élé¬ 
ments  réparateurs,  et  d’obtenir  ainsi  un  véritable  manchon 
périostique  à  peu  près_  continu,  reproduisant  dans  sa  forme  le 
cylindre  diaphysaire  primitif  et  susceptible  de  régénérer  en 
presque  totalité  sa  portion  sacrifiée. 

Les  trois  observations  que  nous  apportons  en  sont  la  preuve. 
Une  concerne  le  tibia,  deux  le  fémur,  les  régénérations  osseuses  y 
mesurent  respectivement  8,  9  et  21  centimètres  de  long. 

Obs.  IV.  —  D...,  vingt-huit  ans,  blessé,  le  25  septembre  1914,  par 
une  balle  de  mitrailleuse  entrée  au  milieu  du  mollet  gauche  et  sortie 
en  avant  de  la  jambe  par  un  large  orifice. 

Entré  le  28  septembre  à  l’Hôpital  17,  avec  un  volumineux  phlegmon 
gazeux,  localisé  au  foyer  de  fracture  et  à  la  loge  antéro-externe  de  la 
jambe. 

Large  débridement  antérieur  ;  lavage  à  l’eau  phéniquée;  ablation  de 
quelques  esquilles  libres.  Le  foyer  reste  très  infecté  pendant  deux 
mois, malgré  des  pansements  à  l’eau  phéniquée  faible  fréquemment 
renouvelés. 

Une  fusée  du  côté  du  creux  poplité  nécessite  un  débridement  à  ce 
niveau.  Pendant  toute  cette  période,  on  est  obligé,  à  quatre  reprises 
différentes,  d’enlever  des  séquestres. 

Une  radiographie,  faite  le  6  février  1915,  montre  que  la  diaphyse 
tibiale  manque  complètement,  sur  une  étendue  de  quatre  travers  de 
doigt,  et  qu’il  persiste  deux  esquilles  détachées,  une  supérieure  et  une 
inférieure. 

Le  15  avril.  —  Le  blessé  commence  à  marcher  avec  des  béquillçs,  et 
on  supprime  l’appareil  plâtré  qu’il  portait  jusqu’alors. 

Du  15  avril  au  8  août.  —  A  six  reprises  différentes,  un  petit  abcès  se 
forme  et  à  chaque  fois  une  petite  esquille  s’élimine. 

Évacué  à  Paramé  le  8  août  1915,  il  élimine  encore  deux  grosses 
esquilles  et,  en  juillet,  commence  à  poser  le  pied  à  terre. 

,  La  cicatrisation  est  définitive  depuis  février  1916. 

Le  blessé  a  été  revu  le  23  mai  1916.  Il  marche  sans  boiterie  avec  un 
soulier  dont  le  talon  a  été  surélevé  de  1  centimètre;  et  cet  officier 
d’infanterie  reprend  du  service  dans  l’aviation.  Le  tibia  est  lisse  mais 
élargi;  la  peau  est  adhérente  au  tibia  en  avant.  Pas  d’atrophie  muscu-' 
laire.  Raccourcissement  de  20  millimètres.  La  radiographie  montre 
que  le  péroné  est  consolidé,  avec  un  chevauchement,  et  que  la  portion 
de  la  diaphyse  tibiale  enlevée  s’est  régénérée. 

Obs.  V.  —  G...,  blessé,  le  17  février  1917,  par  éclat  de  torpille,  entré 
le  21  février.  La  fiche  d’ambulance  porte  :  «  1°  Fracture  du  fémur 


gauche  à  l’union  des  tiers  moyen  et  inférieur;  multiples  esquilles 
libres  ;  nombreuses  esquilles  adhérentes,  qu'on  laisse  ;  il  manque  néan¬ 
moins  1  centimètre  de  cylindre  ;  2°  trépanation  traumatique  du  tibia 
droit,  au  niveau  de  la  patte  d’oie.  » 

Dès  l’entrée,  radiographie  et  immobilisation  dans  un  appareil  à 
cadre.  Les  jours  suivants,  infection;  œdème  du  membre  et  suppuration 
abondante. 

1er  mars.  —  Ablation  de  nombreux  séquestres  nécrosés,  dont  un 
volumineux  dépendant  de  la  ligne  âpre.  Nombreux  séquestres  dans  le 
canal  médullaire  des  deux  extrémités  fragmentaires.  Ces  deux  der¬ 
nières  sont  nécrosées  sur  une  hauteur  de  4  centimètres  pour  le  supé¬ 
rieur,  de  3  centimètres  pour  l’inférieur.  Autour  d’elles,  le  périoste 
congestionné  et  très  épaissi  est  de  consistance  cartilagineuse. 

Résection  à  la  scie  à  chaîne  des  deux  extrémités  fragmentaires 
nécrosées. d’écart  entre  les  deux  fragments  sous  traction  du  membre 
est  de  cinq  travers  de  doigt. 

Apjdication  d’un  Delbet  de  marche.  Le  blessé  se  lève  le  7  mars. 

24  mars.  —  Plaie  presque  complètement  cicatrisée.  Au  palper,  cal 
volumineux  interfragmentaire. 

Une  radiographie  faite  à  ce  moment  montre  une  ébauche  de  régéné-, 
ration  osseuse. 

4  mai.  —  Ablation  du  Delbet.  Plaie  cicatrisée  complètement.  2  centi¬ 
mètres  de  raccourcissement.  Le  blessé  peut  détacher  le  membre  du 
plan  du  lit.  La  consolidation  paraît  complète.  On  sent,  au  palper,  un 
cal  volumineux. 

Toutefois,  le  malade  est  placé  pour  une  quinzaine  encore  dans  un 
appareil  Delbet,  par  jcrainte  de  tassement  et  de  déviation  secondaire 
du  cal. 

Obs.  VI.  —  M...,  trente-sept  ans,  blessé  le  6  octobre  1915,  entré  le 
7  octobre,  pour  une  fracture  du  tiers  moyen  du  fémur  gauche  par  balle 
à  effet  explosif. 

8  octobre.  —  Large  débridement  externe  ;  lavage  au  sérum  du  foyer 
de  fracture  ;  ablation  de  toutes  les  esquilles  libres  et  de  la  poussière 
d’os  :  les  esquilles  adhérentes,  situées  surtout  vers  le  bas,  sont  laissées 
en  place.  Suppuration  très  abondante  et  très  fétide.  Immobilisation 
dans  l’appareil  à  cadre. 

25  octobre.  —  Une  radiographie  montre  qu’il  existe  : 

1°  Une  fracture  sous-trochantérienne  oblique; 

2°  Une  fracture  à  la  partie  moyenne  du  fémur,  avec  perte  de  sub¬ 
stance  étendue  et  de  très  nombreuses  esquilles. 

En  janvier,  la  fracture  paraît  presque  consolidée  :  il  n’y  a  plus 
qu’une  fistule  externe,  par  où  s’écoule  un  pus  abondant  et  horrible¬ 
ment  fétide. 

Î6  février  1916.  —  Débridement  large  de  l’orifice  externe  :  on  tombe 
dans  une  vaste  cavité  remplie  de  séquestres  qu’on  enlève.  Le  nettoyage 
terminé,  on  peut  constater  que  la  diaphyse  n’existe  plus  sur  une  hau¬ 
teur  d’au  moins  5  centimètres  et  que  le  fragment  diaphysaire  supé- 
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rieur,  qui  est  fracturé  dans  la  région  sous-trochantérienne,  est  étfhrné 
sur  une  hauteur  de  2  centimètres.  On  sectionne  à  la  scie  à  chaîne 
cette  extrémité  nécrosée.  Application  d’un  appareil  de  Delbet. 

18  avril.  —  Une  nouvelle  radiographie  montre  que  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  diaphyse,  qui  a  été  complètement  enlevée  le  16  février, 
s’est  complètement  régénérée,  tandis  que  le  gros  fragment  supérieur 
est  séquestré  et  entouré  complètement  d’os  périostique.  Au-dessus, 
existe  une  autre  esquille  volumineuse,  également  '  entourée  d’os 
périostique. 

19  avril  1916.  —  Une  fistule  persiste,  avec  suppuration  abondante. 
Débridement  de  la  fistule.  Le  fragment  supérieur  est  nécrosé  et 
mobile;  mais,  pour  l’enlever,  il  faut  se  donner  du  jour  dans  une  virole 
imporlanie  d’os  périostique.  Plus  haut,  il  existe  un  deuxième  frag¬ 
ment  volumineux  et  mobile.,  qui  se  laisse  enlever  sans  difficulté.  Get'e 
intervention  a  été  pratiquée  dans  l’appareil  de  Delbet;  la  branche 
externe  seule  a  été  enlevée  et  remise  en  place  après  l’opération.  La 
plaie  se  comble  rapidement. 

10  mai.  —  Le  blessé  commence  à  marcher. 

Juillet  1916.  —  Le  blessé  marche  très  bien;  la  plaie  est  complète¬ 
ment  cicatrisée.  La  colonne  osseuse  régénérée  mesure  21  centimètres. 


\ Corps  étrangers  intracrâniens 
situés  dans  la  zone  inter  hémisphérique,  , 
par  PATEL, 

Médecin-major  de  l1'0  classe,  Agrégé,  Chirurgien  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Projectile  intracrânien  ne  signifie  pas  toujours  projectile  intra¬ 
cérébral.  Il  faut  établir  la  même  distinction  que  pour  les  corps 
étrangers  intrathoraciques,  dont  les  uns  sont  intrapulmonaires  et 
et  les  autres  médiastinaux  ou  diaphragmatiques.  La  masse  encé¬ 
phalique  remplit  presque  entièrement  le  crâne,  et  il  existe  bien 
peu  d’espaces  libres.  Cependant,  on  observe  des  corps  étrangers 
extraeérébraux,  qui,  arrêtés  par  la  voûte  crânienne,  se  fixent  en 
dehors  de  la  substance  cérébrale,  sans  l’intéresser;  le  fait  est  assez 
fréquent  et  ne  mérite  que  d’être  signalé. 

Par  contre,  il  existe  une  zone  interhémisphérîque  étroite, 
coupée  en  deux  partiellement  par  la  faux  du  cerveau,  danslaquelle 
peuvent  venir  se  loger  certains  petits  corps  étrangers;  c’est  à  cette 
variété  qu’appartiennent  les  deux  observations  suivantes  :  - 

Obs.  I.  —  Éclat  d'obus  intracrânien,  situé  dans  la  paroi  latérale  gauche 
du  pressoir  d’Hérophiie.  Extraction  par  trépanation  postérieure  ;  déchirure 
du  pressoir  d’ Hérophile  ;  tamponnement.  Guérison  (fig.  1  et  2). 

D...,  lieutenant,  vingt-neuf  ans,  blessé,  le  25  mai  1916,  par  un  éclat 


SÉANCE  DU  2; 

3  mai  1155 

d’obus  qui  entra  par  la  région  temporale 

gauche,  à  l’intérieur  du  crâne. 

use 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

— ^ - : - . - s — — 

courbe  à  convexité  supérieure,  n’atteignant  pas  la  limite  haute  de  la 
région  temporale.  On  se  contenta  vraisemblablement  de  régulariser 
l’orifice  d’entrée  du  projectile,  sans  toucher  à  la  dure-mère.  Le  blessé 
fut  évacué  en  bon  état,  se  plaignant  de  quelques  troubles  de  l'audition. 

Il  entre  à  l’hôpital  de  B...,  au  début  de  juin  1916,  dans  le  but  de  se 
faire  extraire  son  projectile,  resté  à  l’intérieur  du  crâne.  En  raison  de 
la  précocité  de  la  blessure,  l’intervention  est  retardée  quelque  peu. 

La  radiographie,  due  au  D>'  Papillon,  fournit  les  résultats  suivants  : 

4°  Sur  une  épreuve  de  face,  on  voit  un  cdrps  étranger,  irrégulier,  rec¬ 
tangulaire,  de  1  centimètre  dans  son  grand  côté,  situé  à  gauche  de  la 
ligne  médiane,  très  près  d’elle,  et  à  4  centimètres  d’une  ligne  horizon¬ 
tale,  passant  par  le  bord  supérieur  des  deux  orbites. 

2°  Sur  une  épreuve  de  profil,  l’éclat  d’obus  se  trouve  à  2  centimètres 
en  avant  de  la  face  interne  du  crâne,  au  niveau  de  la  protubérance 
occipitale  interne,  un  peu  au-dessus  d’une  ligne  réunissant  l’extrémité 
supérieure  du  bord  postérieur  de  la  mastoïde  à  la  protubérance  occi¬ 
pitale  externe. 

On  en  conclut  que  le  projectile  doit  se  trouver  à  la  face  interne  du 
lobe  occipital  gauche,  vraisemblablement  en  dehors  de  lui. 

Le  blessé  ne  présente  aucun  trouble  fonctionnel,  quel  qu’il  soit,  soit 
du  côté  moteur,  soit  du  côté  psychique  ou  sensoriel. 

Intervention,  le  %  juillet  1916.  —  Incision  curviligne  à  convexité  supé- 
rieure,  permettant  de  découvrir  la  région  occipitale  gauche,  empié¬ 
tant  également  sur  la  région  occipitale  droite  et  la  partie  supérieure  de 
la  région  cérébelleuse. 

Couronne  de  trépan,  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  au-dessus  de  la 
protubérance  occipitale  externe.  Agrandissement  au  davier  gouge.  Le 
sinus  longitudinal  supérieur  apparaît  sur  la  ligne  médiane,  fortement 
dilaté. 

La  dure-mère  est  incisée  en  dehors  de  la  ligne  médiane  ;  le  lobe  occi¬ 
pital  est  aperçu.  Celui-ci  est  récliné  doucement  avec  un  écarteur  plat,  et 
on  voit  la  face  latérale  gauche  de  la  face  du  cerveau  avec  la  face  supé¬ 
rieure  de  la  tente  du  cervelet.  Le  doigt  est  insinué  dans  le  crâne  et  per¬ 
çoit  l’éclat  d’obus,  qui  se  trouve  fiché  fortement  dans  la  faux  du  cerveau. 
Extraction  avec  une  pince. 

Aussitôt  l’éclat  d’obus  enlevé,  une  très  violente  hémorragie  se  pro¬ 
duit;  il  n’y  a  aucun  doute  que  le  pressoir  d’Hérophile,  ou  la  partie  toute 
voisine  du  sinus  longitudinal  supérieur  vient  d’être  ouverte.  Un  tam¬ 
ponnement  serré  n’arrête  pas  l’écoulement  sanguin.  Devant  sa  persis¬ 
tance,  je  me  décide  à  introduire  une  mince  mèche  de  gaze,  dans  l’ori¬ 
fice  même  de  la  perforation.  L’hémorragie  s’arrête.  Fermeture  totale 
de  la  plaie,  sauf  en  un  point  qui  laisse  passer  la  mèche. 

Suites  très  simples  :  la  mèche  est.  enlevée  au  10e  jour,  sans  qu’il  se 
produise  de  nouvelle  hémorragie.  Guérison  par  première  intention. 

Le  blessé  ne  présente  aucun  trouble  cérébral,  aucune  circulation 
veineuse  complémentaire.  Il  quitte  l’hôpital  au  début  du  mois 
d’août  1916. 
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übs.  II.  —  Éclat  d'obus  situé  sur  la  face  latérale  gauche  de  la  faux  du 
cerveau.  Extraction  par  trépanation  occipitale  (fig.  3  et  4). 

T...  F...,  vingt  et  un  ans,  soldat  au  ...e  bataillon  de  chasseurs  alpins, 


(obs.  II).  Radiographie  de  profil. 


ms,  situé  sur  U  face  latérale  de  la  faux  du 
(obs.  II).  Radiographie  de  face. 


blessé,  le  8  mai  1916,  par  un  éclat  d’obus,  qui  a  pénétré  au-dessus  du 
rebord  sus-orbitaire  gauche. 

Coma  immédiat;  pas  d’intervention  primitive;  installation  progrès- 
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sive  d’une  hémiplégie  droite  totale,  qui  n’a  subi  aucune  variation.  Le 
blessé,  hospitalisé  au  Centre  neurologique,  est  envoyé  à  l’hôpital  mili¬ 
taire  dans  le  but  d’extraire  le  projectile  resté  à  l’intérieur  du  crâne  ; 
cette  èxtraction  ne  peut  avoir  pour  but  de  faire  céder  l’hémiplégie, 
mais  évitera  l’apparition  de  phénomènes  infectieux  secondaires. 

La  radiographie,  due  au  Dr  Papillon,  donne  les  résultats  suivants  : 

1°  Sur  une  épreuve  de  face,  éclat  d’obus  irrégulier  siégeant  immédia¬ 
tement  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  à  3  centimètres  au-dessus  d’une 
ligne  horizontale,  passant  par  le  bord  supérieur  des  deux  orbites. 

2°  Sur  une  radiographie  de  profil,  éclat  d’obus,  siégeant  à  35  milli¬ 
mètres  au-dessus  de  la  protubérance  occipitale  interne,  et  à  30  milli¬ 
mètres  au-dessus  [de  la  ligne  représentant  le  trajet  du  sinus  latéral 
gauche. 

On  en  conclut  que  l’éclat  d’obus  siège  à  la  face  interne  du  lobe  occi¬ 
pital,  en  dehors  de  lui,  étant  donnée  sa  grande  proximité  de  la  ligne 
médiane. 

Intervention,  le  18  juillet  1916.  —  Incision  curviligne  découvrant  la 
région  occipitale  gauche.  Trépanation  à  3  centimètres  de  la  ligne 
médiane,  à. gauche,  et  à  3  centimètres  au-dessus  du  sinus  latéral  gauche. 
Agrandissement  au  davier  gouge.  Incision  de  la  dure-mère  à  gauche  de 
la  ligne  médiane. 

Le  blessé  est  transporté  sur  la  table  radioscopique  pour  vérifier  la 
situation  du  corps  étranger;  la  direction  est  bonne.  Le  doigt  est  intro¬ 
duit  dans  le  crâne,  après  réclinaison  du  lobé  occipital  à  gauche.  On 
perçoit  alors  le  corps  étranger  encastré  dans  la  faux  du  cerveau,  à 
quelque  distance  de  la  face  externe  du  crâne,  loin  par  conséquent  du 
sinus  longitudinal  supérieur.  Il  est  dissocié  à  la  sonde  cannelée  et 
extrait  avec  une  pince.  Fermeture  totale. 

Guérison  par  première  intention. 

Ces  deux  faits  sont  intéressants  à  plusieurs  points  de  vue,  con¬ 
cernant  notamment  la  localisation  radiographique  et  l’extraction 
chirurgicale. 

v  1.  —  Localisation  radiographique. 

Je  laisserai  de  côté  les  corps  étrangers  intracérébraux  et  les 
différents  procédés  utilisés  pour  reconnaître  leur  siège  exact  et 
pour  pratiquer  leur  extraction. 

Les  corps  étrangers  de  la  zone  interhémisphérique  s’étudient 
sur  deux  radiographies,  l’une  de  face;  l’autre  de  profil,  exécutées 
rigoureusement,  le  rayon  normal  d’incidence  passant  par  la  ligne 
médiane. 

1°  Radiographie  de  face.  —  Sur  une  radiographie  faite  de  face, 
on  déduit  deux  notions  importantes. 

a)  Situation  par  rapport  à  la  ligne  médiane.  —  La  distance  de 
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la  ligne  médiane  est  très  faible;  étant  donnée  l’étroitesàe  de  la 
zone  interhémisphérique,  ils  sont  situés  à  son  contact  même. 
Quelquefois  même,  il  est  difficile  de  dire  si  le  corps  étranger  est 
à  droite  ou  à  gauche,  surtout  si  le  centrage  n’est  pas  parfait.  Pour 
préciser,  il  faut,  comme  le  conseille  Arcelin,  tracer  une  ligne 
horizontale  passant  par  le  rebord  orbitaire  et,  sur  le  milieu  de  cette 
ligne,  élever  une  perpendiculaire.  On  obtient  ainsi  la  situation 
exacte. 

Dans  le  doute,  qui  souvent  existe  malgré  plusieurs  épreuves,  on 
peut  se  souvenir  du  fait,  que  nous  avons  plusieurs  fois  observé 
avec  Arcelin  :  c’est  que  le  projectile  se  trouve  du  même  côté  que  son 
orifice  d'entrée-,  c’est  dire,  et  le  fait  semble  exact,  qu’il  est  resté 
dans  la  région  qu’il  a  traversée,  arrêté  à  fin  de  course  contre  la 
cloison  limite.  La  faux  du  cerveau,  membrane  résistante,  suffit 
pour  les  arrêter. 

b)  Situation  sur  la  voûte  du  crâne.  — *  La  hauteur  par  rapport 
aux  bords  supérieurs  des  orbites  ne  peut  fournir  de  renseigne¬ 
ments  utiles;  néanmoins,  un  index  sera  placé  à  ce  niveau,  il 
servira  plus  tard. 

2°  Radiographie  de  profil.  —  Sur  la  radiographie  faite  de  profil 
on  obtient  deux  notions. 

a)  La  distance  de  la  face  interne  de  la  voûte  crânienne  ;  ce  qui 
permet  de  localiser  dans  l’étage  antérieur  moyen  ou  postérieur. 

b)  La  situation  par  rapport  à  la  base  du  crâne  qui,  comme  celle 
par  rapport  au  rebord  orbitaire,  ne  peut  servir  isolément;  si  l’on 
place  un  index  exactement  au  point  de  projection  du  projectile, 
on  peut  alors  tracer  une  circonférence,  horizontale  qui  indique  le 
niveau  même  du  corps  étranger. 

Muni  de  ces  renseignements  :  situation  par  rapport  à  la  ligne 
médiane  et  à  la  voûte  crânienne,  plan  horizontal  passant  par  le 
corps  étranger,  la  localisation  se  simplifie. 

Quand  il  s’agit  d’un  corps  étranger  de  l’étage  postérieur,  une 
autre  difficulté  peut  surgir,  c’est  de  dire  s’il  est  dans  la  loge 
cérébrale  ou  dans  la  loge  cérébelleuse.  Il  y  a  plusieurs  moyens  de 
le  savoir  : 

Le  premier  consiste  à  tracer  la  ligne  du  sinus  latéral,  qui  va  de 
la  protubérance  occipitale  externe  à  la  partie  supérieure  du  bord 
postérieur  de  la  mastoïde  ;  l’étage  supérieur  est  cérébral,  l’étage 
inférieur  est  cérébelleux. 

Le  second,  en  cas  de  doute,  est  basé  sur  l’existence  de  la  tente 
du  cervelet,  membrane  résistante,  qui  arrête  les  projectiles.  On 
peut  dire  que  tout  corps  étranger,  entré  par  le  cerveau,  et  situé  à 
la  limite  du  cerveau  et  du  cervelet,  a  de  grandes  chances  pour 
se  trouver  dans  l’étage  cérébral. 
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Ainsi  apparaît,  une  fois  de  plus,  la  sécurité  que  donne  au  chi¬ 
rurgien  une  localisation  anatomique,  dont  la  notion  ne  devra 
pas  le  quitter  pendant  son  acte  opératoire. 

II.  —  Particularités  cliniques. 

Rien  de  spécial  n’est  à  signaler  en  ce  qui  concerne  la  sympto¬ 
matologie  de 'cette  variété  de  corps  étrangers;  il  est  rare  qu’ils 
arrivent  dans  la  zone  interhémisphérique  sans  intéresser  la 
substance  cérébrale  ;  suivant  les  régions  traversées,  les  symptômes 
seront  plus  ou  moins  marqués;  nuis,  dans  l’observation  I,  ils 
consistent  en  une  hémiplégie  totale  croisée  dans  l’observation  II. 

Le  séjour  à  la  face  interne  d’un  hémisphère  n’a  pas  paru,  dans 
ces  deux  cas,  déterminer  de  signes  spéciaux  ;  le  corps  étranger 
semble  s’enkyster  dans  une  zone  fibreuse,  qui  évite  l’excitation 
de  la  corticale. 

Ce  qui  semble  être  particulier,  c’est  l’absence  de  phénomènes 
cérébraux  ultérieurs,  dus  à  des  complications  infectieuses;  celles- 
ci  doivent,  en  effet,  être  fort  rares. 

La  possibilité  de  complications  vasculaires,  dues  à  des  lésions 
des  sinus,  mérite  d’être  mentionnée;  il  est  certain  que,  dans 
l’observation  I,  l’éclat  d’obus  fiché  dans  la  paroi  du  pressoir 
d’Hérophile,  qu’il  avait  entièrement  perforée,  aurait  amené  des 
accidents  d’hémorragie  intracrânienne. 

Aussi,  l’indication  d’extraction  existe-t-elle,  autant  que  pour 
les  corps  étrangers  intracérébraux,  avec  des  raisons  différentes 
peut-être,  mais  non  moins  sérieuses. 

III.  —  Technique  de  l’extraction. 

La  technique  de  l’extraction  des  projectiles  de  la  zone  interhé¬ 
misphérique  est  essentiellement  différente  de  celle  des  projectiles 
intracérébraux. 

Pour  ces  derniers,  les  procédés  purement  physiques  conser¬ 
vent  toute  leur  valeur.  La  masse  encéphalique  doit  être  lésée  au 
minimum  ;  aucun  point  de  repère  n’existe  à  son  intérieur.  Seul, 
le  lieu  de  la  trépanation  doit  être  bien  choisi  d’après  les  mêmes 
principes  de  localisation.  Mais  ceci  fait,  la  recherche,  l’extraction 
sont  exécutées  sous  le  contrôle  radioscopique,  à  l’aide  d’une  pince 
spéciale,  traumatisante  le  moins  possible,  que  guide  la  vision  aux 
rayons  X.  L’aimant  rend  aussi  des  services.  L’accord  Semble  être 
établi  sur  ces  points. 

Mais  quand  il  s’agit  de  projectiles  de  la  zone  interhémisphé¬ 
rique,  le  problème  est  tout  différent.  Tout  d’abord,  on  a  un  point 
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de  repère,  c’est  la  faux  du  cerveau;  on  peut  calculer  le  siège 
assez  approximativement,  à  l’avance.  De  plus,  il  faut  éviter, 
autant  que  possible,  d'intéresser  la  substance  cérébrale;  sa  tra¬ 
versée,  même  par  un  instrument  mince,  tel  que  la  pointe  d’un 
compas,  ou  une  pince  fine,  ne  va  pas  sans  dégâts;  il  est  néces¬ 
saire  de  s’en  passer.  Gomme  pour  toutes  les  opérations  de  ce 
genre,  toute  l’instrumentation  nécessaire  sera  sous  la  main,  de 
façon  à  rectifier  des  erreurs  toujours  possibles;  la  table  radio¬ 
scopique  sera  toujours  utilisée  pour  guider  les  recherches. 

L’opération  sera  conduite  de  la  façon  suivante  : 

1°  Thépanation.  —  Le  point  de  trépanation  sera  déterminé  à 
l’avance,  en  ayant  soin  de  tracer  sur  le  crâne  du  sujet  la  ligne 
horizontale  et  la  ligne  verticale  des  projections  radiographiques  ; 
il  siégera  au  point  où  le  projectile  est  le  plus  rapproché  de  la 
voûte  crânienne. 

On  peut  pratiquer  un  volet  cutané  ou  ostéo-cutané.  Si  l’on  n’a 
pas  à  sa  disposition  l’instrumentation  spéciale,  le  volet  cutané, 
surtout  s’il  est  doublé  comme  dans  la  région  occipitale  d’une 
épaisse  couche  musculaire,  est  suffisant.  L’orifice  de  trépanation 
n’a  pas  besoin  d’être  très  grand,  et  se  trouve  entièrement  comblé 
par  le  muscle,  rabattu  sur  lui. 

Le  point  de  trépanation  sera  en»  dehors  de  la  ligne  médiane, 
pour  éviter  le  sinus  longitudinal  supérieur.  La  distance  de 
1  cent.  1/2  à  2  centimètres  suffît  pour  la  partie  moyenne  de  la 
voûte;  plus  bas,  il  faudra  se  reporter  à  3  centimètres,  en  raison 
de  la  largeur  plus  grande  du  sinus  et  de  la  présence  du  pressoir 
d’Hérophile.  Il  est  vrai  qu’il  faut  toujours  compter  avec  les 
anomalies  possibles,  la  déviation  du  trajet  du  sinus,  la  présence 
de  lacs  veineux;  mais  on  reconnaît  toujours  par  transparence  la 
présence  du  canal  veineux  et  il  est  facile  de  l’éviter,  en  agrandis¬ 
sant  en  dehors  l’orjfice  de  trépanation,  parce  que  l’incision  de  la 
dure-mère  ne  l’intéresse  pas. 

2°  Recherche  du  corps  étranger.  —  La  trépanation  faite,  la 
dure-mère  est  incisée  en  croix,  le  cerveau  apparaît;  un  écarteur, 
mince  et  plat,  analogue  à  un  abaisse-langue,  est  insinué  à  la  face 
interne  de  l’hémisphère,  qui  est  ainsi  récliné  en  dehors.  On  voit 
alors  la  face  externe  de  la  face  du  cerveau.  Le  doigt  l’explore 
facilement  et,  au  besoin,  la  table  radioscopique  facilitera  les 
recherches. 

Le  corps  étranger  reconnu,  la  libération  faite,  l’extraction  sera 
pratiquée  à  la  pince. 

J’insisterai  particulièrement  sur  la  blessure  du  pressoir  d’Héro¬ 
phile  (obs.  I).  L’hémorragie  qui  l’accompagne  est  vraiment 
impressionnante.  Il  est  facile  de  l’arrêter,  comme  toute  hémor- 
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ragie  des  sinus,  par  un  tamponnement,  même  peu  serré,  intra- 
sinusien.  Ce  tamponnement  doit  être  suivi  d’une  oblitération  à 
peu  près  complète  de  la  lumière  vasculaire.  Il  est  à  noter  qu’aucun 
trouble  n’a  paru  résulter  de  l’arrêt  de  la  circulation  veineuse, 
dans  ce  carrefour  si  important. 

Ces  conclusions  sont  à  retenir  dans  la  chirurgie  des  projectiles 
intracrâniens  : 

1°  Il  existe,  en  dehors  des  projectiles  intracérébraux,  une 
variété  qui  siège  dans  la  zone  interhémisphérique,  au  voisinage 
de  la  faux  du  cerveau. 

3°  Radiographiquement,  ils  sont  caractérisés  par  leur  siège  à 
proximité  de  la  ligne  médiane.  L’étude  de  différents  cas  montre 
qu’ils  se  trouvent  du  côté  où  se  trouve  l’orifice  d’entrée. 

3°  Ces  projectiles  s’enlèvent  par  trépanation  paramédiane,  sans 
intéresser  la  substance  cérébrale. 


Quelques  réflexions  à  propos  du  fonctionnement  des  postes 
chirurgicaux  du  Ve  corps  d'armée ,  pendant  une  offensive  récente, 

par  HARDOUIN,  correspondant  national, 

Aide-major,  chirurgien-consultant  du  ...»  corps. 

Je  voudrais,  dans  une  courte  note,  faire  part  à  la  Société  de 
quelques  réflexions  qui  m’ont  été  inspirées  par  le  fonctionnement 
de  deux  postes  chirurgicaux  avancés,  au  cours  de  la  dernière 
offensive. 

L’ensemble  des  formations  chirurgicales  du  corps  d’armée  com¬ 
prenait,  en  dehors  d’un  H.O.E.,  situé  à  une  quinzaine  de  kilomè¬ 
tres  du  front,  un  groupement  d’ambulances  à  CE...,  à  6  kilomètres 
des  lignes,  pour  soigner  les  grands  blessés  intransportables.  Ce 
groupe  auquel  j’étais  rattaché  fonctionnait  avec  3  équipes  chirur¬ 
gicales,  et  enfin  2  postes  chirurgicaux  avancés,  l’un  à  M...,  l’autre 
à  Y...,  à  1.500  mètres  des  premières  lignes. 

Le  fonctionnement  de  chacun  de  ces  2  postes  chirurgicaux 
avancés  souterrains  était  assuré  par  une  équipe  chirurgicale,  et 
l’on  avait  installé,  d’une  façon  d’ailleurs  très  satisfaisante,  une 
salle  d’opération  et  de  pansements. 

Quels  ont  été  les  résultats  obtenus  par  ces  2  postes  chirurgi¬ 
caux?  Je  crois  que  des  faits  précis  valent  mieux  que  toutes  les 
discussions  théoriques, 

Dans  l’ensemble,  à  V...,  il  est  passé  près  de  600  blessés,  sur 
lesquels  23  ont  été  hospitalisés.  Parmi  ces  23  blessés,  6  à  7  mori- 
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bonds  onLsuccombé  rapidement  sans  aucune  intervention,  10  à 
12  hémorragiques  ont  subi  une  intervention,  en  général  somr 
maire,  et  ont  été  évacués  le  soir  même  ou  le  lendemain.  Enfin, 
4  plaies  du  ventre  ont  été  retenues  et  laparotomiséés. 

À  M...,  les  chiffres  que  je  n’ai  pas  encore  eus  d’une  façon  exacte 
sont  comparables.  Il  y  a  eu  un  peu  plus  d’hospitalisations,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  poitrines  et  de  crânes  ayant  été  conservés. 

A  Y...,  les  4  laparotomies  sont  mortes,  les  3  premières  dans  la 
formation  même,  le  4e  blessé  évacué  le  3e  jour  est  arrivé  aux  am¬ 
bulances  d’QE...  dans  un  état  très  grave  et  a  succombé  le  lende¬ 
main. 

Je  suis  allé  deux  jours  plus  tard  à  V...,  me  rendre  compte  de  l’in¬ 
stallation  du  poste  chirurgical.  L’ambulance  qui  y  fonctionnait 
avait  vraiment  tiré  le  meilleur  parti  du  local  qui  lui  avait  été 
affecté',  mais  la  buée  épaisse  des  grottes,  jointe  à  la  fumée  venue 
du  voisinage,  rendait  l’air  véritablement  irrespirable  pour  un 
blessé  et  c’est  la  raison  qui  avait  conduit  à  faire  l’évacuation  pré¬ 
maturée  dont  je  parlais  plus  haut. 

De  M...,  nous  avons  également  reçu  à  deux  reprises  différentes 
des  blessés  évacués  de  la  même  façon  intempestive.  La  première 
fois  il  s’agissait  d’une  laparotomie  faite  48  heures  auparavant.  Il 
avait  encore  des  drains  dans  le  ventre  et  il  a  succombé  le  lende¬ 
main  de  son  arrivée.  Je  n’ai  pas  su  au  juste  la  raison  de  cette  éva¬ 
cuation.  Quelques  jours  plus  tard  je  recevais  dans  mon  service 
6  grands  blessés,  crânes  et  poitrines,  expédiés  de  la  même  ambu¬ 
lance  chirurgicale.  L’un  d’eux  avait  été  opéré  le  matin  même 
sous  anesthésie  générale.  Quatre  de  ces  blessés  sont  morts  dans 
les  48  heures  qui  ont  suivi. 

Cette  fois  la  raison  de  cette  évacuation  était  différente  de  la  pre¬ 
mière.  Voici  l’explication  qui  m’a  été  fournie  :  la  division  à 
laquelle  appartenait  cette  ambulance  ayant  été  relevée,  tout  le 
personnel  et  le  matérièl  de  la  formation  l’était  en  même  temps.  Il 
avait  donc  fallu  renvoyer  les  blessés  en  arrière. 

Il  m’est  impossible  de  m’étendre  sur  ce  point,  je  me  contente  de 
le  signaler  à  la  Société. 

Au  point  de  vue  exclusivement  chirurgical,  les  blessés  gardés 
dans  les  postes  chirurgicaux  avancés  sont  par  déposition  de  grands 
intransportables.  Ils  se  classent  en  trois  groupes  : 

1°  Les  moribonds  au-dessus  de  toute  espèce  de  thérapeutique; 

2°  Ceux  qui  ne  sont  que  momentanément  intransportables,  des 
hémorragiques,  des  shockés  qui  traités  de  suite  et  efficacement, 
peuvent  pour  la  plupart  être  remontés  et  transportés  à  l’arrière  à 
petite  distance  ; 
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3°  Enfin  ceux  qui  doivent  être  opérés  tout  à  fait  à  l’avant. 

C’est  de  ceux-là  seuls  dont  je  veux  parler;  ils  sont  d’ailleurs 
une  infime  exception.  S’ils  doivent  vraiment  être  opérés  sur 
place  il  faut  de  toute  nécessité  que  l’installation  soit  suffisante, 
non  seulement  pour  pratiquer  une  intervention,  mais  encore  pour 
pouvoir  hospitaliser  ces  blessés  le  temps  suffisant  pour  que  leur 
transport  à  l’arrière  ne  soit  pas  un  danger  peut-être  plus  grand 
encore  que  le  jour  de  leur  blessure.  Il  faut,  en  outre,  être  sûr 
qu’aucun  ordre  ne  viendra  obliger  un  chirurgien  à  évacuer  des 
blessés  dans  des  conditions  que,  au  point  de  vue  scientifique,  il 
ne  peut  que  réprouver  hautement. 

Or  ces  deux  conditions  :  installation  suffisante  pour  une  durée 
d’hospitalisation  indispensable,  et  assurance  d’une  stabilité  néces¬ 
saire  aux  blessés,  ne  sont  pas  actuellement  réalisées,  au  moins 
dans  notre  rayon  d’action. 

Dans  les  conditions  où  ils  ont  fonctionné  dernièrement,  les 
postes  chirurgicaux  avancés  ont  été  seuls  dans  leurs  résultats 
pratiques  et  peut-être  nuisibles  pour  certains  blessés,  malgré  la 
valeur  indiscutable  des  chirurgiens  auxquels  ils  étaient  confiés. 

A  notre  avis,  lorsque,  à  5  kilomètres  des  lignes  environ,  il  existe 
une  formation  chirurgicale  reliée  à  l’avant  par  de  bonnes  routes, 
bien  installée,  apte  à  recevoir  et  à  traiter  de  suite  les  grands 
blessés  difficilement  ;évacuables  plus  loin,  les  postes  chirurgicaux 
de  l’avant  n’ont  pas  de  raison  d’être  au  point  de  vue  opératoire. 

Leur  rôle  est  assez  important  de  recueillir  les  blessés  très 
shockés,  les  hémorragiques  surtout,  de  s’appliquer  à  les  remon¬ 
ter,  le  plus  rapidement  possible,  pour  les  envoyer  se  faire  traiter 
un  peu  plus  loin. 

Les  blessés  qui  ont  fait  1.500  mètres  à  2  kilomètres  de  trans¬ 
port  en  brancard,  et  qui  vraiment  ne  peuvent  plus  supporter 
3  kilomètres  d’automobiles,  ne  bénéficieront  pas  d’une  interven¬ 
tion  sur  place. 

En  résumé,  d’après  ce  que  je  viens  d’avoir  l’occasion  d’pbser- 
ver,  je  peux  conclure  que  l’installation  d’une  grosse  formation 
chirurgicale  à  quelques,  kilomètres  en  arrière  du  front  (4  à  6  kilo¬ 
mètres),  dans  un  endroit  suffisamment  à  l’abri,  et  relié  à  l’avant 
par  des  routes  praticables,  est  ce  qui  réalise  le  mieux  les  deside¬ 
rata  du  traitement  des  grands  blessés  difficilement  transportables 
plus  loin. 

Dans  ces  conditions,  le  poste  chirurgical  avancé  ne  doit  fonc¬ 
tionner  que  comme  un  grand  poste  de  secours,  mieux  aménagé  et 
mieux  installé,  mais  il  ne  doit  pas  y  être  fait  d’intervention  pou¬ 
vant  immobiliser  le  blessé  pendant  plusieurs  jours.  Le  local  y  est 
presque  toujours  notoirement  insuffisant,  et  surtout  dans  l’état 
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actuel  des  choses,  le  chirurgien  peut  recevoir  l’ordre  d’évacuer 
brusquement  tous  ses  blessés,  voire  même,  nous  l’avons  dit,  des 
opérés  du  jour  même. 


Deux  opérations  ostéoplastiques  au  niveau  du  genou , 
par  L.  OMBRÉDANNE. 

J’ai  eu  l’occasion  d’exécutèr,  dans  mon  service  central  de 
Tours,  deux  opérations  ostéoplastiques  qui  me  paraissent  assez 
intéressantes  pour  vous  être  signalées. 

Dans  les  deux  cas,  il  s’agissait  de  genu  valgum,  mais  d’origine 
très  différente.  Dans  l’un,  la  tubérosité  tibiale  avait  éclaté  verti¬ 
calement.  Une  brèche  angulaire  s’élait  ouverte  en  haut,  et,  dans 
cette  brèche,  le  condyle  externe  du  fémur  était  descendu. 

Dans  l’autre,  le  condyle  externe  du  fémur  tout  entier  avait  été 
emporté  par  un  projectile.  Dans  ces  cas,  le  genu  valgum  s’accom¬ 
pagnait  d’un  fort  relâchement  ligamentaire. 

Adjudant  M...,  au  ...e  cuirassiers.  Chute  de  cheval,  le  28  avril 
1915.  Ce  blessé  "a  été  soigné  primitivement  à  l’hospice  mixte;  sa 
fracture  paraît  avoir  été  mal  étudiée.  Il  entre  à  Descartes,  le 
16  juin,  avec  un  genu  valgum  accentué.  La  radiographie  montre 
un  trait  de  fracture  vertical  traversant  la  tubérosité  tibiale 
externe  à  peu  près  en  son  milieu,  et  ne  détachant  pas  entière¬ 
ment  le  massif  osseux.  Il  eq  résulte,  dans  Cette  tubérosité  tibiale, 
un  écartement  angulaire  ouvert  en  haut  (fi g.  1). 

Le  condyle  externe  du  fémur  descend  dans  cette  brèche,  déter¬ 
minant  ainsi  le  genu  valgum.  Le  blessé  ne  peut  marcher.  Les 
mouvements  de  flexion  sont  très  diminués  d’amplitude.  Laxité 
considérable  du  genou  sitôt  qu’il  est  légèrement  fléchi. 

Incision  de  résection  du  genou.  Je  désinsère  le  ligament  rotu- 
lien  en  même  temps  qu’un  fragment  osseux  de  la  tubérosité  anté¬ 
rieure,  taillé  au  ciseau  frappé.  L’articulation  s’ouvre  largement. 
Le  ménisque  externe  est  détaché  du  tibia  et  écarté. 

Au  ciseau,  j’avive  la  perte  de  substance  cunéiforme  que  pré¬ 
sente  le  massif  tibial  externe;  j’enlève  les  esquilles  ou  ostéo- 
phytes  qui  la  remplissent  incomplètement,  vers  sa  pointe.  Je 
prolonge  cette  fissuration  vers  le  bas,  de  manière  à  rendre 
mobilisable  le  fragment  externe  éclaté  ét  disjoint. 

Alors,  de  part  en  part  du  tibia,  transversalement,  à  travers 
les  deux  tubérosités  du  tibia,  je  place  un  boulon  en  acier  doré 
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que  je  me  suis  procuré  au  préalable.  La  tête  et  l’écrou  de  ce 
boulon  sont  sous-cutanés  et  repérés  de  manière  à  être  facilement 
enlevés  par  la  suite. 

Je  serre  de  manière  à  rapprocher  du  reste  du  massif  la  moitié 
externe  éclatée  de  la  tubérosité  externe.  Sous  l’action  puissante 
de  mon  boulon,  la  brèche  angulaire  de  la  tubérosité  externe 
disparaît  et  l’extrémité  supérieure  du  tibia  reprend  son  aspect 
normal.  Le  genu  valgum  s’est  corrigé,  le  condyle  externe  du 
fémur  ayant  été  expulsé  de  la  brèche  tibiale  et  obligé  de  remonter 
à  sa  place. 


Le  boulon  est  laissé  26  jours  en  place,  le  membre  immobilise 
dans  une  gouttière.  Puis  ce  boulon  est  retiré. 

Le  blessé  a  été  traité  ensuite  dans  le  service  de  mécanothé- 
rapie;  après  une  maladie  intercurrente,  les  mouvements  du 
genou  ont  réapparu  peu  à  peu.  Actuellement,  M...  est  au  front, 
dans  un  état-major;  il  marche  et  monte  à  cheval,  ce  qui  indique 
une  flexion  du  genou  très  satisfaisante  (obs.  101,  livre  1, 
28  juin  1915). 


G...  (Marcel),  du  ...é  régiment  d’infanterie,  a  été  blessé  le 
7  juin  1915,  à  Fricourt  (Somme).  Traité  dans  un  certain  nombre 
de  formations,  il  entre  dans  mon  service  le  10  mai  1916. 

11  présente  un  genou  droit  complètement  cicatrisé,  dépourvu 
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de  tout  mouvement  de  flexion  extension,  mais  au  niveau  duquel 
les  mouvements  de  latéralité  ont  une  grande  amplitude.  Impossi¬ 
bilité  de  la  marche.  Le  condyle  externe  a  disparu  en  totalité 

(flg-  2). 

Je  ne  conçois  pas  d’appareil  puissant  pour  immobiliser  ce 
genou  sans  frottements  pénibles  et  d’une  manière  assez  efficace 
pour  permettre  la  marche.  Je  suis  donc  amené  à  tenter  une  arthro¬ 


dèse.  Mais,  pour  obtenir  des  surfaces  congruentes,  il  me  faudrait 
réséquer  le  condyle  interne  du  fémur  tout  entier,  ce  qui,  avec 
l’abrasion  tibiale,  me  donnait  6  à  7  centimètres  de  raccourcis¬ 
sement. 

C’est  pour  éviter  cet  inconvénient  que  je  pratique,  le  18  mai, 
l’intervention  suivante  : 

Incision  de  résection  du  genou.  Ablation  au  ciseau,  frappé  de 
la  tubérosité  du  tibia  qui  est  relevée  avec  le  ligament  rotulien, 
accès  large  à  la  jointure. 

Au  ciseau,  je  régularise  la  perte  de  substance  du  condyle 
externe,  de  manière  à  transformer  le  plan  incliné  de  la  fracture 
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en  un  plafond  horizontal  se  raccordant  avec  un  trait  vertical.  La 
perte  de  substance  forme  alors  une  cavité  cubique  dans  son 
ensemble. 

Dans  la  tubérosité  externe  du  tibia,  je  taille  un  fragment  de 


Fig.  3. 


même  forme,  limité  en  dedans  par  la  ligne  médiane,  en  dehors 
par  la  verticale  du  péroné;  sa  longueur  est  plus  considérable  que 
la  perte  de  substance  à  combler.  Il  a  pour  épaisseur  environ  la 
moitié  de  l’épaisseur  du  tibia.  Je  mobilise  ce  bloc,  je  le  fais  glisser . 
de  bas  en  haut  dans  la  perte  de  substance,  à  la  façon  d’un  verrou. 

Il  me  faut  alors  rabattre  mon  ligament  rotulien  avec  son  massif 
osseux,  ce  que  je  fais.  Mais  au  lieu  de  replacer  ce  bloc  de  tissu 
osseux  exactement  à  sa  place  primitive,  je  le  fixe  au-dessous  de 
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mon  verrou,  dans  la  perte  de  substance  résultant  du  prélèvement 
de  ce  dernier.  Il  remplit  la  partie  supérieure  de  cette  cavité  de 
prélèvement,  formant  au-dessous  du  verrou  une  cale  qui  l’em¬ 
pêche  de  redescendre.  Je  n’encloue  rien.  Je  me  contente  de  sutu¬ 
rer  au  catgut  les  bords  du  ligament  rotulien  à  tous  les  tissus 
fibreux  du  voisinage.  Ce  laçage  sangle  étroitement  mon  greffon 
osseux  et  l’applique  en  bonne  place  (fig.  3).  Appareil  plâtré. 

La  consolidation  se  produisit  normalement,  et  j’ai  obtenu  une 
ankylosé  complète  en  rectitude.  Le  très  léger  degré  de  valgurn 
persistant  a  suffi  pour  permettre,  pendant  la  marche,  le  passe¬ 
ment  facile  de  la  jambe  ankylosée,  et  j’ai  ainsi  évité  le  raccour¬ 
cissement  considérable  que  je  redoutais  (obs.  778,  registre  2). 


Présentations  de  malades. 

Cure  radicale  d'une  éventration  de  cicatrice  lombaire 
et  d'une  distension  paralytique  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen , 

par  GH.  WALTHER. 

Je  vous  présente  un  nouveau  cas  d’éventration  d’une  cicatrice 
dorso-lombaire,  avec  section  des  deux  dernières  côtes,  accom¬ 
pagnée  d’une  paralysie  des  muscles  de  l’abdomen  par  destruction 
des  deux  derniers  nerfs  dorsaux  et  du  premier  lombaire. 

Blessure  par  éclat  d’obus  le  21  septembre  1914.  Entré  au  Val- 
de-Grâce  le  15  février  1916. 

Première  opération,  le  3  mars  1916.  —  Cure  radicale  de  l’éven¬ 
tration  dorso-lombaire  avec  suture  au  crin  des  deux  dernières 
côtes.  Guérison  complète.  Paroi  solide. 

Persistance  d’une  distension  paralytique  de  la  paroi  antéro¬ 
latérale  de  l’abdomen  formant  au-dessous  du  rebord  costal  une 
tumeur  de  14  centimètres  de  longueur  sur  9  de  hauteur.  Traite¬ 
ment  par  l’électrisation  et  la  gymnastique  sans  aucun  résultat. 

Deuxième  opération,  le  14  février  1917.  —  Cure  radicale  de 
l’éventration  paralytique  par  le  procédé  que  j’ai  déjà  décrit  ici  : 
plissement  de  toute  la  zone  distendue  du  petit  oblique  et  du 
transverse  par  une  série  de  points  en  U  à  crins  couplés  perdus 
prenant  point  d’appui  sur  les  parties  saines  des  muscles  et  les 
plans  fibreux,  bord  de  la  gaine  du  droit  en  avant,  aponévrose 
sacro-lombaire  en  arrière. 

Icila  distension  étant  très  haute,  affleurant  au  rebord  thoracique, 
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j’ai  pu  prendre  en  partie  le  point  d’appui  postérieur  sur  la  10e  et 
la  11e  côte. 

Comme  dans  les  autres  cas;  la  zone  paralysée  du  petit  oblique 
et  du  transverse  apparaissait  nettement  après  division  du  grand 
oblique  sous  forme  d’une  large  bande  flasque  de  couleur  gris 
jaunâtre. 


Fig.  1.  Fig.  2. 

Le  résultat,  vous  le  voyez,  est  excellent.  La  paroi  postérieure 
refaite  depuis  quinze  mois  est  très  solide.  L’éventration  paraly¬ 
tique,  opérée  depuis  plus  de  trois  mois,  a  complètement  disparu 
et  les  musclés  de  la  paroi  ont  leur  vigueur  normale. 

Cet  homme,  comme  ceux  que  je  vous  ai  présentés  précédem¬ 
ment,  va  pouvoir  reprendre  son  service. 


Désinsertion  et  déplacement  du  grand  pectoral  pour 
les  grandes  cicatrices  axillaires  profondes, 

par  CH.  WALTHER. 

Le  lieutenant  que  je  vous  présente  a  été  opéré  par  [moi,  le 
9  mars  dernier,  pour  une  grosse  cicatrice  profonde  de  l’aisseile 
droite,  avec  lésions  du  plexus  brachial,  consécutive  à  une  plaie 
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en  séton  horizontale,  scapulo-pectorale  reçue  le  23  novembre 
1916. 

La  partie  supérieure  du  creux  de  l’aisselle  était  complètement 
bloquée  par  une  énorme  masse  fibreuse,  englobant  le  plexus  bra¬ 
chial  et  fusionnée  en  avant  avec  la  cicatrice  fibreuse  du  grand 
pectoral,  elle-même  adhérente  à  la  cicatrice  cutanée. 

La  paralysie  du  membre  supérieur  n’était  pas  complète,  mais 
l’intervention  était  indiquée  par  les  douleurs  persistantes  et 
devenues  vraiment  intolérables.  La  libération  et  la  réparation  du 

,  mais 


depuis,  les  douleurs  ont  disparu  progressivement  et  l’état  général 
est  aujourd’hui  excellent. 

Si  je  vous  présente  cet  opéré,  ce  n’est  pas  pour  vous  montrer 
ce  résultat  encore  incomplet,  puisque  les  manifestations  de  para¬ 
lysie  ne  sont  guère  encorè  modifiées,  mais  c’est  pour  attirer  votre 
attention  sur  un  procédé  que  j’ai  employé  ün  certain  nombre  de 
fois  et  qui  m’a  donné  d’excellents  résultats. 

Pour  faciliter  la  très  pénible  dissection  du  plexus  dans  le  creux 
de  l’aisselle,  au  lieu  de  couper  verticalement  le  grand  pectoral, 
suivant  le  procédé  habituel,  je  le  désinsère  sur  le  thorax  et  le 
rabats  complètement  en  haut.  Le  creux  de  l’aisselle  est  ainsi  très 
largement  mis  à  nu  et  mieux  découvert  qu'avec  la  section  du 
muscle. 

Pour  faire  cette  désinsertion  du  grand  pectoral  à  ses  attaches 
thoraciques,  je  prolonge  sur  le  thorax  l’incision  axillaire,  au-des- 
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sous  du  bord  du  grand  pectoral,  et  je  la  relève  en  avant,  suivant 
une  courbe  qui  côtoie  en  dedans  le  bord  interne  du  muscle. 

La  réparation,  après  l’opération  axillaire,  est  assurée  par  l’ap¬ 
plication  du  muscle  sur  la  paroi  thoracique,  et  le  maintien  de  son 
bord  par  quelques  points  de  catgut.  En  général,  je  fais  la  réim¬ 
plantation  du  muscle  non  pas  à  sa  surface  normale  d’insertion, 
mais  plus  en  dehors,  ce  qui  permet  de  gagner  beaucoup  dans  le 
mouvement  d’abduction  du  bras,  souvent  bridé  par  le  grand 
pectoral  rattaché. 

Ici,  notamment,  j’ai  déplacé  l’insertion  de  10  centimètres  envi¬ 
ron,  et  vous  voyez  que  déjà  on  peut  écarter  le  bras,  précédemment 
bloqué,  malgré  la  grosse  cicatrice  fibreuse  qui  occupe  la  partie 
externe  du  muscle  et  que  je  n’ai  point  réséquée,  mais  qui  a  été 
simplement  isolée  par  séparation  de  la  cicatrice  cutanée  et  dissec¬ 
tion  du  creux  de  l’aisselle.  Elle  forme  donc  comme  une  large 
intersection  aponévrotique  du'muscle. 

Le  déplacement  du  grand  pectoral  m’a  permis  de  remédier 
au  raccourcissement  du  muscle  rétracté  autour  de  cette  épaisse 
lame  cicatricielle. 

L’opération  est  encore  récente,  et  la  gymnastique  régulièrement 
pratiquée  donnera  plus  de  souplesse  à  la  paroi  antérieure  de 
l’aisselle  et  une  mobilité  progressivement  plus  grande  du  bras. 

J’ai  tenu  à  vous  dire  les  très  grands  avantages  que  j’ai  trouvés 
à  faire  cette  transplantation  du  grand  pectoral,  tant  pour  faciliter 
la  dissection  du  creux  de  l’aisselle  que  pour  assurer  ultérieure¬ 
ment  un  meilleur  fonctionnement  de  l’épaule,  çn  augmentant 
rapidement  l’amplitude  du  mouvement  d’écartement  du  bras. 


Extraction  de  corps  étrangers  du  médiastin. 

Cicatrices  opératoires, 

par  RENÉ  LE  FORT  (de  Lille),  correspondant  national. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  trois  nouveaux  opérés  de  corps 
étrangers  du  médiastin,  par  voie  transpleurale  large. 

Le  but  de  cette  présentation  est  d’attirer  l’attention  sur  la  supé¬ 
riorité,  des  procédés  qui  permettent  une  reconstitution  complète 
du  thorax  dans  toutes  ses  parties  sur  les  procédés  à,  résection  cos¬ 
tale,  même  sous-périostée. 

Le  premier  opéré,  Bou...,  a  été  opéré  d’une  balle  cardiaque  par 
le  volet  costal  amélioré  à  charnière  externe  portant  sur  4  côtes. 

Le  deuxième,  Bur...,  avait  une  balle  de  shrapnell  libre  dans  le 
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péricarde;  elle  a  été  enlevée  après  relèvement  d’un  demi-volet 
costal  portant  sur  2  côtes. 

Le  troisième,  Co...,  retenu  par  une  affection  médicale  lors  de 
ma  dernière  présentation  d’opéré,  avait  un  éclat  d’obus  en  arrière 
de  la  veine  cave  inférieure,  près  de  1’œsophage.  L’extraction  a  été 
faite  par  incision  du  7e  espace  intercostal  et  des  6°  et  7e  cartilages 
costaux. 

Vous  pouvez  constater  l’excellence  des  résultats  obtenus,  la 
parfaite  conservation  du  plan  musculaire  pectoral  chez  l’opéré  par 
volet  costal. 

J’aurais  voulu  vous  présenter,  par  comparaison,  un  opéré  d’éclat 
d’obus  de  la  paroi  antérieure  du  cœur  par  simple  résection  d’un 
fragment  de  5  centimètres  de  la  4e  côte;  il  vient  de  rentrer  chez 
lui,  en  Bretagne,  et  je  ne  puis  vous  en  faire  voir  que  la  photogra¬ 
phie  prise  le  26  avril.  Sa  cicatrice  "est  très  belle,  souple,  et  pour¬ 
rait  être  montrée  comme  exemple  de  résultat  satisfaisant  obtenu 
par  la  résection.  Or,  ce  sujet,  opéré  depuis  six  mois,  vient  d’être 
réformé,  parce  que  le  fragment  de  côte  (c’est  surtout  sur  le  carti¬ 
lage  costal  qu’a  porté  la  résection)  ne  s’est  pas  reproduit.  C’est  le 
seul  opéré  médiastinal  sortant  de  mon  service  qui,  à  ma  connais¬ 
sance,  ait  jusqu’ici  été  réformé.  Je  reconnais  très  volontiers  que 
le  conseil  de  réforme  s’est  montré  sévère  dans  son  appréciation; 
il  n’en  reste  pas  moins  vrai  qu’au  point  de  vue  du  résultat  éloigné 
la  résection  costale  paraît  inférieure  au  volet. 

MM.  Binet  et  Masmonteil  se  sont  bien  rendu  compte  des  incon¬ 
vénients  possibles  de  la  résection  costale,  puisqu'ils  ont  pratiqué 
la  remise  en  place  de  la  côte  réséquée  avant  de  fermer  la  paroi  ;  je 
doute  que  cette  côte  reprenne  toujours. 

Quand  le  volet  n’est  pas  nécessaire,  l’incision  intercostale  avec 
section  d’un  ou  deux  cartilages  costaux  me  paraît  préférable  à  la 
résection  costale. 


Opération  de  Chopart  modifiée  : 

Amputation  intracalcanéenne  horizontale. 

Bon  résultat  morphologique  et  fonctionnel , 

par  H.  CHAPUT. 

Le  19  janvier  1917,  j’ai  opéré  Pierre  V...,  âgé  de  quarante- 
quatre  ans,  pour  un  large  mal  perforant  récidivant  et  guérissant 
difficilement,  situé  dans  la  tête  du  5e  métatarsien. 

J’ai  d’abord  fait  la  désarticulation  de  Chopart  au  moyen  d’une 
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incision  à  deux  lambeaux  égaux  dorsal  et  plantaire  assez  courts. 

J’ai  ensuite  fait  l’incision  de  Farabeuf  pour  la  résection  du 
calcanéum;  j’ai  décortiqué  le  calcanéum  et  j’ai  mis  à  découvert  ses 
faces  externe,  inférieure  et  interne  et  son  extrémité  postérieure  ; 
j’ai  sectionné  en  passant  le  tendon  d’Achille  et  j’en  ai  réséqué 
quelques  centimètres.  Ensuite  j’ai  fait  une  section  horizontale  à 
travers  le  calcanéum  de  façon  à  enlever  une  faible  épaisseur  de 
son  extrémité  antérieure  et  une  épaisseur  plus  considérable  de 
son  extrémité  postérieure. 

Enfin,  pour  empêcher  la  réinsertion  du  tendon  d'Achille,  j’ai 
enlevé  d’un  trait  de  scie  l’extrémité  postérieure  du  calcanéum. 

Les  extrémités  antérieures  de  l’astragale  et  du  calcanéum 
n’étant  pas  suffisamment  recouvertes  par  les  téguments,  j’ai  fait 
une  section  verticale  et  transversale  à  travers  le  col  de  l’astragale 
et  la  grande  apophyse  du  calcanéum. 

J’ai  drainé  la  plaie  sous-calcanéenne  avec  un  drain  cylindrique 
n°  \ 6  et  j’ai  réuni  les  bords  des  lambeaux  par  la  suture  à  dis¬ 
tance.  Il  n’y  a  pas  eu  d’infection,  et  la  réunion  s’est  faite  en 
quelques  jours.  Actuellement  le  moignon  est  très  beau,  il  n’y  a 
pas  d’équinisme  et  la  cicatrice  est  aussi  belle  que  si  j’avais 
obtenu  la  réunion  immédiate  après  suture  bord  à  bord  des 
lèvres  des  incisions. 

La  radiographie  montre  que  l’astragale  n’a  pas  basculé  et  que 
la  face  inférieure  du  calcanéum  est  légèrement  oblique  en  bas  et 
en  avant,  malgré  la  résection  du  tendon  d’Achille  et  de  son  inser¬ 
tion  osseuse  ;  on-  peut  en  conclure  que  sans  ces  précautions  le 
renversement  du  moignon  aurait  été  très  marqué. 

L’amputation  médio-tarsienne  intracalcanéenne  horizontale  que 
j’ai  employée  chez  ce  malade  a  été  exécutée  par  moi  pour  la  pre¬ 
mière  fois  en  1889  et  présentée  à  la  Société  de  Chirurgie  où  elle  a 
été  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Chauvel;  le  malade  en  question 
présentait  un  beau  moignon  non  renversé. 

Elle  consiste  essentiellement  à  exécuter  d’abord  la  désarticu¬ 
lation  de  Chopart  par  le  procédé  classique.  Je  fais  ensuite  l’inci¬ 
sion  de  la  résection  du  Calcanéum  de  Farabeuf,  et  pour  empêcher 
la  bascule  de  l’astragale  et  du  calcanéum,  je  rends  horizontale  la 
face  inférieure  de  cet  os  au  moyen  d’une  section  transversale 
horizontale  qui  supprime  une  plus  grande  épaisseur  d’os  en 
arrière  qu’en  avant. 

Enfin,  pour  annihiler  plus  complètement  l’action  du  tendon 
d’Achille,  je  résèque  ce  tendon  sur  une  longueur  de  plusieurs 
centimètres  et  j’ampute  l’extrémité  postérieure  du  calcanéum. 

Le  renversement  du  moignon  après  le  Chopart  classique 
résulte  de  la  rétraction  du  tendon  d’Achille  qui  s’observe  quand 
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le  moignon  suppure  et  aussi  sous  l’influence  de  la  contracture  du 
triceps  qui  survient  très  souvent  chez  les  alcooliques.  La  direction 
normalement  oblique  en  haut  et  en  avant  de  la  face  inférieure  du 
calbanéum  rend  inévitable  l’abaissement  de  la  grande  apophyse 
et  de  la  tête  astragalienne  quand  le  calcanéum  transmet  au  col  le 
poids  du  corps. 

C’est  pour  ces  raisons  que  je  rends  horizontale  la  face  infé¬ 
rieure  du  calcanéum  et  que  je  résèque  le  tendon  d’Achille  et 
l’extrémité  postérieure  du  calcanéum.  La  résection  de  l’extrémité 
postérieure  du  calcanéum  est  très  importante;  en  effet,  elle  rac¬ 
courcit  le  bras  du  levier  au  moyen  duquel  le  poids  du  corps  et  le 
tendon  d’Achille  font  basculer  le  calcanéum  en  portant  son  extré¬ 
mité  postérieure  en  haut  et  la  grande  apophyse  en  bas.  Dans  mon 
observation,  il  s’est  produit,  malgré  ces  précautions,  une  légère 
élévation  de  l’extrémité  postérieure  du  calcanéum  et  on  peut  en 
conclure  que  sans  elles  le  renversement  aurait  été  très  marqué, 
L’amputation  médio-tarsienne  intracalcanéenne  horizontale  paraît 
donc  efficace  entre  le  renversement  du  moignon  si  on  s’en  rap¬ 
porte  à  nos  deux  observations  dans  lesquelles  la  cicatrice  n’est 
nullement  portée  à  la  face  dorsale.  Je  me  demande  en  effet  com¬ 
ment  la  situation  d’une  cicatrice  pourrait  à  elle  seule  empêcher  le 
renversement  des  os  sous-jacents. 

J’ai  l’intention  de  simplifier  davantage  ma  technique  à  l’avenir; 
je  ferai  d’abord  l’amputation  de  Chopart  classique,  puis  au  moyen 
d’une  incision  en  H  encadrant  le  tendon  d’Achille  et  les  bords  du 
calcanéum  et  dont  la  branche  transversale  siège  au  sommet  du 
talon,  je  taillerai  deux  lambeaux  que  je  disséquerai  et  relèverai  ; 
je  réséquerai  le  tendon  d’Achille  sur  une  certaine  longueur  et 
j’amputerai  la  plus  grande  partie  de  la  portion  du  calcanéum  qui 
dépasse  en  arrière  l’astragale  au  moyen  d’un  trait  de  scie  vertical. 

Pour  éviter  la  régénération  du  tendon  d’Achille,  je  suturerai  le 
lambeau  cutané  supérieur  à  la  couche  des  muscles  profonds  de  la 
jambe,  de  façon  à  enfouir  l’extrémité  supérieure  du  tendon 
d’Achille;  de  cette  façon,  le  tendon  étant  séparé  du  calcanéum 
par  une  cloison  étanche,  ne  pourra  pas  le  rejoindre  ni  reproduire 
l’équinisme. 
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Présentation  d’appareils. 


Appareils  pour  fractures  des  membres , 


par  M.  PÉCHARMANT. 


M.  Chaput,  rapporteur. 


Attelle  pour  fracture  du  bras  et  de  l'avar,t-bras, 


par  A.  DEPAGE,  associé  étranger. 


Le  Dr  Depage  présente  une  attelle  en  bois,  articulée,  construite 
sur  les  indications  d’un  de  ses  collaborateurs,  le  Dr  Van  de  Velde. 


Cette  attelle  a  l’avantage  : 

1°  De  pouvoir  fixer  le  bras  à  tous  les  degrés  d’abduction  ; 

2°  De  placer  l’avant-bras  dans  la  supination  ou  la  pronation 
suivant  les  cas; 
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3°  De  permettre  les  mouvements  du  coude  ; 

•4°  D’être  légère  et  de  permettre  la  déambulation. 


Fio.  2. 


Le  Dr  Depage  trouve  l’attelle  du  Dr  Van  de  Velde  supérieure  à 
toutes  celles  qu’il  a  employées  jusqu’ici. 


Présentation  d’instrument. 

Instrument  pour  le  cerclage  des  os , 
par  A.  DEPAGE,  associé  étranger. 

Le  Dr  Depage  présente  un  instrument  qu’il  a  imaginé,  en  1913, 
pour  le  cerclage  des  os,  et  dont  il  se  sert  depuis  d’une  façon  cou¬ 
rante. 

Cet  instrument  offre  l’avantage  : 

1°  De  permettre  l’opération  de  l’ostéo-syn thèse  de  se  faire  rapi¬ 
dement  ; 

2°  De  ne  laisser  définitivement  aucun  corps  étranger  dans  les 
tissus. 

Il  se  compose  : 

a)  D’une  vis  terminée  par  un  orifice  et  pourvue  d’un  écrou; 
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b)  d’un  tube  large  d'un  demi-centimètre  et  long  de  5  centimètres; 

c)  d’ün  fil  métallique  ;  d )  d’un  serre-écrou. 

L’appareil  étant  préparé  (fig.  1),  on  passe  les  fils  métalliques 


Fia.  2. 

autour  des  fragments  osseux  et  on  les  fait'repasser  ensuite  par  le 
tube  (fig.  2).  Ea  serrant  l’écrou,  on  serre  en  même  temps  les 
fragments  osseux  dans  les  fils  métalliques. 

Tout  l’appareil,  à  part  le  serre-écrou,  est  laissé  en  place  pendant 
1  mois  à  6  semaines.  Les  tissus  mous  sont  suturés  autour  du  tube 
qui,  tenant  maintenant  la  fixation  des  fragments  osseux,- sert  de 
tube  de  drainage. 

Quand  la  consolidation  est  suffisante,  on  dévisse  l’écrou  et  on 
retire  l’appareil. 
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Présentation  de  pièce. 

Myxome  de  l'appendice, 
par  OMBRÉDANNE. 

Je  vous  présente  un  appendice  ayant  subi  la  dégénérescence 
myxomateuse,  et  d’un  volume  qui  dépasse  tout  ce  que  j’ai  vu  jus¬ 
qu’à  présent. 

Il  présente  un' diamètre  de  43  millimètres,  une  longueur  de 
12  centimètres,  avec  un  rétrécissement  au  tiers  supérieur. 

Ce  rétrécissement  correspondait  au  collet  d’une  volumineuse 
hernie  scrotale  épiploïque,  dans  laquelle  l’appendice  était  engagé. 

L’homme  qui  en  était  porteur  était  entré  à  l’Hôpital  auxiliaire  2 
pour  des  accidents  d’étranglement.  Je  dus  réséquer  le  fond  du 
cæcum  pour  enlever  la  tumeur  en  masse.  La  guérison  survint 
sans  incidents. 


ERRATA 

Bulletin  du  15  mai  :  Séance  du  9  mai  1911. 

(Discussion  sur  la  Résection  de  la  hanche  pour  arthrite  purulente  : 

M.  Chapct). 

Page  1028,  ligne  5,  comptée  de  bas  en  haut,  au  lieu  de  :  placer  le  membre 
en  abduction  à  90°,  lire  :  placer  le  membre  en  abduction  à  45°. 

(Note  sur  les  grandes  blessures  du  pied  :  Rapport  de  E.  Quénu). 

Page  1034,  32e  ligne,  au  lieu  de  :  En  outre,  l'opération  ne  doit  pas  seule¬ 
ment  être  précoce,  elle  doit  être  d’emblée  complexe,  lire  :  l'opération,  ne 

doit  pas  seulement  être  précoce,  elle  doit  être  d’emblée  complète. 

(Discussion  sur  les  blessures  du  pied  :  M.  Chapüï.) 

Page  1038,  ligne  o,  comptée  de  haut  en  bas,  au  lieu  de  :  Quand  la  plaie 
est  bénigne,  lire  :  Quand  la  plaie  est  borgne. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Pl.  Mauclaire. 


Paris.  —  L.  Mj 


Cassette. 


SÉANCE  DU  30  MAI  1917 

S  .  ,  1 1 

Présidence  de  M.  Broca. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  l’avant-dernière  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la 
semaine. 

-  2°  —  Un  travail  de  MM.  H.  Rouvière  et  Ch.  de  Parthenay, 
intitulé  :  A  projpos  de  l'arthrotomie  du  coude. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Brocq  est  nômmé  rap* 
porteur. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Tuffier  présente  une  observation  de  MM.  Dufourmentel 
et  Bonnet-Roy,  intitulé  :  Un  cas  d'hémorragie  tardive  du  poumon. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Tuffier  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

2U.  —  M.  Delbet  présente  un  travail  de  M.  Brocq,  intitulé  : 
Hernie  musculaire  du  j ambier  antérieur  ;  autoplastie  avec  une  lame 
de  caoutchouc  stérilisé. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Delbet  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


BULL.  ET  MÉM. 
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Rapports  écrits. 

La  résection  cunéiforme  médiane  de  l’avant-pied. 

Nouvelle  technique  opératoire 
appliquée  à  la  chirurgie  conservatrice  du  pied, 

par  M.  H.  de  Gaulejac, 

Médecin-chef  de  l’Ambulance  chirurgicale  automobile  10. 

Rapport  de,  TH.  TÜFF1ER. 

Le  mémoire  de  M.  de  Gaulejac  comprend  la  description  d’un 
procédé  opératoire  qu’il  a  appliqué  7  fois  avec  un  résultat  qu’il 
considère  comme  digne  d’être  suivi.  N’ayant  pas  le  détail  des 
observations  et  ne  pouvant  juger  des  résultats  fonctionnels 
obtenus,  je  me  contenterai  de  décrire  le  manuel  opératoire  et  de 
vous  présenter  des  photographies,  particulièrement  intéressantes. 

Voici  d’abord  le  but  que  se  propose  l’auteur  :  Il  voudrait,  dans 
certaines  lésions  de  la  région  médiane  du  métatarse,  éviter  les 
cicatrices  vicieuses,  les  suppurations  interminables  qui  accom¬ 
pagnent  et  suivent  souvent  ces  traumatismes,  et  leur  appliquer  là 
méthode  générale  du  traitement  actuel  des  plaies  de  guerre,  c’est- 
à-dire  l’extraction  assez  large  des  régions  contuses  ou  mortifiées,, 
la  désinfection  mécanique  de  la  région  et  la  réunion  primitive  ou 
secondaire. 

Le  résultat  de  ce  mode  opératoire  me  paraît  également  devoir 
être  mis  en  évidence,  c’est  celui  sur  lequel  j'ai  insisté  bien  souvent 
à  propos  des  amputations  du  pied  :  obtenir  une  surface  plantaire 
solide  se  rapprochant  autant  que  possible  de  la  normale  et 
faire  que  le  mutilé  porte  le  poids  du  corps  sur  cette  plante  du  pied 
et  non  pas  sur  une  partie  latérale.  L’opération  pratiquée  par  M.  de 
Gaulejac  consiste,  au  point  de  vue  opératoire,  à  fendre  d’avant  en 
arrière  la  région  métatarsienne,  entre  deux  métatarsiens,  voire 
même  tarsienne  du  pied,  à  ouvrir  largement  le  volet  ainsi  créé, 
en  ddux  valves,  interne  et  externe,  et  entre  ces  deux  valves 
extirper  toutes-  les  parties  malades  qui  sont  situées  à  son  voisi¬ 
nage,  en  régularisant  toutes  les  surfaces,  de  façon  à  permettre 
le  rapprochement  et  la  suture  des  deux  lambeaux,  et  la  recons¬ 
titution  d’un  petit  pied  mince  et  étroit,  mais  à  bonne  surface 
plantaire. 

Les  indications  de  cette  opération  paraissent  assez  restreintes  et 
je  regrette  de  ne  pas  avoir  la  description  des  lésions  que  présen- 
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taient  les  blessés  avant  leur  opération,  mais  M.  de  Gaulejac  les 
synthétise  ainsi  : 

Éclat  d’obus,  par  exemple,  pénétrant  dans  la  partie  moyenne  du 
pied,  face  dorsale  ou  face  plantaire,  faisant  une  large  brèche  avec 
déchirure  des  muscles,  des  os,  face  dorsale  et  face  plantaire,  avec 
large  perte  de  substance  des 
tissus  environnants.  Dans  ces 
conditions,  l'auteur  va  d’em¬ 
blée  fendre  entre  le  1er  et  le 
2e  ou  le  2e  et  3e  métatarsien, 
toute  l’épaisseur  du  pied, 
par  une  incision  allant  des 
orteils  vers  le  tarse  et  com¬ 
prenant  sur  sa  ligne  médiane 
toute  la  région  broyée.  Cette 
incision  permet  la  résection 
des  parties  lésées,  c’est-à- 
dire  la  toilette  de  la  plaie  et 
sa  transformation  en  plaie 
chirurgicale.  Là,  tous  les 
tissus  sont  largement  excisés 
dans  le  double  but  d’éradi¬ 
quer  les  parties  sphacéjées, 
contuses  ou  infectées  et  en 
même  temps  de  pouvoir  con¬ 
stituer  une  surface  bien  nette, 
capable  d’une  réunion  immé¬ 
diate  avec  conservation  de 
la  face  plantaire  du  pied.  Il 
faut  être  très  circonspect  dans 
les  régularisations  primitives 
du  pied,  et  bien  souvent,  des 
parties  regardées  .comme  inu¬ 
tilisables  donnent  ultérieure¬ 
ment  de  bons  tissus.  Il  faut  donc  limiter  et  préciser  les  indi¬ 
cations  de  la  résection. 

En  examinant  bien  cette  intervention,  on  voit  qu’elle  n’est 
possible  qu’à  la  condition  de  sacrifier  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui 
forment  les  arcades  plantaires  et  dorsales. 

Limitée  à  des  cas  bien  précis  de  lésions  particulièrement  pro¬ 
fondes  et  graves  de  la  région  médiane  du  métatarse  avec  intégrité 
des  parties  latérales  interne  et  externe,  lorsque  tendons  et  nerfs 
ont  été  détruits  et  que  par  conséquent  les  deux  orteils  correspon¬ 
dants  sont  Avoués  à  une  impotence  fonctionnelle  et  à  des  troubles 
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nerveux  consécutifs  inévitables,  dans  ces  conditions  précises  seu¬ 
lement,  l’opération  de  M.  de  Gaulejac  peut  constituer  un  progrès 
opératoire.  Elle  permettra  peut-être  d’éviter  les  accidents  infec¬ 
tieux  si  graves  et  si  fréquents  dans  cette  région,  et  de  reconstituer 
une  plante  du  pied  bien  régulière  de  tissu  sain  sur  laquelle  les 
blessés  pourront  facilement  marcher. 

En  somme,  aux  amputations  transversales  dont  nous  sommes  si 
riches  àl’avant-pied  et  au  pied,  M.  de  Gaulejac  ajoute  une  résection 
longitudinale  qui  peut  avoir  ses  avantages,  et,  je  le  répète,  dans 
des  cas  bien  déterminés  et  qu’il  sera  nécessaire  ultérieurement  de 
préciser,  ce  que  je  ne  puis  faire  en  aucune  façon,  n’ayant  pas  à 
ma  disposition,  pour  établir  ma  foi,  le  détail  des  faits  qui  consti¬ 
tuent  la  base  de  ce  mémoire. 


Sur  les  résultats  de  115  interventions  chirurgicales 
pratiquées  sur  le  nerf  radial  pour  les  lésioris 
par  projectiles  de  guerre, 

par  M.  René  Dumas. 

Support  de  TH.  TUFFIER. 

Le  mémoire  que  M.  René  Dumas  nous,  adresse,  et  sur  lequel 
vous  m’avez  demandé  d’écrire  un  rapport,  fait  suite  à,  deux  de 
ses  travaux  que  j’ai  rapportés  ici  (Séances  des  6  octobre  1915  et 
2  février  1916)  et  qui  avaient  trait  au  même  sujet  :  le  traitement 
des  plaies  des  nerfs. 

Ce  sont  les  résultats  éloignés  dont  il  nous  rapporte  aujourd’hui 
la  statistique,  ces  opérations  ont  été  pratiquées  sous-  le  con¬ 
trôle  d’un  neurologiste  expérimenté,  M.  le  Dr  Claude.  La  préci¬ 
sion  avec  laquelle  ont  été  relevés  tous  les  détails  pré- opératoires 
et  post-opératoires  en  rend  la  lecture  particulièrement  Suggestive, 
et  nous  assure  de  la  valeur  des  résultats  constatés.  Il  existe,  en 
effet,  de  nombreuses  causes  d’erreurs  dans  l’appréciation  des 
récupérations  fonctionnelles  et  du  rétablissement  de  la  circu¬ 
lation  nerveuse.  Les  récupérations  ne  se  manifestent  que  très 
lentement,  très  tardivement,  et  demandent  une  patiente  obser¬ 
vation. 

La  première  intervention  rapportée  dans  le  présent  mémoire 
date  de  décembre  1914,  et  la  dernière  a  été  pratiquée  dans  les 
premiers  jours  d’avril  1916,  il  y  a  donc  un  recul  minimum  de 
11  mois  et  maximum  de  27  mois,  permettant  une  appréciation  des 
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résultats  obtenus.  Ce  sont  des  constatations  directes,  Ou  des 
contre-visites  dans  les  dépôts  ou  enfin  des  renseignements  donnés 
; par  les  malades  eux-mêmes  qui  font  la  base  de  ce  très  important 
travail.  Sur  139  interventions,  M.  Dumas  a  pu  réunir  115  résultats 
éloignés,  24  opérés  n’ont  pas  répondu  à  son  appel  ou  n’ont  donné 
que  des  renseignements  incomplets. 

Pour  juger  de  la  valeur  des  résultats  obtenus,  je  me  permets 
de  vous  rappeler  qbe  le  nerf  radial  compense  sa  susceptibilité  à 
des  traumatismes  si  fréquents  par  sa  récupération  relativement 
plus  facile  que  celle  des  autres  gros  troncs  nerveux.  J’ajouterai 
que  l’absence  de  suppléances  possibles,  et  la  facilité  de  constater 
par  le  relèvement  du  poignet  l’indice  certain  de  sa  restauration 
jusqu’aux  filets  des  muscles  radiaux,  et  par  le  relèvement  du 
pouce  lorsque  la  main  est  placée  Sur  son  bord  cubital  le  signe  de 
régénération  totale,  rendent  plus  certaine  la  régénération  du  nerf. 

Tous  ces  blessés  présentaient  des  plaies  contuses  par  balle  ou 
par  éclat  d’obus.  Les  lésions  étaient  toujours  graves.  Je  n’ai  vu 
pour  ma  part  qu’un  seul  cas  de  section  du  nerf  radial  par  un  coup 
de  baïonnette.  Je  vous  ai  présenté  le  blessé  dans  la  séance  du 
12  mai  1915,  je  l’ai  revu  sur  le  front  avec  son  appareil;  il  est 
actuellement  complètement  guéri,  avec  récupération  fonctionnelle 
totale. 

Au  point  de  vue  anatorrto-pathologique,  ces  115  cas  se  répar¬ 


tissent  ainsi  : 

Compressions . 18 

Sections  incomplètes .  41 

Sections  complètes . 56 


I.  —  Compressions  :  18. 


Il  s’agissait  de  : 

Enclavement  dans  un  cal  de  fracture  humérale.  ...  15 

Coudure  sur  bride  fibreuse  ou  inclusion  dans  une  gangue 
fibreuse . . .  3 


Leur  siège  était  le  tronc  du  nerf  radial  àu-dessus  du  coude  ou 
le  tronc  radio- circonflexe. 

La  date  de  l'intervention  se  place  en  moyenne  à  90  jours  après 
la  blessure,  avec  minimum  à  65  jours,  maximum  à  115  jours. 

La  technique  a  consisté  en  une  libération  soigneuse  du  nerf, 
une  résection  large  de  la  sclérose  environnante  et  une  protection 
du  nerf -par  une  couche  musculaire  ou  une  greffe  graisseuse,  apo- 
névrotique,  péritonéale  ou  un  corps  inorganique  (lames  de  caout¬ 
chouc,  gaine  de  papier  aluminium). 
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soit  :  absence  de  régénération  :  6  p.  100 


(qui  peuvent  s’améliorer  encore). 

parmi  lesquels  on  distingue  : 
i°  Guéris,  mais  réformés  ou  con¬ 
valescents  pour  une  autre  lé¬ 
sion  que  celle  du  nerf.  ...  2 

2°  Aptes  au  service  auxiliaire.  .  3 

3“  Service  armé . 10 

La  date  du  premier  signe  de  régénération  (extension  du  poignet)  a 
été  observée  : 

Pour  5  cas,  dans  les  5  premiers  jours; 

—  4  (cas,  du  10e  au  30°  jour  ; 

—  4  cas,  du  30°  au  90e  jour; 

—  3  cas,  du  3e  au  6e  mois^ 

—  1  cas,  de  6  mois  à  1  an, 

En  résumé,  les  résultats  des  interventions  pratiquées  pour 
compressions  du  nerf  radial  donnent  ; 


Régénération  incomplète . 11  p.  100 

Régénération  complète  .  . 83  — 


II.  —  Sections  incomplètes  :  41. 

Date  de  l’intervention  :  en  moyenne  ;  100e  jour  après  la  blessure, 


avec  minimum  à  60  jours;  maximum,  11  mois. 

Lésions.  —  Perforations  de  part  en  part .  3 

Sections  latérales  avec  névrôme  de  réaction . 38 

Siège.  —  Tronc  radio-circonflexe  du  plexus  brachial  ...  4 

Tronc  du  nerf  radial  au-dessus  du  coude . 37 


Technique.  —  Dégagement  et  libération  du  névrome,  des  adhé¬ 
rences  avec  les  tissus  voisins  et  des -tissus  scléreux  qui  l’entourent. 

Aucune  résection  du  névrome  lui-même.  Protection  par  les  mêmes 
procédés  que  ci-dessus. 

Résultats.  —  Nuis  :  8,  soit  absence  de  régénération  :  19  p.  100. 
Régénération  certaine,  mais  incomplète,  soit  :  amélioration.  4 
Régénération  complète, 

soit  :  guérison  ....  "29  parmi  lesquels  on  distingue  : 

1°  Guéris,  mais  réformés  ou  con¬ 
valescents  pour  une  autre  lé¬ 
sion  que  celle  du  nerf.  ...  8 

2°  Aptes  au  service  auxiliaire.  .  7 

3°  Aptes  au  service  armé  ...  14 


Les  résultats  ont  été  : 

Nul . .  1 

Régénération  certaine, 
mais  incomplète,  soit  : 

amélioration .  2 

Régénération  complète, 
soit  :  guérison  .  ...  15 
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La  date  du  premier  signe  de  régénération  constatée  (extension  du 
poignet)  : 

Pour  1  cas,  dans  les  5  premiers  jours; 

—  4  cas,  du  10e  au  30°  jour; 

—  5  cas,  du  30e  au  90e  jour; 

—  5  cas,  du  3e  au  6e  mois; 

—  1  cas,  du  6e  mois  à  1  an. 

En  résumé,  les  résultats  des  interventions  pratiquées  pour  sec¬ 
tions  incomplètes  du  nerf  radial  donnent  : 


Régénération  incomplète . 11  p.  100 

Régénération  complète . 70  -r- 


III.  —  Sections  complètes  :  56. 

Date  de  l’intervention  :  en  moyenne,  le  5®  mois,  avec  maximum  le 
11e  mois,  et  minimum  au  3e  mois. 

L’obligation  d’intervenir  tardivement  dans  ces  cas  de  sections 
complètes  est  imposée  par  l’infection  prolongée  des  foyers  de 
fracture  de  l’humérus. 

Une  attente  de  6  semaines  depuis  la  cessation  de  toute  suppu¬ 
ration  jusqu’à  l’opération  me  paraît  un  minimum  si  l’on  veut 
éviter  les  réinfections  par  microbisme  latent,  encore  faudrait-il 
presque  doubler  ce  chiffre  dans  certaines  fractures  très  infectées. 

Lésions.  —  Elles  étaient  de  deux  ordres  : 

Complètes,  avec  discontinuité  des  deux  tronçons  du  nerf 


sectionné . . 10 

Complètes,  avec  continuité,  soit  interposition  de  tissu  cica¬ 
triciel,  entre  les  deux  bouts . 46 


Dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  compressions  variées  par  le 
cal,  des  esquilles,  du  tissu  fibreux,  interruption  du  tronc  nerveux 
sur  2,  6,  10  et  même  11  centimètres  de  longueur,  disposition 
complexe  du  tissu  interfragmentaire  dans  son  étendue,  son  épais¬ 
seur,  sa  consistance,  présence  ou  absence  de  renflements  névro- 
matiques  du  bout  supérieur  et  du  bout /inférieur.  En  somme, 
lésions  d’une  infinie  diversité,  d’ailleurs  absolument  connues. 

Siège.  —  Tronc  du  nerf  au  bras. 

Technique.  —  Variable  suivant  les  besoins. 

1°  Sections  discontinues.  —  La  suture  est  obligatoire.  Sur  les 
10  sutures  pratiquées,  3  seulement  ont  été  réalisées  en  bonnes 
conditions,  soit  affrontement  des  deux  bouts  sans  tension  trop 
forte,  suture  névrilemmalique. 

3  ont  été  faites  par  affrontement  direct,  mais  avec  une  tension 


1188 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


exagérée,  en  réséquant  au  minimum  les  formations  fibreuses  ter¬ 
minales  sans  sutures  névrilemmatiques.  , 

2  ont  été  réalisées  par  le  dédoublement  du  bout  inférieur; 
1  par  dédoublement  du  bout  supérieur;  1  avec  approche  des  deux 
extrémités  à  3  centimètres  par  un  fil  de  lin  tendu  à  la  manière 
d’Assaky'. 

2°  Sections  continues  :  46. 

Dans  plus  des  4/6  des  sections  complètes  du  nerf  radial,  on 
peut  donc  trouver  un  tissu  d’union  néoformé  pour  joindre  les 
deux  bouts. 

Les  résultats  vont  dire  ce  que  vaut  le  respect  de  cette  suture 
autogène.  Le  pont  cicatriciel  disséqué,  libéré  avec  les  dgux  bouts 
du  nerf,  l’ensemble  a  été  mis  à  l’abri  de  toute  compression  ulté¬ 
rieure  par  des  procédés  variés  comme  ci-dessus.  La  greffe  grais¬ 
seuse  n’est  utilisable  que  si  le  milieu  est  parfaitement  aseptique. 

Résultats.  , —  a)  Sutures  :  10,  nuis  :  9;  soit  :  90  p.  100. 

Amélioration  :  1  (le  blessé,  opéré  le  28  juin  191b,  relève  son  poignet 
en  août  1916,  soit  14  mois  après  la  suture). 

Je  tiens  à  faire  remarquer  en  face  de  ces  résultats  quelles 
étaient  les  lésions  particulièrement  graves  qui  ont  nécessité  la 
suture  puisque  trois  seulement  ont  été  réalisées  dans  des  condi¬ 
tions  d’affrontement  possible.  Les  autres  n’ont  pu  être  effectuées 
que  par  tension  exagérée  ou  dédoublement  du  bout  inférieur  et 
du  bout  supérieur,  ou  même  interposition  d’un  corps  étranger 
directement.  C’est  là,  probablement,  la  cause  des  insuccès  de  là 
statistique  de  M.  Dumas.  Il  ne  nous  dit  pas  quelle  a  été  la  tech¬ 
nique  suivié  dans  les  deux  succès. 

b}  Libérations  :  46,  nuis  :  22;  soit  :  47  p.  100. 

Régénération  certaine,  mais  incomplète,  soit  :  amélio¬ 


ration  .  . . .  4 

Régénération  complète,  soit  :  guérison . 24 

Parmi  lesquelles  on  distingue  : 

1°  Guéris  mais  réformés  ou  convalescents  pour 

une  autre  lésion  que  celle  du  nerf .  b 

2°  Aptes  au  service  auxiliaire . 10 

3°  Aptes  au  service  armé  .  S 


La  date  du  premier  signe  de  régénération  constatée  (extension  du 
poignet)  : 

Pour  1  cas,  dans  les  5  premiers  jours; 

—  2  cas,  du  10e  au  30°  jour; 

—  3  cas,  du  30e  au  90e  jour; 

—  4  cas,  du  3e  au  6e  mois; 

—  3  cas,  de  6  mois  à  1  an; 

—  4  cas,  au  delà  de  1  an. 
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En  résumé,  les  interventions  pratiquées  pour  sections  complètes 
du  nerf  radial  donnent  : 

1°  Pour  les  sutures  : 


Régénération  incomplète . 10  p.  100 

Régénération  complète .  0  — 

2°  Pour  les  libérations  : 

Régénération  incomplète . 10  p.  100 

Régénération  complète . 43  — 


M.  Dumas  joint  à  son  mémoire  7  dessins  demi-schématiques 
pris  pendant  l’operation,  et  montrant  les  différentes,  lésions  qu’il 
a  traitées  par  la  simple  libération. 

Résultat  global  : 


15  interventions  sur  le  nerf  radial  ont  donné  : 

Résultat  nul . 

40, 

soit  : 

34,8  p.  100 

Améliorations .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 

'  Réformés  ou  convalescents  pour  d’au- 

H, 

soit  : 

9,6  — 

très  lésions  que  celle  du  nerf  ra¬ 
dial  . . 

15, 

soit  : 

13  p.  100 

Guéris  : 

Service  auxiliaire  .  .  . . 

20, 

‘  soit  : 

17,4  p.  îoor 

Service  armé . 

29, 

soit  : 

25,2  — 

La  régénération  a  donc  été  obtenue  dans  65,2  p.  100  des  cas;  et 
si  on  laisse  de  côté  les  10  cas  traités  par  suture,  71  p.  100. 

Au  cours  de  ces  différentes  opérations,  M.  Dumas  a  pratiqué  la 
recherche  de  l'excitation  du  nerf. 

Au-dessous  de  la  lésion,  ce  résultat  n’a  aucun  intérêt.  Au-dessus 
de  la  lésion,  ce  résultat  négatif  prouve  uniquement  que  la  régé¬ 
nération,  sur  la  lenteur  de  laquelle  on  n’insistera  jamais  assez, 
n’est  pas  suffisante  pour  transmettre  l’excitation.  Au  contraire, 
si  le  résultat  est  positif,  il  indiquera  une  régénération  en  pleine 
activité.  Sur  56  sections  complètes,  dix  fois  seulement  l’excitatiôn 
du  nerf  fut  positive.  Dans  tous  les  cas  où  l’excitation  était  posi¬ 
tive*  le  résultat  a  été  favorable  et  rapidement  acquis  (deux  mois 
en  moyenne). 

Les  résultats  du  traitement  chirurgical  des  sections  incom¬ 
plètes  sont  donc  satisfaisants.  Les  résultats  des  interventions 
pour  sections  complètes  sont  extrêmement  difficiles  à  préciser 
actuellement,  et  les  opinions  des  neurologistes  sont  absolument 
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divergentesqmisque  certains  d’entre  eux  ne  veulent  plus  entendre 
parler  d’opérer  ces  blessés,  alors  que  d’autres  estiment  seulement 
de  15  p.  100  les  insuccès.  Je  me  borne  donc,  à  constater  que 
M.  Dumas  a  obtenu  53  p.  100  de  succès  par  la  simple  libération 
du  nerf  avec  régénération  et  récupération  motrice  complète  dans 
43  p.  100  des  cas. 

Bien  des  questions  pourraient  être  envisagées  à  propos  de 
ce  consciencieux  travail.  L’étude  des  plaies  des  nerfs  est  loin 
d’être  terminée,  les  cas  de  sections  nerveuses  dont  les  deux 
extrémités  sont  très  éloignées,  les  indications  et  les  contre-indi¬ 
cations  de  la  résection  des  cicatrices,  et  d’autre  part  la  récupé¬ 
ration  fonctionnelle  incomplète  et  complète,  sont  autant  de  ques¬ 
tions  que  je  pourrais  amorcer  à  l’aide  de  ce  mémoire  et  de  mes 
constatations  personnelles.  L’utilité  scientifique  de  ces  documents 
découle  surtout  de  la  précision  avec  laquelle  les  examens  ont  été 
pratiqués. 

Je  ne  veux  pas  entrer  dans  cette  discussion,  mais  il  est  un 
point  sur  lequel  je  me  permets  d’attirer  vôtre  attention,  c’est  la 
question  des  réopérations  des  lésions  nerveuses.  En  cas  d’échec 
complet  et  à  longue  échéance  d’une  libération  ou  même  d’une 
résection,  on  sera  autorisé  à  tenter  une  nouvelle  intervention 
exploratrice  et  peut-être  curative  qui  donnera  souvent  la  cause 
anatomique  de  l’échec  thérapeutique. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  René  Dumas  pour  cet  inté¬ 
ressant  mémoire  qui  continue  la  série  de  ses  travaux  si  impor¬ 
tants  sur  cette  question. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Sur  les  sutures  des  nerfs  que  j’ai  faites 
depuis  la  guerre,  je  ne  puis  donner  grands  renseignements  parce 
que  les  opérés  ont  dû  être  évacués  avant  le  temps  où  l’on  peut 
juger  des  résultats  définitifs.  Je  dois  dire,  cependant,  que  mon 
impression  d’ensemble  est  plus  favorable  que  je  ne  l’avais  espéré. 
J’ai  obtenu  des  résultats  déjà  fort  appréciables  au  moment  où 
j’ai  perdu  de  vue  les  blessés  dans  des  cas  où  je  n’en  espérais 
guère.  Je  ne  suis  donc  pas  du  tout  pour  l’abstention.  Bien  au 
contraire,  j’estime  qu’il  faut  intervenir,  les  malheureux  paralysés 
n’ayant  rien  à  perdre  à  une  intervention  bien  conduite. 

Sur  les  compressions  des  nerfs  par  englobement  dans  des 
masses  fibreuses,  je  suis  un  peu  mieux  documenté.  Ma  documen¬ 
tation  date  d’avant  la  guerre,  je  la  dois  principalement  à  des  ten¬ 
tatives  que  j’ai  faites  jtouj-  les  paralysies  du  deltoïde  consécutives 
aux  luxations  de  l’épaule. 

Chacun  sait  que  les  lésions  du  circonflexe  sont  fréquentes  dans 
ces  luxations  et  que  la  paralysie  du  deltoïde  qu’elles  entraînent 
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a,  lorsqu’elle  persiste,  des  conséquences  très  graves.  Un  bras 
privé  d’abduction  est  pour  un  ouvrier  presque  inutilisable. 

A  ma  connaissance,  les  malades  de  ce  type  étaient  abandonnés. 
J’ai  essayé  de  faire  quelque  chose  pour  eux.  J’ai  été  voir  ce  qui  se 
passe  du  côté  du  circonflexe. 

Dans  un  cas,  le  nerf  était  peut-être  rompu,  je  dis  peut-être,  car 
il  y  avait  entre  le  bord  inférieur  de  la  glène  et  le  col  chirurgical 
de  l’humérus  des  ostéophytes  qui  m’ont  gêné  pour  bien  voir  quel 
était- son  état.  Dans  les  autres  cas,  le  nerf  était  simplement 
enkylosé  dans  des  tissus  fibreux,  tissus  très  épais,  très  durs,  très 
vasculaires.  La  libération  du  nerf  est  difficile,  pénible,  mais  elle 
est  possible,  et  elle  donne  des  résultats.  Sans  la  guerre,  je  vous 
aurais  fait  une  communication  sur  ce  sujet.  Je  me  borne  à  vous 
signaler  les  avantages  que  peut  donner  l’intervention  à  ces 
malheureux  paralysés  du  deltoïde. 

Permettez-moi  de  vous  signaler,  en  terminant,  le  résultat  d’une 
suture  du  nerf  crural  que  j’ai  faite  dans  des  conditions  dont  je  ne 
suis  pas  fier,  car  le  nerf,  je  l’avais  moi-même  coupé. 

Une  jeune  réfugiée  était  atteinte  d’un  volumineux  sarcome  du 
bassin.  Un  de  mes  élèves,  chirurgien  de  valeur,  très  entreprenant, 
l’avait  jugé  inopérable.  Le  cas  était  incontestablement  mauvais, 
mais  l’avenir  de  ces  malheureux  est  si  épouvantable  que  l’on  est, 
à  mon  sens,  autorisé  àpoùsser  très  loin  les  tentatives. 

Je  l’opérai  donc  et  dus  réséquer  la  plus  grande  partie  de  l’ilion. 
Cette  première  opération  fut  suivie  d’une  récidive  rapide,  que 
j’opérai  également.  La  seconde  opération  fut  encore  suivie  de 
récidive,  non  pas  dans  l’os,  mais  dans  les  muscles  et  surtout  dans 
le  psoâs. 

Je  fis  une  troisième  opération.  Tous  les  rapports  étaient  modi¬ 
fiés  par  la  tumeur,  je  réussis  à  ménager  les  vaisseaux,  mais 
je  coupai  le  nerf  crural  au  moment  où  je  m’y  attendais  le 
moins. 

Vous  savez  combien  ce  nerf  est  fasciculé.  Il  l’était  ici  extrême¬ 
ment.  La  suture  présentait  des  difficultés  particulières.  J’en  fis 
une  qui  ne  me  satisfaisait  point;  elle  me  paraissait  franchement 
mauvaise. 

Quand  la  jeune  fille  quitta  l’hôpital,  elle  avait  le  quadriceps 
complètement  paralysé.  Je  fus  bien  surpris,  il  y  a  quelques  jours, 
quand  elle  vint  me  montrer  qu’elle  marchait  parfaitement.  Je 
l'examinai  :  le  quadriceps  se  contractait  avec  une  grande  énergie, 
il  avait  recouvré  l’intégrité  de  ses  fonctions.  L’opération  date  d’un 
an. 

Ainsi  une  suture  immédiate,  médiocre,  sinon  mauvaise,  a  donné 
un  résultat  parfait. 


M.  Tüffier.  —  Je  répondrai  aux  deux  questions  soulevées  par 
M.  Delbet.  J’ai  été  élevé  dans  un  service  où  on  recherchait  avec 
un  soin  jaloux  la  moindre  altération  du  nerf  circonflexe  dans  les 
luxations  de  l’épaule  —  c’était  chez  Théophile  Auger,  en  1881. 
J’ai  vu  des  malades  impotents  par  paralysie  deltoïdienne,  mais  j’en 
ai  vu  beaucoup  d’autres  récupérer  spontanément  leurs  mouve¬ 
ments  d’abduction —  c’est  une  question  de  gravité  de  la  lésion 
nerveuse  ;  il  faut  dohc  ne  tenter  une  opération  que  s’il  est  bien 
démontré  que  la  récupération  spontanée  n’est  pas  possible. 

Quant  à  la  question  de  la  suture  primitive  des  nerfs,  je  la  crois 
particulièrement  utile  et  précieuse.  Dans  les  plaies  de  guerre,  je 
ne  doute  pas  qq’actuellement  la  chirurgie  du  front  ne  s’oriente 
vers  les  sutures  primitives  et  secondaires  précoces  et  que  les 
résultats  ne  soient  différents  de  ceux  qui  nous  sont  présentés 
parles  sutures  tardives  du  présent  mémoire. 

M.  Quénu.  —  J’entends  M.  Tuffier  dire  qu’on  va  orienter  la  chi¬ 
rurgie  des  plaies  des  nerfs  dans  une  voie  nouvelle,  la  suture 
primitive.  Je  ne  vois  dans  cette  pratique  rien  de  nouveau;  quand 
je  suis  allé  à  Belleville  visiter  l'ambulance  de  M.  Sencert,  ici  pré¬ 
sent,  il  y  a  quelque  dix-huit  mois,  notre  collègue  m’a  montré  les 
plaies  de  nerfs  suturées  primitivement  ;  on  suturera  les  nerfs  . 
sectionnés  quand  de  par  les  circonstances,  on  se  trouvera  dans 
des  conditions  d’asepsie  opératoire,  sinon  on  ne  fera  pas  de 
sutures  parce  qu’en  foyer  septique  on  s’exposerait  à  des  échecs; 
je  ne  vois  donc  là  ni  méthode  neuve  ni  orientation  nouvelle. 

M.  Tüffier.  —  Je  sais  que  depuis  longtemps  on  a  suturé  des 
nerfs  sur  le  front,  mais  j’estime  que  depuis  que  nous  faisons 
mieux  la  désinfection  primitive  et  secondaire  des  plaies,  les  nerfs 
seront  suturés  plus  souvent  et  plus  tôt  et  que,  par  conséquent, 
les  résultats  ultérieurs  seront  améliorés. 


Trois  observations  d'intolérance  de  petits  projectiles 
inclus  dans  les  épiphyses  osseuses  de  l'articulation  du  genou. 
Ablation  tardive.  Greffe  graisseuse.  Guérison , 
par  M.  Jacques  Leveuf. 

Rapport  de  PIERRE  DELBET. 

Les  trois  observations  de  M.  Leveuf  sont  intéressantes.  Des  pro¬ 
jectiles  de  très  petites  dimensions,  inclus  dans  les  os  au  voisinage 
du  genou  entraînaient  des  troubles  fonctionnels  rendant  les  blés- 
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ses  inaptes  au  service  militaire.  Il  ne  s’agit  pas  ici  de  simulation, 
ni  de  sinistrose.  Les  trois  blessés  se  sont  fait  opérer  et  ont  repris 
leur  service  après  l’opération. 

Dans  les  trois  cas,  la  symptomatologie  était  de  même  ordre.  Pas 
d’épanchement  articulaire  :  intégrité  à  peu  près  complète  des 
mouvements  passifs.  Aucune  douleur  qu  repos,  mais  cependant 
troubles  fonctionnels  sérieux. 

Le  premier  malade  ne  pouvait  se  mettre  à  genoux  et,  d’autre 
part,  pendant  la  marche,  sans  heurt,  sans  cause  appréciable,  la 
jambe  se  dérobait  brusquement  sous  lui.  Il  avait  été  blessé  le 
28  septembre  1913  ;  ces  troubles  persistaient  en  janvier  1917, 
époque  à  laquelle  M.  Leveuf  l’a  opéré.  La  radiographie  montrait 
un  projectile  arrondi  de  8  millimètres  de  diamètre  logé  dans  le 
condyle  interne  du  fémur,  tout  près  du  cartilage  de  l’espace 
intercondylien. 

Le  second  blessé  avait  reçu  de  multiples  éclats  de  grenade  le 
22  juin  1916.  En  février  1917,  il  n’éprouve  aucune  douleur  au 
repos,  mais  l’extension  et  la  flexion  actives  de  la  jambe  sont  limi¬ 
tées.  Après  la  marche,  le  genou  enfle  et  devient  très  douloureux. 
Au  moment  où  M.  Leveuf  le  voit,  il  n’y  a  pas  d’épanchement  arti¬ 
culaire.  La  radiographie  montre  de  nombreüx  petits  éclats  dont 
trois  sont  logés  dans  le  plateau  externe  du  tibia  et  un  dans  la 
rotule. 

Le  troisième  blessé  avait  reçu  un  petit  éclat  d’obus  le  10  no¬ 
vembre  1916.  Au  commencement  de  janvier  1917,  la  simple  sta¬ 
tion  debout  produisait  des  douleurs  violentes  dans  le  genou. 
L’éclat  d’obus  était  situé  dans  le  plateau  externe  du  tibia. 

M.  Leveuf  a  enlevé  tous  ces  éclats.  Il  a  comblé  les  cavités  par 
des  greffes  de  tissu  adipeux.  Les  malades  ont  guéri,  les  troubles 
x  fonctionnels  ont  disparu. 

Nous  avons  à  envisager  la  question  de  L’intolérance,  la  tech¬ 
nique  opératoire  suivie  par  M.  Leveuf,  la  greffe  graisseuse. 

Comme  je  l’ai  déjà  dit,  ces  blessés  n’étaient  ni  des  simulateurs, 
ni  des  sinistrosés.  L’impotence  fonctionnelle  était  réelle! 

J’ai  observé,  il  y  a  bien  longtemps,  un  cas  d’intolérance  pour 
un  corps  étranger  de  très  petites  dimensions,  un  fragment  d’ai¬ 
guille  implanté  lui  aussi  dans  l’épiphyse  fémorale. 

Il  s’agisgait  d’une  jeune  ouvrière  qui,  en  se  mettant  à  genoux, 
s’était  enfoncé  une  aiguille  dans  le  genou  gauche.  L’aiguille  avait 
cassé  et  la  pointe  était  restée  dans  les  tissus.  Ancune  réaction 
inflammatoire  ne  s’était  produite,  mais  des  douleurs  étaient  appa¬ 
rues  lorsque  la  jeune  fille  avait  recommencé  à  travailler.  La 
symptomatologie  était  absolument  celle  que  M.  Leveuf  avait 
observée.  Pas  d’épanchement  articulaire.  Intégrité  des  mouve- 
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ments  passifs.  Douleurs  violentes,  inhibitrices  apparaissant  dans 
certains  mouvements  actifs. 

Deux  tentatives  d’extraction  avaient  été  faites  à  la  Charité. 
La  malade  me  fut  envoyée  à  Laënnec,  lorsque  je  remplaçais 
M.  Nicaise.  On  commençait  à  utiliser  la  radiographie,  mais  il  n’y 
avait  pas  d’appareils  de  localisation.  D’après  deux  clichés,  qui 
avaient  été  exécutés,  si  je  me  souviens  bien,  par  M.  Infroit,  le 
fràgment  d’aiguille  paraissait  situé  assez  superficiellement,  dans 
la  coque  fibreuse  du  condyle  externe. 

J’incisai  en  ce  point  et,  comme  mes  prédécesseurs,  j’allai  jusqu’à 
l’os  sans  rien  trouver.  J’étais  fort  désappointé.  J’ouvris  l’articula¬ 
tion  et  ne  trouvai  rien  non  plus.  Je  fis  alors  fléchir  le  genou  et 
j’aperçus  dans  le  cartilage  du  condyle  externe  un  tout  petit  point 
noir,  simple  tache  sans  aucune  irrégularité.  J’insiste  sur  ce  fait 
que  l’aiguille  ne  dépassait  pas  le  plan  du  cartilage  :  elle  ne  faisait 
aucune  saillie  dans  l’articulation.  D’un  coup  de  curette,  j’enlevai 
le  cartilage  au  niveau  du  point  taché;  l’aiguille  était  là,  implantée 
perpendiculairement  dans  l’os.  Je  l’enlevai  et  tous  les  phénomènes 
douloureux  disparurent. 

Je  m’étais  demandé  si  cette  intolérance  singulière  pour  un  si 
petit  corps  étranger  n’était  pas  due  à  sa  situation  très  superficielle 
par  rapport  aux  surfaces  articulaires.  Je  n’avais  pas  eu  depuis 
l’occasion  de  vérifier  cette  hypothèse.  Les  faits  de  M.  Leveuf  la 
fournissent. 

Dans  son  premier  cas,  l’intervention  a  conduit  jusqu’au  carti¬ 
lage  de  l’espace  intercondylien. 

Dans  le  second,  l’un  des  projectiles  du  plateau  tibial  était  si 
près  de  la  surface  articulaire  qu’un  petit  segment  du  cartilage  fut 
enlevé. 

Il  en  fut  de  même  pour  le  projectile  intrarolulien. 

La  radiographie  du  troisième  cas  montre  l’éclat  d’obus  à  un 
demi-centimètre  au-dessus  de  la  surface  articulaire  du  tibia,  au 
ras  de  l’articulation  périnéo-tibiale.  Mais  M.  Leveuf  ne  dit  pas 
avoir  vu  en  opérant  le  cartilage  de  cette  articulation. 

Dans  trois  cas  sur  quatre,  en  comptant  le  mien,  les  petits  pro¬ 
jectiles,  déterminant  des  troubles  fonctionnels  sérieux,  étaient 
situés  au  ras  des  cartilages  articulaires  du  genou. 

Aussi  me  semble-t-il  qu’il  y  a  une  certaine  relation  entre  l’into¬ 
lérance  et  le  siège  intra-osseux  et,  si  l’on  peut  ainsi  parler,  juxta- 
cartilagineuxdu  projectile. 

Je  ne  dis  pas  que  cette  notion  doive  conduire  à  enlever  systé¬ 
matiquement  et  d’emblée  tous  les  minuscules  projectiles  de  ce 
siège,  mais  elle  doit  certainement  conduire  à  enlever  ceux  qui 
produisent  des  troubles  et  à  ne  pas  considérer  comme  des  simula- 
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teurs  les  blessés  qui  les  présentent.  Comme  le  dit  M.  Leveuf,  l’in¬ 
tervention  permet  de  renvoyer  rapidement  à  leurs  corps  des 
éclopés  qui  encombrent  les  hôpitaux  ou  les  infirmeries. 

Je  passe  au  second  point,  la  technique  opératoire.  M.  Leveuf  a 
opéré  sans  localisation  radiographique  ni  radioscopique.  Les 
rayons  Xlui  avaient  montré  l’existence,  le  nombre,  ainsi  que  les 
dimensions  et  le  siège  approximatif  des  corps  étrangers,  mais 
aucune  localisation  précise  n’a  été  faite  et  il  n'a  pas  opéré  sous 
l’écran. 

Il  s’est  servi  du  miroir  frontal  et  s’en  félicite.  «  L’emploi  du 
miroir  frontal,  dit-il,  permet  admirablement  de  découvrir  les 
lésions  et  de  les  suivre  à  la  trace.  On  est  mené  sur  le  projectile, 
et,  chemin  faisant,  on  enlève  avec  soin  les  débris  vestimentaires 
et  le  tissu  osseux  altéré.  »  Et,  en  effet,  dans  son  second  cas, 
M.  Leveuf  «  a  suivi  des  traînées  noirâtres  semées  de  débris  vesti¬ 
mentaires  qui  l’ont  mené  sans  hésitation  sur  les  projectiles  ».  Je 
n’ai  aucune  expérience  de  cette  technique,  mais  des  constatations 
de  M.  Leveuf,  on  doit  retenir,  il  me  semble,  que  dans  ces  cas,  il 
vaut  mieux  suivre  le  trajet  du  projectile  qui  peut  avoir  laissé  des 
altérations  osseuses  et  des  débris  vestimentaires  que  de  passer 
par  le  chemin  le  plus  court. 

M.  Leveuf  a  comblé  les  cavités  osseuses  qui  étaient  petites  par 
des  greffes  graisseuses.  Il  pense  qu’elles  ont  facilité  la  réunion 
par  première  intention.  Je  n’ai  pas  non  plus  d’expérience  de  cette 
technique.  J’emploie  ma  pâte  ou  même  rien  du  tout  quand  les 
cavités  sont  très  petites,  mais  je  suis  heureux  d’enregistrer  ce 
succès  de  la  méthode  de  Chaput. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Leveuf  de  ses  observations. 


Quelques  observations  d'anévrismes  artériels, 
et  artério-veineux  du  membre  inférieur , 
par  M.  L.  Chevrier, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris, 

Médecin-major  de  2e  classe,  chef  de  Section  chirurgicale 
de  la  Loire-Inférieure. 

Rapport  de  ED.  SCHWARTZ. 

Tel  est  le  titre  d’une  communication  que  nous  adresse  notre 
confrère  et  qui  comprend  huit  observations  dont  quatre  d’ané¬ 
vrismes  artério-veineux  de  la  racine  de  la  cuisse,  un  cas  d’ané¬ 
vrisme  artério-veineux  du  creux  poplité  supérieur,  deux  cas 
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d’anévrismes  artériels  diffus  du  creux  poplité,  enfin  un  cas  d’ané¬ 
vrisme  artério-veineux  transformé  en  anévrisme  artériel. 

Le  premier  groupe  est  celui  des  anévrismes  artério-veineux 
inguinaux  ou  de  la  racine  de  la  cuisse.  • 

Permettez-moi  4e  vous  en  résumer  les  observations  intéres¬ 
santes. 

Obs.  I.  —  Marocain  de  vingt-deux  ans.  Plaie  par  balle  de  la  racine 
de  la  cuisse  le  15  juin  1915.  Hémorragie  abondante  au  moment  de  la 
blessure,  puis  guérison  rapide  du  séton.  Chevrier  le  voit  le  9  sep¬ 
tembre  1915  et  constate  l’existence  d’un  anévrisme  artério-veineux  à  la 
partie  interne  du  triangle  de  Scarpa.  Tumeur  molle  réductible  avec 
expansion  et  thrillà  renforcement  systolique  se  propageant  jusque  dans 
la  fosse  iljaque  en  haut,  en  bas  jusqu’à  la  région  moyenne  de  la  cuisse. 
La  pression  uu  peu  au-dessus  en  dehors  de  l’orifice  d’entrée  du  projec¬ 
tile  fait  cesser  le  thrill,  sans  suspendre  la  circulation  dans  le  membre, 
c’est  là  qu’il  est  maximum  et  c’est  là  qu’est  probablement  l’orifice  de 
communication  artério-veineux.  Comme  traitement  préparatoire  on 
institue  la  compression  quotidienne  de  l’artère  fémorale,  au-dessus 
pour  amener  dans  la  mesure  possible  la  dilatation  des  voies  collaté¬ 
rales.  Opération  sous  chloroforme  le  30  novembre  1915.  Chevrier  pense 
s’il  ne  peut  faire  la  suture  des  deux  vaisseaux  séparés,  après  ligature 
temporaire  des  4  troncs,  pratiquer  l’extirpation,  (/opération  a  été  très 
laborieuse  par  suite  d’hémorragies  veineuses  de  la  fémorale.  Malgré 
des  dénudations  très  douces,  le  chirurgien  a  dû  lier  la  veine  iliaque 
externe.  Il  a  pu  disséquer  les  bouts  vasculaires  et  extirper  entièrement 
la  poche  vasculaire  mais  dans  un  état  tel  que  tout  examen  est  impos¬ 
sible.  Il  a  dû  s’assurer  qu’aucune  branche  du  nepf  crural  n’a  été  ni 
sectionnée  ni  englobée  dans  les  ligatures.  La  plaie  a  été  traitée  par  les 
pansements  au  chlorure  de  magnésium  et  fermée  partiellement.  Une 
hémorragie  veineuse  secondaire  par  chute  d’un  catgut  lors  d’un  panse¬ 
ment  est  facilement  arrêtée  par  compression.  Le  blessé,  très  anémié, 
s’est  remonté  peu  à  peu  et  a  commencé  à  se  lever  le  15  janvier  1916, 
conservant  un  peu  d’œdème  du  pied  et  de  la  jambe.  Il  quitte  l’hôpital 
sans  impotence  notable. 

Obs.  IL  —  Homme  de  vingt-sept  ans,  blessé  le  15  septembre  1914. 
Séton  à  '  travers  la  racine  de  la  cuisse  par  balle.  Le  blessé  a  eu  une 
phlébite  et  actuellement  un  pied  bot  équin.  Chevrier  le  voit  le 
24  novembre  1915,  plus  d’un  an  après  sa  blessure  et  constate  l’existence 
d’un  anévrisme  artério-veineux  avec  thrill  sans  aucune  tumeur  appré¬ 
ciable.  Il  semble  qu’il  s’agisse  de  la  vraie  varice  anévrismale.  Le  thrill 
cesse  par  compression  au  niveau  du  point  d’entrée  de  la  balle.  Aucun 
trouble  nitrophique  ni  paralytique  en  dehors  de  l’équinisme  signalé. 
Opération  le  1er  décembre  1915.  Incision  le  long  de  la  fémorale.  On  sè 
rend  compte  que  la  lésion  siège  sur  la  fémorale  profonde  autour 
de  laquelle  on  passe  un  fil  d’attente;  la  zone  fibreuse  du  trajet  de  la 
balle  conduit  sur  un  affluent  de  la  veine  fémorale  profonde  qui  est 
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liée  au-dessous  de  lui,  elle  est  nettement  artérialisée.  Elle  est  liée  plus 
haut  au-dessus  de  l’abouchement  de  la  veine  collatérale;  celle-ci  est 
liée  aussi.  Serrant  les  trois  fils  veineux,  puis  le  fil  central  de  la 
fémorale  profonde,  tout  thrill  cesse.  Impossible  de  trouver  et  lier 
l’artère  fémorale  profonde  au-dessous,  elle  est  noyée  dans  un  tissu 
fibreux.  Le  blessé  a  guéri  par  première  intention.  On  lui  fait  le 
7  février  1916  la  ténotomie  pour  le  pied  bot,  qui  est  réduit.  Il  est  sorti 
guéri  et  a  été  revu  uu  an  après  guéri  de  son  anévrisme,  mais  conser¬ 
vant  de  l’œdème  du  membre  avec  eczéma. 

Obs.  III.  —  H  s’agit  d’un  soldat  de  vingt-six  ans,  blessé  le  10  octo¬ 
bre  1915  à  Ecurie.  Le  chirurgien  le  voit  le  9  janvier  1916  avec  un 
anévrispae  artério-veineux  de  la  racine  de  la  cuisse  presque  semblable 
au  précédent  avec  thrill  maximum  à  trois  centimètres  au-dessous  de 
l’arcade  ccurale.  Cliniquement  aucune  poche  sanguine.  Chevrier 
l’opère. 

Le  13  janvier  1918,  il  commence  par  mettre  deux  fils  sur  l’artère  et 
la  veine  fémorales  communes,  puis  un  fil  sous  la  fémorale  au-dessous 
de  la  lésion;  la  dénudation  de  la  veine  la  perfore  d’où  hémorragie 
arrêtée  aussitôt  par  une  pince  ;  elle  est  liée  au-dessous,  on  lie  l’artère 
et  la  veine  fémorale  profonde:  Tous  les  fils  étant  serrés,  il  se  mit  en 
devoir  d’extirper  la  lésion  de  haut  en  bas.  La  fémorale  commune  n’est 
pas  intéressée  ;  si  on  avait  pu  s’en  douter  on  ne  l’aurait  pas  liée.  Par 
contre,  en.  libérant  la  fémorale  profonde,  on  l’arrache  du  sac  dans 
lequel  elle  s’ouvrait;  hémorragie  qui  ne  peut  venir  que  de  collatérales 
veineuses  qu’bn  voit  aboutir  dans  la  veine  fémorâle,  qui  sont  liées  ou 
piùcées.  Extirpation  de  la  poche  très  mince  ressemblant  dans  son 
ensemble  à  une  étoffe  plissée  ou  crêpée,  tellement  amincie  qu’une 
rupture  était  imminente.  Guérison  facile  et  rapide  ;  sortie  avec  un  léger 
œdème  du  membre  le  soir.  Aucune  impotence. 

Obs.  IV.  —  Le  soldat  R...,  âgé  de  vingLtrois  ans,  est  blessé  acciden¬ 
tellement,  pendant  une  permission,  le  24  octobre  1916,  par  une  balle  de 
revolver.  Le  blessé  est  amené  aussitôt  avec  tous  les  signes  d’un  épan¬ 
chement  sanguin  et  communication  artério-veineuse  à  la  racine  de  la 
cuisse  par  un  séton.  On  n’intervient  pas  immédiatement  et,  trois  jours 
après,  la  gangrène  du  pied  et  de  la  jambe  oblige  à  une  amputation  de 
cuisse  après  ligature  de  l’iliaque  externe.  Le  blessé  succombe  très  rapi¬ 
dement  avec  des  signes  dé  collapsus  et  de  septicémie. 

Permettez-moi  quelques  réflexions  au  sujet  des  4  cas  rapportés 
plus  haut.  Un  fait  se  dégage  dans  presque  tous,  c’est  la  lutte  avec 
l’hémorragie  veineuse  pendant  l’opération,  par  suite  de  l’amincis¬ 
sement  et  la  fragilité  des  veines  augmentées  de  volume,  de  la 
difficulté  de  leur  dénudation.  Le  Df  Chevrier  aborde  toutes  ces 
opérations  sans  hémostase  préventive,  celle-ci  étant  d’après  lui 
impossihle.  Il  me  semble  qu’il  n’y  a  pas  lieu  d’être  aussi  absolu. 
Je  n’ai  pas  d’expérience  personnelle  sur  l’opération  des  anévrismes 
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artério-veineux  de  la  racine  de  la  cuisse  ;  mais  il  m’est  arrivé  de 
faire  l’hémostase  préventive  pour  un  cas  de  blessure  de  l’iliaque 
externe  pendant  une  opération  de  hernie  inguinale  :  la  manœuvre 
de  Mombourg  qui  consiste  à  cercler  J’àbdomen  avec  un  tube  de 
caoutchouc  très  fort  entre  les  fausses  côtes  et  le  pubis,  a  parfaite¬ 
ment  arrêté  l'hémorragie  grave  et  permis  de  lier  à  blanc  l’artère 
blessée  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie,  comme  sur  le  cadavre. 
L’opéré  a  guéri  sans  aucun  accident.  Je  n’hésiterais  pas  le  cas 
échéant,  à  moins  d’obésité  du  sujet,  à  employer  cette  manière  de 
faire,  et  je  crois  qu’en  particulier  dans  la  quatrième  observation, 
elle  eût  peut-être  permis,  en  opérant  immédiatement,  de  sauver  le 
blessé. 

Quand  on  lit  la  première  observation,  on  voit  qu’il  a  tenu  à 
bien  peu  que  l’opéré  ne  soit  mort  d’hémorragie  sur  la  table  d’opé¬ 
ration.  Il  me  semble  que  dans  ces  cas  il  y  aurait  tout  avantage  à 
tout  disposer  pour  l’application  du  tube  de  Mombourg,  quitte  à 
ne  pas  en  user  si  la  dissection  est  facile  et  l’opération  à  peu  près 
exsangue.  11  me  semble  qu’à  cette  condition  seulement  on  pour¬ 
rait  découvrir  l'adhérence  entre  veine  et  artère,  les  libérer  et  faire 
la  suture  séparée  des  vaisseaux,  si  elle  est  possible,  ce  qui  me 
paraît  bien  rare,  d’après  les  statistiques  parcourues  :  à  notre  avis 
encore  l’hémostase  préventive  prime  de  beaucoup  l’avantage  que 
peut  nous  donner  la  recherche  du  thrill  au  point  de  vue  de  la 
situation  exacte  de  la  lésion. 

Notons  enfin  que  les  observations  de  Chevrier  ne  font  qu’affirmer 
une  fois  de  plus  la  bénignité  relative  des  ligatures  simultanées 
des  gros  troncs  artériel  et  veineux  de  la  racine  de  la  cuisse,  alors 
que  la  lésion  est  aseptique  et  date  déjà  de  loin,  d’où  le  rétablisse¬ 
ment  plus  facile  de  la  circulation  collatérale. 

Un  second  groupe  contient  une  seule  observation  d’anévrisme 
artério-veineux  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse. 

Il  s’agit  d’un  soldat  de  vingt-deux  ans,  blessé,  le  5  septembre 
1913,  à  Vailly,  près  d’Arras,  par  éclats  d’obus.  Anévrisme  artério¬ 
veineux  traité  à  Rouen  en  août  1916,  par  suture  de  l’artère  par  le 
Dr  Gernez.  Échec  complet  de  la  tentative  opératoire;  le  blessé 
arrive  marchant  avec  des  béquilles  avec  une  flexion  du  membre 
inférieur.  Le  blessé  est  vu  le  7  novembre  1916.  Actuellement,  ané¬ 
vrisme  artério-veineux  avec  thrill  fort,  depuis  l’anneau  de  3  adduc¬ 
teurs  jusqu’à  neuf  travers  de  doigt  au-dessus  du  bord  supérieur  du 
condyle  interne.  Le  maximum  est  à  peu  près  au  niveau  de  l’anneau, 
là  où  est  la  cicatrice  dont  la  compression  l’arrête  presque  entière¬ 
ment.  Pas  d’œdème,  ni  de  troubles  trophiques.  Paresse  des  exten¬ 
seurs  et  fléchisseurs  de  pied,  sans  paralysie  proprement  dite. 
Anesthésie  du  territoire  jambier  du  saphène  interne.  Opération, 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


SÉANCE  DU  30 


1199 


le  23  novembre  1916.  Mise  en  place  du  tube  d’Esmarch  de  façon  à 
pouvoir  l’enlever  et  le  remettre.  Dissection  de  l’artère  fémorale 
jusqu’à  la  poplitée;  passage  de  deux  fils;  dissection  de  la  veine. 
Mise  de  deux  fils;  les  deux  fils  artériels  et  le  fil  veineux  inférieur 
sont  serrés;  le  tube  d’Esmarch  enlevé,  tout  thrill  a  disparu,  on 
serre  le  fil  veineux  supérieur  et  on  se  met  en  devoir  d’enlever  la 
lésion  de  haut  en  bas.  En  coupant  l'artère*  du  sang  veineux  en 
sort  amené  par  des  veines  qui  se  jettent  à  la  face  profonde  de  la 
veine  principale  liée.  Elles  sont  pincées  et  liées.  Réunion  totale. 
L’opération  a  été  remarquable  comme  simplicité.  Résultat  fonc¬ 
tionnel  parfait  après  guérison. 

Chevrier  insiste  sur  le  service  que  lui  a  rendu  le  tube  d’Esmarch 
tout  en  imposant  un  diagnostic  précis  du  siège  de  la  lésion  artério¬ 
veineuse.  Rien  n’empêche  de  l’enlever  et  de  le  replacer,  et  il  ne 
me  paraît  pas  douteux  que  l’hémostase  préliminaire  est  abso¬ 
lument  indiquée  dans  tous  les  cas  analogues.  D’après  Chevrier,  la 
tentative  de  suture  avait  porté  trop  haut. 

ün  troisième  groupe  comprend  deux  observations  d’anévrismes 
diffus  poplités,  la  première  consécutive  à  une  tentative  de  redres¬ 
sement  d'un  genou  fléchi,  ayant  donné  lieu  probablement  à  une 
rupture  artérielle;  la  seconde  suite  d’une  blessure  récente  de 
l’artère.  Je  note  en  passant  que  l’hémostase  préliminaire  a  permis 
de  conduire  l’opération,  dans  le  premier  cas,  à  bonne  fin,  de 
dégager  les  nerfs  sciatiques,  de  trouver  facilement  l’artère,  puis 
la  veine,  malgré  leur  position  superficielle,  la  poche  sanguine  les 
ayant  refoulés  à  la  périphérie. 

La  plaie  est  laissée  largement  ouverte  et  pansée  au  néol  ioduré 
avec  mèche  à  l’hémostyl.  On  laisse  la  jambe  fléchie  par  crainte 
d’un  tiraillement  sur  des  vaisseaux  altérés.  Deux  fils  ont  été  placés 
sur  l’artère,  l’un  à  la  partie  supérieure,  l’autre  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  poche  sanguine,  sans  l’isoler  de  la  veine,  de  peur 
d’une  nécrose  secondaire  à  la  suite  d’une  dénudation  étendue. 

Le  1er  avril,  soit  16  jours  après  l’opération,  pendant  un  panse¬ 
ment,  grosse  hémorragie  qui  paraît  veineuse,  et  qu’on  arrête  en 
mettant  4  pinces  au  hasard  et  sans  anesthésie,  dans  la  profondeur. 
Cicatrisation  rapide  sans  signes  de  lésion  nerveuse.  Guérison  avec 
oedème  léger  à  la  marche. 

Dans  la  seçonde  observation,  le  tube  hémostatique  permet  aussi 
d’arriver  sur  les  vaisseaux,  de  constater  qu’il  y  a  une  blessure  de 
la  veine,  quoiqu’il  n’y  eût  aucun  thrill  révélateur;  il  est  vrai  que 
cette  dernière  était  oblitérée  par  des  caillots.  On  a  réséqué  une 
longueur  de  5  centimètres  des  deux  vaisseaux  et  on  ne  trouve 
aucune  plaie  sur  le  trajet  de  l’artère  ;  il  est  probable  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  plaie  artérielle  d’un  vaisseau  secondaire,  la  tumeur 
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ayant  soufflé  et  battu  comme  un  anévrisme.  Guérison  lente  avec 
redressement  progressif  de  la  jambe  et  du  pied  par  traction  élas¬ 
tique.  Disparition  de  la  paralysie  sciatique,  qui  avait  suivi  très 
rapidement  l’apparition  de  la.  tumeur  pulsatile  et  son  dévelop¬ 
pement.  Il  a  été  impossible  au  chirurgien  de  localiser  exactement 
la  lésion  artérielle  dans  les  deux  cas.  Malgré  la  résection  de 
l’artère,  même  dans  le  cas  de  plaie  récente,  il  n’y  a  eu  aucune 
menajce  de  sphacèle  ;  il  est  vrai  que  celle-ci  portait  sur  la  partie 
hante  et  moyenne  de  la  poplitée. 

Une  dernière  observation  montre  la  transformation  d’un  ané¬ 
vrisme  artério-veineux  en  anévrisme  artériel,  de  même  qùe  le 
cas  cité  plus  haut  montrait,  au  point  de  vue  anatomo  -patholo¬ 
gique,  une  plaie  veineuse  oblitérée  par  des  caillots  communiquant 
avec  un  foyer  de  sang  artériel  et  cela  sans  aucun  thrill  ayant 
permis  le  diagnostic. 

Il  s’agit  actuellement  d’un  homme  de  trente-sept  ans,  blessé  par 
éclat  devgrenade,  le  4  septembre  4916,  qui  a  déterminé  un  séton 
de  la  racine  de  la  cuisse.  Hémorragie  abondante  au  niveau  de  la 
blessure.  Épanchement  sanguin  diffus  avec  ecchymose  étendue  et 
induration  de  la  cuisse.  Au  bout  d’un  mois,  le  blessé  est  évacué  à 
Saint-Nazaire  où  Chevrier  le  voit  et  constate  l’existence  d’un  thrill 
très  marqué,  avec  tumeur  à  expansion.  Il  arrive  dans  son  service 
deux  mois  après,  en  décembre  1916.  Le  chirurgien  est  tout  étonné 
de  trouver  à  la  racine  de  la  cuisse  une  tumeur  manifestement 
anévrismale,  mais  sans  thrill  aucun.  Celui-ci  a  disparu  proba¬ 
blement  par  oblitération  de  l'orifice. 

Enfin,  Chevrier  a  eu  l’occasion  d’examiner  un  blessé  soigné  par 
son  confrère  Chauvel  qui  avait  eu  un  anévrisme  artério-veineux 
du  cou  qui  avait  disparu  et  guéri  complètement.  Je  livre  ces 
faits  à  ceux  d’entre  vous  qui  ont  vu  et  opéré  des  anévrismes 
artério-veineux  pour  les  confirmer  par  de  nouvelles  observations. 

Je  vous  propose,  en  terminant,  d’adresser  des  remercîments  à 
notre  confrère  Chevrier  pour  le  substantiel  mémoire  qu’il  nous  a 
adressé,  et  de  le  déposer  dans  nos  archives. 

M.Quénu.  —  J’ai  écouté  avec  attention  le  rapport  de  M.  Schwartz, 
sur  les  observations  de  M.  Chevrier.  Je  ne  soulèverai  d’objèctions 
que  sur  deux  points  :  le  premier  est  relatif  à  l’hémostase  prélimi¬ 
naire,  M.  Schwartz  a  bien  raison  de  dire  que  cette  hémostase  pré¬ 
liminaire  est  utile  et  prudente,  et  on  en  est  convaincu,  quand 
od  a  eu  à  traiter  des  anévrismes  dans  lesquels  les  artères  pro¬ 
fondes  et  superficielles  sont  confondues  dans  une  gangue  fibreuse  ; 
j’ai  de  préférence  recours,  en  pareils  cas,  à  un  soulèvement  des 
vaisseaux  situés  au-dessus  de  l’anévrisme,  à  l’aide  d’un  fil  passé 
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autour  d’eux,  comme  pour  une  ligature.  La  deuxième  objection 
vise  l’affirmation  de  M.  Chevrier,  qui  proclame  la  bénignité  de  la 
ligature  des  vaisseaux  artériels  et  veineux  à  la  racine  de  la  cuisse 
en  milieu  aseptique.  Je  m’élève  contre  celte  proposition,  qui,  si  elle 
était  acceptée  .par  quelques-uns,  pourrait  les  exposer  à  de  cruelles 
déceptions.  La  ligature  de  l’artère  et  de  la  veine  crurale  est  une 
ligature  dangereuse  ;  sans  doute  les  choses  peuvent  se  bien  passer, 
mais  il  peut  arriver  que,  l’asepsie  restant  parfaite,  une  gangrène 
du  membre  inférieur  s’ensuive  ;  c’est  ce  qui  mîest  arrivé  dans  un 
cas  d’anévrisme  artério-veineux  que  j’ai  communiqué  à  la  Société 
de  Chirurgie  depuis  le  commencement  de  la  guerre.  Le  pronostic 
des  ligatures  pour  anévrisme  artério-veineux  n’est  pas  compa¬ 
rable  à  celui  des  opérations  pour  anévrismes  artériels  c  dans 
ceux-ci  les  voies  collatérales  o»t  chance  de  se  dilater  peu  à  peu, 
la  tension  est,  au  contraire,  abaissée  dans  le  système  artériel 
périphérique  sous-jacent  à  la  communication  artério-veineuse  il 
m’a  semblé  utile  de  mettre  mes  collègues  en  garde  contre  cette 
affirmation,  d’une  grande  bénignité,  dans  les  cas  d'une  ligature 
delà  crurale. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Les  observations  de  M.  Chevrier  sont 
extrêmement  intéressantes.  Elles  comprennent  trois  cas  d’ané¬ 
vrismes  artério-veineux  de  la  racine  de  la  cuisse  traités  par 
l’extirpation  et  guéris. 

Il  y  a  bien  longtemps,  une  trentaine  d’années,  lorsque  j’ai 
publié  la  série  de  mes  travaux  sur  les  anévrismes,  j’ai  insisté,  il 
me  semble,  sur  le  fait  qu’il  n’y  a  que  trois  artères  dangereuses, 
la  carotide  primitive,  le  tronc  tibio-péronier,  la  fémorale  com¬ 
mune. 

Je  laisse  de  côté  la  carotide.  Pour  le  tronc  tibio-péronier,  plu¬ 
sieurs  observations  apportées  ici  ont  montré  qu’on  peut  le  lier 
avec  succès  :  il  n’en  constitue  pas  moins  une  zone  dangereuse.  Il 
an  est  de  même  de  l’artère  fémorale  commune.  Sa  ligature 
n’entraîne  pas  fatalement  la  gangrène,  mais  elle  n’en  reste  pas 
moins  une  artère  dangereuse;  M.  Quénu  a  eu  raison  de  le 
rappeler. 

Bien  plus  dangereuse  encore  est  la  ligature  simultanée  de  la 
fémorale  commune  et  de  ses  deux  branches,  fémorale  profonde  et 
fémorale  superficielle.  Le  rétablissement  de  la  circulation  par  les 
anastomoses  des  perforantes  de  la  fémorale  profonde  avec 
les  ischiatiques,  les  circonflexes,  les  fessières  est  très  com¬ 
promis. 

Les  anévrismes  artério-veineux  qui  occupent  la  bifurcation  de 
la  fémorale  sont  terribles.  J’ai  voulu  en  opérer  un,  ce  fut  un 


1202 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


désastre.  C’est  pour  vous  rapporter  brièvement  ce  fait  que  j’ai 
demandé  la  parole. 

11  s’agissait  d’un  commandant  qui  avait  été  blessé  à  Maubeuge 
en  septembre  1914.  Je  le  vife  environ  un  an  après.  L’anévrisme 
siégeait  à  la  racine  de  la  caisse  gauche  :  gros  souffle,  thrill  remon¬ 
tant  dans  l’abdomen. 

Je  pris  la  pression  dans  le  membre.  A  la  partie  inférieure  de  la 
jambe,  avec  l’appareil  de  Pachon,  on  n’obtenait  aucune  oscilla¬ 
tion.  La  pression  artérielle  était  nulle.  Lorsque  l’on  comprimait 
l’artère  au-dessus  de  l’anévrisme,  la  pression  augmentait  dans  le 
membre;  les  oscillations  apparaissaient  à  14  ou  15. 

Je  tins  à  faire  contrôler  ce  résultat  d’apparence  paradoxale  par 
mon  ami  Vaquez,  qui  voulut  bien  étudier  le  malade.  11  constata 
les  mêmes  faits. 

L’absence  de  pression  dans  le  membre  me  parut  montrer  qu’il 
existait  une  large  inoculation  de  l’artère  dans  la  veiné.  Tout  le 
sang  arrivant  par  l’artère  passait  dans  la  veine  et  refluait  vers  le 
cœur.  Car  c’est  vers  le  cœur  que  le  sang  se  dirige  dans  ces  condi¬ 
tions  et  non  vers  la  périphérie  comme  certains  ont  pu  le  croire, 
qui  se  sont  imaginés  qu’on  guérissait  les  gangrènes  en  faisant  une 
anastomose  artério-veineuse. 

Quand  on  comprimait  l’artère,  on  comprimait  également  la 
veine,  le  sang  ne  pouvait  plus  refluer  vers  le  cœur  et  celui  qui 
arrivait  parles  collatérales  passait  réellement  dans  le  membre. 
Comme  la  pression,  artère  comprimée,  s’élevait  à  14  ou  15,  il  me 
parut  que  la  circulation  collatérale  était  suffisamment  développée 
et  qu’on  pouvait  tenter  l’opération  sans  trop  de  danger  de 
gangrène. 

D’autre  part,  l’opération  était  indiquée  par  des  troubles  pro¬ 
gressifs  du  cœur  droit.  Le  sang  filant  directement  de  l’artère 
fémorale  dans  la  veine  arrivait  au  cœur  sous  une  forte  pression 
et  les  cavités  droites  en  souffraient. 

Le  commandant  avait  un  abdomen  volumineux  :  on  ne  pouvait 
songer  à  appliquer  la  bande  de  Mombourg. 

Quant  à  l’hémostase  par  ligature  temporaire,  elle  est  excellente 
en  cas  d’anévrismes  artériels  et  encore  pas  toujours  ;  mais  pour 
les  anévrismes  artério-veineux,  elle  ne  donne  rien.  Dans  mon  cas, 
la  ligature  définitive  de  la  fémorale  n’a  produit  aucune  hémostase. 
J’avais  lié,  fort  péniblement  d’ailleurs,  artère  et  veine  au-dessus 
et  au-dessous  de  l’anévrisme.  Restait  à  l’extirper.  C’est  là  un  point 
sur  lequel  j’ai  également  insisté  il  y  a  quelque  trente  ans.  Dans 
ces  sortes  d’anévrismes,  la  récidive  est  presque  fatale  aVec  la 
quadruple  ligature,  parce  que  de  nombreuses  branches  artérielles 
et  veineuses  s’ouvrent  dans  la  poche.  M.  Chevrier  signale  bien 
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cette  multiplicité  des  vaisseaux,  et  c’est  encore  un  côté  par  où  ses 
observations  sont  intéressantes. 

Dans  mon  cas,  lorsque  je  voulus  extirper  l’anévrisme,  une 
hémorragie  formidable  se  produisit  :  le  sang  venait  à  flots  de  tous 
les  côtés.  La  lésion  portait  non  seulement  sur  la  bifurcation  de  la 
fémorale,  mais  sur  l’épanouissement  en  bouquet  de  la  fémorale 
profonde.  Je  ne  réussis  à  faire  l’hémostase  qu’en  passant  des  fils 
au  travers  des  muscles  avec  une  aiguille  très  courbe. 

Mon  opéré  s’éteignit  le  lendemain  de  l’opération  sans  que  le 
membre  ait  présenté  de  modification  thermique  pouvant  faire 
craindre  la  gangrène. 


Communications. 

Extraction  d’un  fragment  d’obus  logé  dans  la  paroi  antérieure 
du  ventricule  droit.  Guérison, 

par  PIERRE  FREDET,  invité  de  la  Société. 

Les  projectiles  de  guerre,  logés  dans  le  cœur,  semblent  n’avoir 
donné  lieu,  jusqu’à  ce  jour,  qu’à  un  petit  nombre  d’interventions. 
Peu  de  cas,  tout  au  moins,  ont  été  présentés  à  la  Société  :  c’est  ce 
qui  m’autorise  à  lui  apporter  une  observation  nouvelle. 

Le  sujet  dont  il  s’agit  (35  ans)  a  reçu,  le  2  juillet  1916,  deux  éclats 
dans  la  poitrine.  On  ne  trouve  qu’un  point  de  pénétration  sur  la  paroi 
thoracique,  du  côté  droit,  dans  le  troisième  espace  intercostal,  à 
cinq  centimètres  de  la  ligne  médiane.  L’un  des  projectiles,,  minuscule, 
est  allé  se  perdre  dans  le  poumon  gauche,  au-dessous  du  hile,  près  de 
la  face  médiastinale;  l’autre  s’est  arrêté  dans  la  paroi  antérieure  du 
ventricule  droit.  D’après  la  fiche  du  blessé,  les  premiers  médecins  trai¬ 
tants  auraient  noté  des  hémoptysies  et  un  hémothorax  droit.  Le  blessé 
a  passé  successivement  par  l’hôpital  Necker,  l’hôpital  Michelet  et  l’hô¬ 
pital  Rollin,  à  Paris  ;  mais,  dans  ces  divers  services,  on  n’a  signalé  que 
le  projectile  inclus  dans  le  poumon  gauche,  considéré  à  juste  titre 
comme  insignifiant;  l’existence  du  corps  étranger  intracardiaque  est 
restée  inaperçue.  Le  blessé,  jugé  guéri,  a  été  renvoyé  à  son  dépôt. 
C’est  de  là  qu’il  est  venu  dans  mon  service,  à  l’Ecole  du  Service  de 
Santé,  à  Lyon,  se  plaignant  vivement  de  douleurs  précordiales  et  d’es- 
soUffiement  à  l’occasion  du  moindre  effort. 

L’auscultation  du  poumon  et  du  cœur  ne  révèle  rien  d’anormal,  mais 
un  examen  radioscopique,  fait  par  M.  Engel,  montre  immédiatement 
un  projectile  dans  la  région  cardiaque.  Ce  projectile  suit  tous  les  mou¬ 
vements  transversaux  du  cœur. 
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Une  localisation  précise  a  été  effectuée  par  mon  .ancien  interne, 
M.  Digne,  dont  voici  textuellement  le  diagnostic  radiologique  : 

«  Eclat  du  volume  d'un  pois,  nettement  pulsatile,  à  la  hase  de  l’hémi- 
thorax  gauche,  légèrement  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  intracar¬ 
diaque,  situé  dans  le  ventricule  droit  et  vraisemblablement  accolé  à  sa 
paroi  antérieure,  plus  près  du  contour  inférieur  que  du  diamètre  lon¬ 
gitudinal  de  l’image  eardiaque.  » 

On  ne  saurait  être  plus  explicite  ;  j’ajoute  que  l’intervention  a  démon¬ 
tré  la  rigoureuse  exactitude  de  la  localisation. 

Un  repère,  marqué  sur  la  peau,  et  correspondant  au  centre  de  l’aire 
parcourue  par  le  corps  étranger,  permettait  d’ouvrir  la  voie  d’accès  la 
plus  directe  et  aurait  suffi,  au  besoin.  Mais  l’extraction  des  projectiles 
sur  la  table  radioscopique,  suivant  la  méthode  de  Wullyamoz,  offre  des 
avantages  si  nettement  supérieurs  à  ceux  de  tous  les  autres  procédés, 
que  je  n’ai  pas  voulu  me  priver  du  précieux  secours  de  mon  collabo¬ 
rateur  habituel,  M.  Engel. 

Opération,  le  23  mars  1917,  sous  anesthésie  chloroformique,  avec 
l’aide  de  MM.  Armand  et  Salin.  Une  incision  demi-circulaire,  à  con¬ 
vexité  supérieure,  opposée  à  celle  du  rebord  thoracique,  délimite  un 
lambeau  recouvrant  l’aire  occupée  par  le  projectile  (fig.  1).  Résection 
des  septième  et  sixième  cartilages  costaux,  entre  l’articulation  chon- 
dro-costale  et  le  rebord  thoracique,  laissé  intact  (le  7e  cartilage  sur  une 
longueur  de  3  Cm.  5  environ,  le  6e  sur  une  longueur  de  5  centimètres). 
On  écorne  le  bord  inférieur  du  cinquième  cartilage  costal.  Une  brèche 
thoracique  de  8  centimètres  de  diamètre  environ  est  ;ainsi  ouverte. 

Sèction  du  triangulaire  du  sternum,  qui  est  rabattu  vers  le  has.  La 
paroi  antérieure  du  péricarde  apparaît,  de  même  que  le  cul-de-sae 
pleural  gauche.  Je  dénude  le  péricarde,  en  décollant  et  refoulant  la 
plèvre  vers  la  gauche,  et  cela  sans  difficulté  aucune.  Alors,  le  doigt 
peut  sentir  les  mouvements  du  cœur,  à  travers  le  .mince  feuillet  péri¬ 
cardique,  et  percevoir  le  projectile,  dans  ses  allées  et  venues,  comme 
une  nodosité  enchâssée  dans  la  paroi  antérieure  du  viscère. 

Ouverture  du  péricarde,  par  incision  longitudinale  de  trois  travers 
de  doigt  environ  (la  cavité  contient  du  liquide  citrin,  qui  me  semble 
un  peu  surabondant).  La  saillie  déjà  perçue  par  le  toucher  devient 
visible  :  on  reconnaît  que  le  projectile  est  inclus  dans  la  paroi  du  ven¬ 
tricule  droit,  à  deux  travers  de  doigt  de  la  poiDte,  et  à  un  bon  travers 
de  doigt  du  sillon  interventriculaire.  Il  ne  peut  être  attaqué  sans  que 
le  cœur  soit  immobilisé  pendant  quelques  instants.  Deux  anses  de 
catgut  sont  donc  passées  au  travers  de  la  paroi  ventriculaire,  an  moyen 
d’une  aiguille  de  Reverdin  courbe,  l’une  à  droite,  l’autre  à  gauche  du 
corps  étranger,  mais  à  quelque  distance,  pour  permettre  d’altirer  le 
cœur  contre  la  brèche  péricardique  et  de  l’y  amarrer  durant  le  temps 
nécessaire.  Une  petite  incision  est  faite.,  avec  le  histouri,  sur  le  pro¬ 
jectile  que  j’agrippe  avec  une  pince  de  Kocher,  et  que  j’essaie  de  déga¬ 
ger  de  sa  .gangue  musculaire.  Mais  il  est  enraciné  si  solidement,  que 
je  sens  impossible  de  l’extraire  sans  arracher  un  morceau  de  ventri- 
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Incision  d'accès. 


Fig.  2.  —  Le  projectile,  enlevé  avec  la  partie  attenante  de  la  paroi  ven¬ 
triculaire.  Vue  du  côté  de  l’endocarde.  —  Grandeur  naturelle. 

Fig.  3.  —  Radiographie  du  projectile,  inclus  dans  sa  gangue  myocardique, 
légèrement  rétractée  sous  l’influence  du  réactif  fixateur.  —  Pièce  déposée  au 
contact  immédiat  de  la  plaque. 


l’ouverture,  mais  le  serrage  immédiat  des  deux  fils  aveugle  aussitôt 
l’orifice.  Un  petit  jet  gicle  encore  entre  les  deux  ligatures  :  je  place  un 
fil  intermédiaire,  dont  la  striction  assure  définitivement  une  hémostase 
parfaite.  Pour  soulager  les  trois  fils  hémostatiques,  je  noue  les  deux 
fils  suspenseurs  qui  froncent  légèrement  la  paroi  ventriculaire. 

Le  péricarde  est  asséché  soigneusement  avec  des  compresses  de 


cule.  J’estime  donc  prudent  de  préparer  l’hémostase,  avant  de  déchaî¬ 
ner  l’hémorragie. 

Je  passe  deux  anses  de  catgut,  encadrant  de  près  le  corps  étranger, 
l’une  à  droite,  l’autre  à  gauche,  et  j’arrache  le  fragment  métallique  par 
un  mouvement  de  torsion.  Un  jet  de  sang  est  projeté  violemment  par 
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gaze  ;  l’incision  fermée  par  un  surjet  au  catgut;  les  muscles  réunis  par¬ 
dessus,  au  catgut,  puis  la  peau  au  crin,  le  tout  sans  drainage. 

Au  cours  de  l’opération,  le  cœur  n’a  cessé,  à  aucun  moment,  de  battre 
avec  force  et  régularité. 

Vous  pouvez  constater  que  le  projectile,  enlevé  avec  sa  gangue,  a 
la  forme  d’un  ovoïde  irrégulier  de  1  cm.  5  sur  1  cm.  environ  (fig.  2). 
L’éclat  métallique,  incrusté  dans  le  myocarde,  faisait  saillie  dans 
la  cavité  ventriculaire,  immédiatement  sous  l’endocarde  ;  il  adhérait 
intimement  à  la  séreuse,  dont  un  large  fragment  est  venu  avec  lui  : 
il  ne  pouvait  donc  être  dégagé  sans  ouverture  de  la  cavité  cardiaque. 

Le  blessé  a  bien  supporté  l’opération.  Tous  les  toniques  usuels,  huile 
camphrée,  sérum,  etc.,  lui  ont  été  donnés.  Cependant,  au  cours  des 
deuxième  et  troisième  jours,  la  contraction  cardiaque  faiblit  nota¬ 
blement  :  le  sujet  se  plaint  de  défaillances  et  d’oppression.  On  constate 
que  le  rythme  respiratoire  est  fortement  accéléré  (45  respirations  par 
minute)  ;  le  pouls  difficile  à  percevoir  sur  la  radiale,  fréquent  (115-120), 
petit,  irrégulier,  avec  quelques  faux  pas;  les  veines  tendues.  En  un 
mot,  le  blessé  offre  le  tableau  de  l’asystolie  à  son  premier  degré.  Si 
j’avais  pu  me  procurer  de  l’intraitde  digitale,  je  lui  en  eusse  volontiers 
injecté,  pour  obtenir  une  action  rapide  sur  le  myocarde,  mais  j’ai  dû 
me  contenter  de  la  macération  de  feuilles  de  digitale  (0  gr.  60  centi¬ 
grammes  pendant  trois  jours  consécutifs)  qui,  d’ailleurs,  fit  merveille. 
Le  4e  jour,  le  rythme  respiratoire  redescend  à  27,  le  pouls  à  108,  bien 
frappé,  assez  tendu,  sans  faux  pas. 

Dès  le  2e  jour,  le  blessé  est  assis  sur  son  lit,  car  il  supporte  pénible¬ 
ment  le  décubitus  horizontal  ;  le  4e  jour,  on  le  met  dans  un  fauteuil.  Il 
a  commencé  à  se  lever  le  15e  jour.  Voilà  plus  de  deux  mois  ..qu’il  est 
opéré,  il  paraît  donc  hors  de  danger.  J’espère  d’ailleurs  le  présenter  à 
la  Société,  si  l’autorité  militaire  m’autorise  à  le  faire  venir  à  Paris.  Je 
désirerais  le  confier  à  M.  Josué,  pour  étudier  le  fonctionnement  du 
cœur  par  la  méthode  graphique.  Il  importe,  en  effet,  d’être  renseigné 
sur  l’avenir  des  blessés  de  ce  genre.  La  manière  dont  fonctionne  le 
cœur,  après  le  traumatisme  opératoire,  doit  évidemment  conditionner, 
en  grande  partie,  la  détermination  du  chirurgien,  lorsqu’il  est  en  pré¬ 
sence  de  projectiles  tolérés  en  apparence. 

Il  serait  prématuré  d’entreprendre  la  casuistique  des  corps 
étrangers  du  cœur,  formés  par  des  projectiles  de  guerre,  si  l’on 
voulait  tirer  de  cette  étude  des  conclusions  définitives.  Actuelle¬ 
ment,  on  peut  commencer  à  dresser  le  bilan  des  faits  connus;  à 
ce  titre,  je  crois  utile  de  mettre  en  parallèle  quelques-uns  des  élé¬ 
ments  de  mon  observation  avec  ceux  des  cas,  publiés  jusqu’à  ce 
jour,  dans  la  littérature  française. 

On  a  déjà  signalé,  à  ma  connaissance,  19  corps  étrangers. du 
cœur,  provenant  de  blessures  de  guerre.  Pour  quelques-uns, 
l’étude  est  restée  clinique  et  surtout  radiologique.  Ainsi,  Ledoux- 
Lebard  a  publié  l’image  d’un  projectile  situé  dans  l'oreillette 
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droite,  et  il  dit,  sans  autre  détail,  avoir  examiné  5  cas  encore. 
Couteaud  et  Bellot  signalent  un  cas,  observé  dans  la  région  voi¬ 
sine  de  Cherbourg;  Lobligeois  a  décrit  un  shrapnell  libre  dans  le 
ventricule  gauche;  Pierre  Delbet  a  mpntré,  ici  même,  une  balle 
logée  dans  la  paroi  postérieure  du  cœur  ;  enfin,  Grangérard  a  vu 
une  balle  de  shrapnell  émigrer  de  l’oreillette  droite  jusque  dans 
les  veines  iliaque  et  fémorale. 

,  Neuf  cas  ont  donné  lieu  à  intervention  :  ceux  de  Beaussenat 
(2  cas),  Vouzelles,  Bellot,  Bichat,  Dujarier,  Chauvel,  Le  Fort  et 
le  mien. 

Je  note  que  les  9  projectiles  étaient  en  rapport  avec  le  cœur 
droit  ;  3  étaient  libres  dans  les  cavités  cardiaques,  6  inclus  dans  la 
paroi.  Parmi  les  projectiles  libres,  2  habitaient  le  ventricule 
(cas  de  Beaussenat)  ;  le  3e,  libre  dans  l’oreillette  au  début 
de  l’opération  (cas  de  Vouzelles),  a  passé  dans  le  ventricule  sous 
les  yeux  du  chirurgien.  Parmi  les  corps  inclus,  1  siégeait  dans 
la  paroi  auriculaire  (Bellot);  —  4  dans  la  paroi  antérieure  du 
ventricule  (Bichat,  Dujarier,  Chauvel  et  Fredet);  —  1  dans  la 
paroi  diaphragmatique  (Le  Fort).  Seuls,  Chauvel  et  Le  Fort  ont  pu 
extraire  le  corps  étranger  sans  ouvrir  la  cavité  cardiaque. 

Dans  tous  les  cas,  les  signes  stéthoscopiques  se  sont  montrés 
insignifiants  ou  nuis.  Le  diagnostic  a  été  posé  grâce  à  la  radio¬ 
scopie,  ou  même  à  la  radiographie,  sans  qu’il  fût  toujours  possible 
de  localiser  très  exactement  le  projectile  (cas  de  Vouzelles,  de 
Bichat,  par  exemple).  Dans  mon  propre  cas,  le  radiologue  a 
fourni  des  renseignements  d’une  extrême  précision,  qui  ont  beau¬ 
coup  facilité  l’acte  chirurgical.  Il  est  vrai  que  M.  Digne  est  un 
spécialiste  du  cœur. 

Les  opérateurs  sont  intervenus  le  plus  souvent  pour  parer  à  des 
troubles  fonctionnels  sérieux  :  douleurs  cardiaques,  troubles  dys¬ 
pnéiques  permanents  ou  survenant  à  l’occasion  d’efforts. 

Dans  les  3  cas  de  projectile  fibre  dans  fes  cavités  cardiaques, 
aucun  des  opérateurs  n’a  invoqué  ce  fait  pour  légitimer  son  inter¬ 
vention.  Il  est  vrai  que  la  radiographie  ne  le  leur  avait  point  fait 
prévoir.  Si,  comme  le  pense  Ledoux-Lebard,  le  diagnostic  peut 
être  établi  au  moyen  d’un  outillage  radiologique  approprié,  une 
pareille  constatation  fournirait,  à  mon  avis,  une  indication  opé¬ 
ratoire  de  premier  ordre. 

L’opération  la  plus  précoce  semble  celle  de  Bichat,  dix-huit  jours 
après  la  blessure.  Dans  les  autres  observations,  on  parle  de  délais 
allant  de  trois  jusqu’à  trente  mois.  C’est  dire  que  toutes  les  inter¬ 
ventions,  hormis  celle  de  Bichat  et  peut-être  celle  de  Vouzelles, 
ont  été  tardives,  en  général  même  assez  tardives. 

Chauvel  et  moi  avons  ppéré  sur  la  table  radioscopique,  avec 
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contrôle  intermittent  de  l’écran,  Chauvel  en  lumière  rouge,  moi- 
même  en  pleine  lumière,  assisté  du  radiologiste  muni  de  la  bon¬ 
nette. 

La  situation  connue  du  projectile  ou  l’imprécision  des  rensei¬ 
gnements  ont  obligé  Vouzelles,  Beaussenat( deuxième  observation), 
Bellot,  Dujarier  et  Le  Fort  à  s’ouvrir  une  large  voie,  en  mobilisant 
un  volet  ou  en  réséquant  définitivement  la  paroi.  Beaussenat, 
dans  êon  premier  cas,  et  Bichat  ont  pu  se  borner  à  réséquer  une 
côte  ;  Chauve!  a  dû  enlever  deux  cartilages  costaux  et  moi-même 
deux  cartilages  et  partie  d’un  troisième.  Personnellement,  je  puis 
affirmer  que  malgré  l’étroitesse  relative  de  la  brèche,  j'ai  disposé 
d’un  jour  largement  suffisant  pour  l’exploration  et  pour  les  ma¬ 
nœuvres  opératoires. 

La  plèvre  a  été  ouverte  accidentellement  dans  les  cas  de  Vau- 
zelles,  Bellot,  Bichat  et  Chauvel.  Le  Fort,  fidèle  à  ses  principes, 
l’a  ouverte  délibérément  et,  dans  le  cas  particulier,  il  ne  pouvait 
faire  autrement.  Quant  à  moi,  je,  n’avais  aucune  raison  de  créer 
un  pneumothorax;  je  me  suis  donc  efforcé  de  respecter  le  cul- 
de-sac  pleural  et  j'y  ai  réussi  sans  aucune  peine. 

Seul,  Vouzelles  a  été  dans  l’impossibilité  d 'extraire  le  projectile, 
par  suite  de  difficultés  physiologiques  insurmontables.  L'hémo¬ 
stase  n’a  été  laborieuse  que  dans  le  cas  de  Bellot,  mais  il  s’agis¬ 
sait  d’une  plaie  de  l’orèillette. 

Ces  9  interventions  ont  entraîné  2  morts  rapides  (Vouzelles  et 
Bellot);  l’opéré  de  Bichat  a  guéri  chirurgicalement,  mais  il  a 
succombé  au  bout  de  vingt-huit  jours,  a^rec  des  signes  d’infection 
et  de  l’aphasie. 

Beaussenat,  dans  ses  2  cas,  Dujarier,  Chauvel,  Le  Fort  et  moi- 
même  avons  eu  la  chance  de  guérir  nos  Blessés.  Chauvel  et  Le 
Fort  n’ont  pas  eu  d’accidents,  mais  il  faut  noter  expressément 
que  dans  ces  deux  interventions,  la  cavité  cardiaque  n’a  pas  été 
ouverte.  Beaussenat  a  observé  deux  embolies  pulmonaires  sur  son 
premier  opéré;  trois  sur  le  second  ;  le  blessé  de  Dujarier  a  eu  une 
«  pneumonie  ».  Beaussenat  signale  des  suites  opératoires  très 
pénibles  et  fort  inquiétantes  :  pouls  petit,  rapide,  inégal,  inter¬ 
mittent  ;  dyspnée  intense,  etc.  Moi-même,  j’ai  constaté,  au  deuxième 
et  au  troisième  jour,  des  signes  d’asystolie  au  moins  émouvants, 
bien  qu’ils  aient  rétrocédé  sous  l’influence  de  la  digitale. 

En  un  mot,  le  bilan  des  9  opérations  actuellement  publiées 
s’équilibre  par  3  morts  et  6  guérisons,  dont  4,  celles  qui  répondent 
à  l’ouverture  du  cœur,  n’ont  été  obtenues  qu’après  des  incidents 
ou  des  complications  sérieuses.  On  ne  saurait  donc  déclarer,  jus¬ 
qu’à  nouvel  ordre,  que  l’extraction  des  projectiles  du  cœur  repré¬ 
sente  une  opération  de  tout  repos,  à  conseiller  aux  néophytes  et 
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aux  chirurgiens  ennemis  des  responsabilités.  Quant  aux  résultats 
à  distance,  nous  les  ignorons.  C’est  pour  cela  que  je  serais  si 
désireux  de  vous  apporter  quelque  jour  des  électro-cardiogrammes 
de  mon  opéré,  afin  de  déterminer  la  valeur  fonctionnelle  du  cœur. 

Indication  des  observations  citées. 

1°  Cas  non  suivis  d'intervention  : 

Lobi.igeois.  Note  sur  un  cas  de  Balle  de  sbrapnell,  libre  dans  le  ventricule 
gauche,  avec  guérison.  Bull.  Acad.  Med.,  7  nov.  1915,  t.  LXXVI,  p.  364 
et  365.  —  Ledoux-Lhrard.  Balle  de1  shrapnell  libre  dans  l’oreillette  droite. 
Journ.  de  Radiologie,  1916,  n°  1,  p.  35  et  36,  avec  2  figures.  —  Delbet 
(Pierre).  Projectile  logé  dans  la  paroi  postérieure  du  coeur.  Bull,  et  Mém. 
Soc.  de  Chir.,  2  févr.  1916,  n®  5,  p.  292.  —  Grandgérarb.  Migration  rapide 
dans  le  réseau  veineux  d’une  balle  de  shrapnell  libre  dans  l’oreillette 
droite.  Réf.  in  Presse  Méd.,  17  août  1916,  n“  46,  p.  365. 

2°  Cas  suivis  d'intervention  : 

Beaussenat  (M-).  Plaie  du.  cœur  par.  éclat  de  grenade.  Projectile  libre  dans  la 
cavité  ventriculaire  droite.  Extraction  du  projectile.  Guérison.  Bull.  Acad. 
Méd.,  4  mai  1915,  t.  LXXIH,  p.  554  et  556.  —  Vouzelles.  Éclat  de  grenade, 
libre  dans  le  ventricule  droit  (Rapport  de  J.-L.  Faure).  Bull,  et  Mém.  Soc. 
de  Chir.,  10  nov.  1915,  n°  38,  p.  2148  et  2149.  —  Barret  (G.).  Localisation 
radiologique  d’un  projectile  intracardiaque,  libre  et  mobile  dans  le  ventri¬ 
cule  droit  (Cas- de  Vouzelles).  Journ.  de  Radiologie,  19t6,  n°  1,  p.  37  et  38.  — 
Gouteaud  (M.)et  Bbllot  (Mi).  Extraction  d’une  balle  dans  l’oreillette  droite 
du  cœur.  Rev.  de  Chir.,  décembre  1915,  nos  10-12.  p.  433  à  434,  avec. 
2  figures.  —  Beaussbnat  (M.).  Plaie  du  cœur  par  balle  de  shrapnell.  Pro¬ 
jectile  intraventriculaire  droit.  Cardiotomie  et  extraction  du  projectile. 
Guérison.  C.  R.  Acad,  des  Sciences,  10  avr.  1916,  t.  CLX11,  p.  573  à  575.  — 
Bichat.  Extraction  d’un  éclat  d’obus  du  ventricule  droit  (Rapport  de 
Quénu).  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir.,  3  mai  1916,  n°  16,  p.  1100  à  1103.  — 
Dcjahier  (G.).  Balle  dans  la  paroi  antérieure  du  ventricule  droit.  Ablation. 
Guérison  (Rapport  de  Hartmann).  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir.,  14  mars  1917, 
u°  11,  p.  678  et  679.  —  Chauvel  (I.)  et  Loiseleur  (J.).  Plaie  du  cœur  par  balle. 
Projectile  enkysté  dans  le  bord  droit  du  cœur.  Extraction  sous  rayons. 
Guérison.  — Ibid.,  p.  679  et  680.  —  Le  Fort  (R.).  De  l’extraction  des  projec¬ 
tiles  de  la  face  postérieure  du  cœur  (cardiaques  et  juxta-cardiaques).  Bull. 
Acad.  Méd.,  15  mai  1917,  n»  20,  t.  LXXV1I,  p.  645  à  647.  . 

Pierre  Delret.  — Je  veux  seulement  signaler  qu’un  mémoire 
de  MM.  Escande  et  Brocq  est  en  ce  moment  à  l’impression  pour  la 
Revue  de  Chirurgie.  Le  desideratum  exprimé  par  M.  Fredet  est 
comblé  par  ce  Mémoire  qui  contient  des  tracés  cardiographiques. 
Ceux-ci  montrent  que  dans  ces  cas  étudiés  par  MM.  Escande  et 
Brocq  le  cœur  fonctionnait  régulièrement. 
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A  propos  de  l'extraction  des  corps  étrangers  intramédiastinaux. 

Éclat  d'obus  intramédiastinal, 

par  PIERRE  FREDET,  Invité  de  la  Sopiété. 

L’histoire  clinique  du  blessé  offre  quelques  particularités  inté¬ 
ressantes. 

L’éclat  d’obus  a  labouré  superficiellement  la  paroi  antérieure  de 
l’hémithorax  droit,  en  suivant  de  droite  à  gauche  le  2e  espace  inter¬ 
costal  sur  une  longueur  de  14  centimètres,  jusqu’au  bord  droit  du 
sternum  (fig.  1). 

Cette  plaie  a  été  soignée  dans  une  ambulance  du  front;  le  blessé 
a  même  été  soumis  à  la  radioscopie,  radioscopie  sans  doute  un  peu 
sommaire..  On  n’a  pas  constaté  de  projectile,  tout  au  plus  quelques 
poussières  et  éclats  métalliques  très  menus.  Des  signes  d’épanchement 
pleural  se  seraient  manifestés  avec  accompagnement  d’oscillations 
thermiques  ;  on  aurait  retiré  par  ponction  bOO  grammes  de  liquide 
pleural.  Néanmoins  le  blessé  semblait  en  si  bonne  voie  qu’on  n’a  pas 
hésité  à  l’évacuer  rapidement.  De  fait,  il  est  arrivé  dans  mon  service  à 
l’École  du  Service  de  Santé  de  Lyon,  vingt  et  un  jours  après  l’accident 
(lb  novembre  1916),  en  état  vraiment  satisfaisant.  Le  lendemain,  il 
§’est  plaint  de  quelques  douleurs  du  côté  de  l’hémi thorax  gauche-,  mais 
la  plaie  était  propre  et  la  température  normale.  J’ai  fait  exécuter  deux 
radiographies  pour  vérifier  l’absence  de  tout  projectile  inclus.  Ces 
radiographies,  excellentes,  ne  montrent  absolument  rien.  Aussi,  le 
blessé  ayant  demandé  à  être  dirigé  sur  Aix,  ai-je  donné  avis  favorable, 
sans  arrière-pensée  :  la  guérison  nev  semblait  plus  qu’une  question  de 
jours.- 

Tandis  que  les  formalités  de  l’évacuation  s’accomplissaient,  la  situa¬ 
tion  change  du  tout  au  tout.  Le  22  novembre,  reparaissent  des  dou¬ 
leurs  en  broche,  très  vives,  à  localisation  gauche-,  le  lendemain,  elles 
s’exaspèrent  ;  le  24,  elles  atteignent  une  intensité  poignante.  En  même 
temps,  la  température  s’élève  à  39°.  Je  constate  un  léger  œdème  dans 
la  région  pré-sternale,  au  niveau  de  l’articulation  du  manubrium  avec 
le  corps.  J’en  conclus  qu’il  doit  y  avoir  une  collection  profonde,  avec 
rétention  et  je  me  propose  de  lui  donner  issue.  Mais,  auparavant,  je  prie 
mon  collaborateur,  M.  Engel,  d’examiner  à  nouveau  le  thorax  sur  la 
table  radioscopique,  pour  s’assurer  une  fois  encore  qu’il  n’existe  aucun 
corps  étranger  Visible. 

Quel  n’est  pas  notre  étonnement!  Après  examen  dans  diverses  posi¬ 
tions,  M.  Engel  découvre  un  projectile  volumineux,  agité  de  mouve¬ 
ments  incessants,  siégeant  en  arrière  de  la  3e  côte,  au  voisinage  de  l’ar¬ 
ticulation  chondro-sternale,  et  à  près  de  6  centimètres  de  profondeur. 
Ce  projectile  ne  pouvait  être  qu’intramédiastinal.  J’interviens  immé¬ 
diatement,  sur  la  table  radioscopique. 

Une  incision  longitudinale  de  11  centimètres  environ  est  tracée  sùr 
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la  partie  moyenne  du  sternum  (fig.  1)  dont  je  résèque  la  partie  droite, 
en  regard  du  2e  espace  intercostal.  Vers  le  bord  droit,  on  trouve  des 
fongosités  et  on  voit  sourdre  de  la  profondeur  quelques  gouttes  de  pus. 
.Une  incision  transversale  est  dirigée  vers  la  plaie  thoracique  afin  de 
relever  deux  lambeaux  triangulaires,  de  mettre  en  évidence  les  2e  et 
3e  cartilages  costaux  droits  et  de  les  réséquer. 


Fig.  1.  —  Sur  l’hémithorax  droit  :  sillon  transversal  tracé  par  le  projec¬ 
tile.  L'éclat  semble  avoir  buté  contre  le  bord  droit  du  sternum,  pour  se 
réfléchir  dans  la  profondeur  et  un  peu  vers  la  droite.  Sur  la  ligne  médiane  : 
cicatrice  de  l’incision  d’accès  principale. 


iW 

Fia.  2.  Fig.  3. 

Fig.  2.  —  Le  projectile  ( grandeur  naturelle),  dont  il  n’apparaissait  aucune 
trace  sur  la  radiographie  du  thorax. 

Fig.  3.  —  Image  radiographique  fournie  par  le  projectile  isolé,  déposé 
au  contact  immédiat  de  la  plaque. 

Gela  fait,  j’explore  prudemment  la  région.  En  dedans,  je  reconnais  la 
veine  cave  supérieure  jusqu’au  péricarde;  en  dehors  le  cul-de-sac 
pleural  droit.  Vers  le  bas,  je  découvre  ün  petit  pertuis,  obstrué  par  des 
fragments  d’étoffe  et  des  débris  de  cartilage  ;  il  -conduit  dans  une 
logette  au  fond  de  laquelle  on  sent  un  corps  métallique.  J’élargis  l'ori¬ 
fice,  surtout  par  dilatation,  et  j’extrais  le  projectile  dont  voici  la  photo¬ 
graphie,  en  grandeur  naturelle  (fig.  2).  Ce  fragment,  long  de  22  milli- 
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mètres,  large  de  10  millimètres,  très  acéré,  était  au  contact  immédiat  du 
péricarde,  sur  l’oreillette  droite,  un  peu  au-dessous  de  la  veine  cave 
supérieure. 

Le  blessé  a  guéri  sans  incidents. 

Cette  observation  mérite  quelques  commentaires. 

1°  N’est-il  pas  surprenant  qu’un  projectile  aussi  volumineux, 
aussi  garni  d’aspérités,  ait  pu  s’engager  dans  une  région  comme 
celle  qu’il  occupait,  entre  le  poumon  et  le  cœur,  profondément, 
au  voisinage  de  la  veine  cave  supérieure,  sans  provoquer  d'acci¬ 
dents  graves  immédiats,  ni  d’accidents  inquiétants,  durant  trois 
semaines  consécutives.  On  a  insisté  sur  la  tolérance  relative  du 
médiastin  :  ce  fait  en  donne  une  nouvelle  preuve. 

2°  On  peut  noter  que  les  douleurs  éveillant  l’idée  de  transflxion, 
et  que  le  blessé  a  ressenties  avec  une  acuité  terrible,  dans  les  der¬ 
niers  jours,  étaient  localisées  à  gauche,  tandis  que  le  projectile 
siégeait  non  seulement  à  droite  de  la  ligne  médiane,  mais  à 
droite  du  bord  du  sternal.  Je  ne  sais  comment  interpréter  ce 
paradoxe. 

3°  Je  désire  enfin  attirer  votre  attention  sur  le  mutisme  de  la 
radiographie.  Il  est  facilement  explicable  par  la  mobilité  du  pro¬ 
jectile,  solidaire  de  l’oreillette.  Le  matériel  radiographique  que 
possède  la  formation  à  laquelle  je  suis  attaché  ne  permet  pas 
d’obtenir  une- radiographie  du  thorax  en  moins  de  une  minute  et 
demie.  Pendant  une  pose  de  cette  durée,  le  projectile  a  dû  subir  une 
centaine  d’oscillations  assez  amples;  aussi  son  ombre  n’a-t-elle 
laissé  aucune  trace  visible  sur  la.  plaque.  La  persistance  des 
impressions  rétiniennes  permet  au  contraire,  lorsqu’on  utilise  la 
radioscopie,  de  saisir  au  vol  un  projectile  mobile,  et  mieux  encore 
de  le  localiser. 

Il  serait  donc  très  désirable  que  les  centrés,  où  l’on  exécute 
fréquemment  des  extractions-  délicates,,  fussent  pourvus  d’un 
outillage  pour  la  radiographie  instantanée.  Tant  qu’il  n’en 
sera  pas  v  ainsi,  on  fera  bien  de  se-  défier  des  radiographies 
muettes,  portant  sur  la  région  médiastinale,  et  de  ne  compter  que 
sur  la  radioscopie  qui  donne  toute  sécurité,  lorsqu’elle  est  maniée 
par  une  personne  compétente. 
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Plaie  du  cœur  par  éclat  d'obus  enkysté  dans  la  pointe. 

Extraction  sous  rayons.  Guérison, 

par  P.  HALLOPEAU,  invité  de  la  Société. 

Dans  son  rapport  du  14  mars  dernier,  le  professeur  Hartmann 
comptait  six  cas  d’extraction  de  projectiles  de  la  paroi  cardiaque  ; 
j’ai  l’honneur  de  vous  en  présenter  un  nouveau,  datant  du  17  mars 
dprnier. 

Le  soldat  H...  (Louis),  du  ...e  d’infanterie,  blessé  le  8  décembre  1916, 
entrait  le  6  février  à  l’Hôpital  28,  à  Dinard;  outre  une  blessure  du  bras 
en  voie  de  guérison,  il  avait  été  atteint  d’une  plaie  de  poitrine  par  éclat 
d’obus  ayant  pénétré  dans  la  région  cardiaque.  A  la  suite  de  cette 
blessure,  il  avait,  peudant  une  quinzaine  de  jours,  ressenti  des  phéno¬ 
mènes  d’oppression  intense,  avec  une  douleur  dans  la  région  cardiaque; 
une  amélioration  s’était  produite  ensuite  et  au  moment  où  il  entrait 
dans  mon  service  il  n’accusait  plus  qu’une  gêne  légère.  L’examen 
radiographique  décela  la  présence  d’un  éclat  gros  bomme  un  petit 
pois  dans  la  région  de  la  pointe  du  cœur;  il  en  suivait  exactèment  les 
mouvements,  si  bien  qu’on  dut  renoncer  à  faire  une  localisation  au 
compas;  celle-ci  n’avait  d’ailleurs  qu’un  intérêt  secondaire  étant  donné 
que  cette  mobilité  décelait  suffisamment  le  siège  du  projectile.  L’ombre 
cardiaque  n’avait  rien  d’anormal,  comme  siège  ni  comme  étendue;  les 
bruits  du  cœur  étaient  normaux.  Étant  donnée  la  gêne  accusée  par  le 
blessé,  une  intervention  lui  fut  proposée  et  pratiquée  le  17  mars,  avec 
l’aide  du  Dr  Sourdat,  sous  anesthésie  à  l’éther  et  sur  la  table  radiogra¬ 
phique  avec  l’éclairage  à  la  lumière  bleue. 

Incision  transversale  de  8  centimètres  environ;  résection  du  5e  carti¬ 
lage  costal  gauche,  dans  sa  partie  interne,  sur  une  longueur  de  4  cen¬ 
timètres  environ.  Après  contrôle  à  l’écran  radiographique,  il  paraît 
bon  de  faire  encore  une  petite  résection  portant  sur  le  6°  cartilage 
costal  dont  2  centimètres  sont  enlevés.  Double  ligature  de  la  mam¬ 
maire  interne.  La  plèvre  ne  se  laisse  pas  récliner  et  doit  être  ouverte,; 
puis  le  péricarde  est  incisé  transversalement  et  le  doigt  introduit  peut 
sentir  l’éclat  dans  la  pointe  même  du  cœur.  Une  incision  est  faite  à  ce 
niveau,  dans  le  sens  longitudinal,  directement  sur  l’éclat;  un  saigne¬ 
ment  assez  intense  se  produit,  dû  sans  doute  à  la  section  de  la  branche 
terminale  de  la  coronaire  antérieure;  une  pince  appliquée  ne  tient  pas, 
car  les  mouvements  du  cœur  arrachent  le  tissu;  je  fais  alors  l’extraction 
du  projectile  avec  une  pince  de  Kocher,  puis  avec  l’aiguille  fine  de 
Revérdin  sont  passés  cinq  points  de  suture  qui  font  d’avant  en  arrière 
tout  le  tour  de  la  pointe  du  cœür  et  arrêtent  complètement  toute 
hémorragie.  Le  péricarde  est  soigneusement  asséché  puis  suturé.  La 
plèvre  est  ensuite  réuniei  et  la  paroi  suturée  par  plans,  sans  drainage 
ni  aspiration  du  pneumothorax  opératoire. 
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Pendant  les  jours  suivants  le  blessé  déclara  ressentir  la  même 
oppression,  la  même  gêne  précordiale  que  dans  la  période  qui  suivit 
sa  blessure.  Mais  à  part  cela  il  n’y  eut  aucune  suite  grave  et  la  réunion 
se  fit  par  première  intention. 

Au  bout  de  quinze  jours  on  pouvait  constater  que  le  pneumothorax 
opératoire  s’était  complètement  résorbé  ;  que  le  blessé  n’éprouvait  plus 
aucune  gêne  dans  les  mouvements  par  suite  de  la  résection  de  deux 
segments  de  oartilage;  que  la  paroi  était  si  solide  en  ce  point  qu’il 
fallait  chercher  avec  soin  pour  trouver  la  voie  d’abord  ;  enfin,  l’examen 
radioscopique  montrait  une  ombre  tout  à  fait  normale  du  cœur. 

Les  points  que  je  relèverai  dans  cette  observation  sont  les 
suivants  : 

D’abord  le  siège  du  projectile  qui  se  trouvait  dans  l’épaisseur 
de  la  pointe  même,  sous  une  couche  graisseuse,  au  milieu  de 
fibres  charnues;  tous  les  faits  réunis  par  M.  Hartmann  concer¬ 
naient  des  projectiles  du  ventricule  droit;  ici,  l’éclat  était  bien 
entre  les  deux  ventricules  puisque,  en  allant  à  sa  recherche,  j’ai 
coupé  l’artère  du  sillon  antérieur  près  de  son  extrémité. 

.  Je  rappellerai  aussi  l’impossibilité  de  mettre  une  pince  sur  une 
plaie  cardiaque,  déjà  signalée  dans  les  travaux  concernant  les 
plaies  du  cœur,  et  que  j’ai  pu  constater  à  nouveau;  il  est  vrai  que 
l’hémorragie,  certainement  très  impressionnante  par  suite  des 
mouvements  incessants  de  sa  source,  s’arrête  assez  facilement 
par  quelques  points  de  suture. 

Il  m’a  paru  inutile  de  drainer,  puisque  j’avais  suturé  la  loge 
du  projectile  et  je  n’ai  eu  qu’à  m’en  louer  puisque  la  réunion 
s’est  faite  sans  incident  d’aucune  sorte. 

Quant  à  la  voie  d’abord  que  j’ai  employée,  elle  m’a  paru  une 
des  moins  traumatisantes  qui  soient  en  même  temps  que  suffi¬ 
sante.  J’avais  pensé  que  la  résection  du  5e  cartilage  costal  me 
suffirait,  comme  elle  m’avait  suffi  dans  une  péricardotomie  faite 
antérieurement.  Je  rhe  suis  trouvé  cependant  un  peu  à  l’étroit 
après  cette  résection  et  je  me  suis  décidé  à  enlever  aussi  2  centi¬ 
mètres  du  6e  cartilage;  grâce  à  cela,  j’ai  pu  saisir  le  cœur  sans 
grande  difficulté. 

Dans  un  article  de  Pauchet,  que  j’ai  lu  un  peu  plus  tard,  j’ai  vu 
qu’il  conseillait  aussi  la  résection  d’un  seul  cartilage  pour  l’abqrd 
du  cœur,  d’une  façon  purement  théorique,  il  est  vrai.  Je  crois 
qu’elle  peut  suffire  dans  quelques  cas,  pour  les  plaies  de  la  face 
antérieure  en  particulier;  mais  pour  empaumer  la  pointe  et  voir 
la  face  postérieure,  il  est  certain  qu’on  serait  un  peu  à  l’étroit  et 
il  vaut  mieux  réséquer  une  petite  portion  du  6e  cartilage  :  on  aura 
ainsi  tout  le  jour  nécessaire. 
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Eclat  d'obus  du  médiastin  postérieur. 

Extraction  suivie  d'emphysème  grave.  Guérison, 

par  P.  HALLOPEAU,  invité  de  la  Société. 

On  a  signalé  dernièrement  plusieurs  cas  d’emphysème  consé¬ 
cutif  à  l’extraction  de  projectiles  médiastinaux  ;  j’ai  l’honneur  de 
vous  en  apporter  une  nouvelle  observation. 

Le  soldat  L...  (Fernand),  du  ...e  d’infanterie,  blessé  le  9  novembre 
1916,  entre  le  7  avril,  dernier  à  l’hôpital  37,  à  Granville.  Sa  blessure 
est  depuis  longtemps  cicatrisée.  L’éclat  d’obus,  entré  en  arrière,  au 
niveau  de  la  10e  côte  droite,  s’est  logé  dans  le  médiastin  où  il  a  été 
laissé.  Le  blessé  a  eu  des  hémoptysies,  puis  des  phénomènes  de  con¬ 
gestion  pulmonaire;  au  moment  où  il  entre,  il  se  plaint  de  douleurs 
dans  la  poitrine  et  de.  gêne  respiratoire. 

L’examen  radioscopique  montre  un  assez  gros  éclat  situé  dans  le 
médiastin  postérieur,  nettement  à  droite  de  la  ligne  médiane,  ne  sui¬ 
vant  pas  les  mouvements  respiratoires  et  ne  subissant  pas  d’impulsion 
cardiaque;  il  apparaît  juste  au-dessus  de  la  coupole  diaphragmatique. 
Le  repérage  au  compas  le  situe  à  plus  de  14  centimètres  de  profondeur 
par  rapport  à  la  paroi  thoracique  antérieure. 

Le  16  avril,  intervention  sous  anesthésie  à  l’éther,  avec  l’aide  du 
Dr  Perrin,  chirurgien  de  place  à  Granville.  Après  résection  de  la  5e  côte 
sur  10  centimètres  environ,  la  plèvre  est  incisée  sur  la  même  longueur. 
On  s’aperçoit  alors  que  le  poumon  adhère  fortement  à  la  plèvre  parié¬ 
tale  à  ce  niveau.  Je  le  décolle  avec  soin;  cependant,  il  se  produit  une 
très  petite  déchirure  par  où  sortent  quelques  bulles  d’air.  Puis  le  décol¬ 
lement  se  fait  plus  facilement,  bien  qu’à  la  partie  interne  et  jusqu’à  la 
face  médiastinale  il  y  ait  de  fortes  adhérences.  A  la  face  diaphragma¬ 
tique  les  adhérences  sont  lâches.  Tout  le  lobe  inférieur  est  ainsi 
décollé,  tandis  que  le  supérieur  reste  adhérent  en  avant.  C’est  alors 
seulement  que  la  main  peut  aller  palper  le  médiastin  jusqu’à  sa  partie 
postérieure,  passant  sous  le  hile,  et  sentir  l’éclat  qui  est  un  peu  en 
avant  de  la  colonne  vertébrale,  mais  près  du  diaphragme  et  au  voisi¬ 
nage  immédiat  de  la  veine  cave  inférieure.  Je  le  dégage  très  prudem¬ 
ment  au  doigt  et  à  la  sonde  cannelée,  après  avoir  glissé  une  compresse 
au-dessous  de  lui  ;  puis,  il  est  saisi  avec  une  '  pince  et  extrait  sans 
aucune  hémorragie.  La  plèvre  n’a  que  légèrement  suinté;  elle  est  assé¬ 
chée,  puis  refermée  ;  enfin,  la  paroi  est  suturée  par  plans,  sans  drainage 
ni  aspiration. 

Environ  un  quart  d’heure  plus  tard,  je  suis  appelé  près  du  blessé  qui 
a  été  reporté  dans  son  lit.  Je  le  trouve  avec  le  visage  très  gonflé  du  côté 
droit,  l’œil  étant  fermé  par  la  tuméfaction  des  paupières;  l’emphysème 
qui  s’est  produit  si  rapidement  s’étend  ainsi  à  toute  la  moitié  droite  de 
la  face,  au  cou,  à  la  paroi  thoracique,  à  l’abdomen  et  déjà  aux  bourses. 
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Pour  arrêter  cet  envahissement,  et  attribuant  naturellement  cet 
emphysème  à  la  petite  déchirure  pulmonaire,  je  désunis  la  partie  tout 
interne  de  la  suture  et  place  jusque  dans  la  plèvre  un  petit  drain  faisant 
soupape  et  par  où  l’air  s’échappe,  en  effet. 

L’emphysème  semble,  à  ce  moment, ne  plus  faire  de  progrès;  cepen¬ 
dant  dans  la  nuit  le  blessé  accuse  une  gêne  respiratoire  intense  et  un 
état  d’anxiété  qui  amène  le  Dr  Perrin  à  pratiquer  une  série  de  mouche¬ 
tures  sur  le  cou  par  lesquelles  s’échappe  de  l’air. 

A  partir  de  ce  moment  l’emphysème  ne  provoque  plus  de  gêne  réelle 
et  ira  en  se  résorbant  lentement.  Le  petit  drain  placé  dans  la  plèvre  a 
l’inconvénient  d’amener  une  infection  à  ce  niveau  et  pendant  quelques 
jours  un  écoulement  purulent  fétide  se  produit;  le  douzième  jour  il  se 
tarit  et  au  bout  de  moins  de  trois  semaines  la  plaie  antérieure  est  com¬ 
plètement  cicatrisée.  Ce  n’est  guère  qu’à  la  même  époque  que  l’emphy¬ 
sème  a  achevé  de  disparaître.  Le  malade  quitte  l’hôpital  le  26  mai,  en 
parfait  état. 

Cette  observation  montre  une  fois  de  plus  qu’on  peut  enlever 
les  projectiles  les  plus  profondément  situés  dans  le  médiastin 
postérieur,  en  ne  réséquant  qu’une  seule  côte.  Mais  ce  qui  en  fait 
l’intérêt,  c’est  l’emphysème  survenu  par  suite  d’une  très  légère 
déchirure  du  poumon  et  sa  marche  extrêmement  rapide  tant  que 
la  plèvre  est  restée  complètement  fermée.  Comme  on  l’a  vu,  en 
moins  d’un  quart  d’heure  un  œil  se  fermait  déjà  par  l’infiltration 
des  tissus.  Après  l’introduction  du  drain,  sa  marche  s’arrêta  au 
contraire  presque  complètement. 

Au  sujet  de  cette  pathogénie  de  l’emphysème,  je  ne  suis  pas  tout 
à  fait  d’accord  avec  M.  Toussaint  qui,  dans  sa  communication  du 
28  février  dernier,  admet  qu’il  est  toujours  dû  à  l’entrée  de  l’air 
pâr  la  plaie  cutanée  dans  les  extractions  de  projectiles  par  la 
méthode  de  Petit  de  la  Villéon.  Je  crois  bien  plutôt  que  la  pince 
introduite  à  l’aveugle  déchire  un  peu  le  tissu  pulmonaire  et  que 
c’est  l’air  alvéolaire  qui  s’infiltre.  Dans  le  cas  de  mon  opéré  le  fait 
a  été  des  plus  nets.  La  suture  de  la  paroi  était  absolument  étanche 
èt  pourtant  l’emphysème  avait  une  progression  réellement  fou¬ 
droyante.  Et  c’est,  au  contraire,  en  plaçant  un  petit  drain  par  où 
l’air  entrait  et  sortait  librement  que  l’infiltration  gazeuse  a  été 
ralentie.  J’ajoute  que  naturellement  j’ai  placé  un  drain  sans 
fenêtre  latérale. 

Au  bout  d’une  douzaine  d’heures,  sans  que  l’emphysème  eût 
paru  augmenter,  survinrent  cependant'des  phénomènes  d’angoisse 
avec  impression  d’asphyxie.  Comment  peut-on  les  expliquer,  alors 
que  les  voies  respiratoires  ne  sont  pas  réellement  comprimées  et 
qu’ils  ont  disparu  à  la  suite  de  simples  mouchetures?  Je  crois  que 
si  l’air  infiltré  dans  les  tissus  du  cou  ne  peut  comprimer  la  tra- 
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chée,  il  exerce,  par  contre,  une  réelle  compression  sur  les  jugu¬ 
laires  ;  il  en  résulte  un  certain  retard  dans  la  circulation  veineuse 
bulbaire,  d’où  les  phénomènes  d’agitation  anxieuse  et  l’impres¬ 
sion  d’asphyxie  éprouvés  par  l’opéré. 


Traitement  immédiat  des  plaies  de  tête.  Leur  suture. 

Statistique  de  l'Ambulance  chirurgicale  automobile  1 2, 

par  GEORGES  GROSS,  correspondant  national,  et  LOUIS  HOUDARD. 

Du  8  mars  1916  au  8  mars  1917,  notre  ambulance,  affectée  à 
l’armée  de  Y...,  eut  à  traiter,  sur  un  total  de  4.690  blessés, 
762  plaies  de  tête  :  382  n’étaient  pas  pénétrantes  et  380  s’accom¬ 
pagnaient  de  lésions  crâniennes. 

Ces  chiffres  importants  démontrent  d’une  façon  certaine  l’utilité 
du  casque.  Il  nous  suffît,  en  effet,  de  nous  rappeler  ce  que  nous 
observions  au  début  de  la  campagne.  Presque  tout  homme  atteint 
à  la  tête  avait  une  fracture  du  crâne.  Il  n’en  est  plus  de  même 
aujourd’hui  que  les  combattants  sont  munis  du  casque  A drian. 

Technique.  —  Notre  technique,  en  présence  d’un  blessé  de  tête, 
a  un  peu  varié  depuis  un  an.  La  tendance  de  plus  en  plus  grande  à 
transformer  les  plaies  de  guerre  infectées  en  plaies  nettes,  à  en 
faire  l’antisepsie  mécanique,  puis  à  les  suturer,  nous  a  amenés 
depuis  longtemps  déjà  à  suturer  le  plus  souvent  possible  les  plaies 
de  tête. 

Toute  plaie  du  cuir  chevelu  doit  être  chirurgicalement  dxplorée. 
L’aspect  de  ces  blessures  est  très  variable.  Ou  bien  il  s’agit  d’une 
petite  plaie  sans  importance,  parfois  superficielle  et  qui  n’intéresse 
même  pas  toute  l’épaisseur  du  cuir  chevelu.  Ou  bien  d’une  petite 
plaie  nette,  à  bords  réguliers,  pouvant  être  écartés.  Dans  d’autres 
cas- fréquents,  la  plaie  plus  importante  a  un  aspect  étoilé,  et  elle 
est  due  à  une  blessure  par  les  parois  du  casque,  enfoncé  et  éclaté  ; 
enfin  elle  peut  être  considérable,  souillée  alors  souvent  de 
substance  cérébrale. 

Parfois,  la  lésion  cutanée  est  si  minime,  elle  est  si  nettement 
superficielle,  qu’une  simple  exploration  donne  1-a  certitude  qu’il 
n’y  a  pas  de  fracture  ;  les  lèvres  de  la  plaie  écartées  soigneusement, 
une  sonde  cannelée  est  glissée  entre  elles,  et  conduit  sur  l’épicrâne 
intact.  Dans  97  cas,  cette  simple  exploration  a  été  suffisante,  mais 
nous  repoussons  la  vieille  et  discrète  exploration  à  la  sonde  can- 
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nelée  aveuglément  introduite  dans  un  petit  orifice  cutané  puncti¬ 
forme. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  n’en  est  pas  ainsi.  La  lésion 
en  apparence  la  plus  bénigne  du  cuir  chevelu  pouvant  cacher  de 
graves  dégâts,  une  incision  exploratrice  est  nécessaire.  Gomment 
cette  incision  doit-elle  être  faite.  Trois  procédés  se  partagent  la 
faveur  des  chirurgiens  :  l’incision  cruciale,  l’incision  en  U  ou  taille 
d’un  lambeau,  l’incision  linéaire.  Il  nous  a  paru  préférable 
(285  cas)  de  pratiquer  à  peu  près  toujours  l’incision  linéaire  qui 
a  sur  les  autres  de  nombreux  avantages. 

Elle  est  plus  simple,  donne  un  jour  suffisant,  à  condition  d’être 
assez  longue  et  de  bien  faire  écarter  ses  deux  lèvres,  elle  peut  tou¬ 
jours  être  transformée  en  incision  cruciale,  au  cas  où  cela  devien¬ 
drait  nécessaire,  mais  toujours  en  la  pratiquant,  il  est  indispen¬ 
sable  d’exciser  avec  soin  les  bords  contus,  déchiquetés  et  souillés 
de  la  plaie  cutanée,  qu’il  est  impossible  de  désinfecter.  Très 
souvent  d’abord,  puis  presque  toujours  aujourd’hui,  nous  sutu¬ 
rons  ces  incisions  exploratrices,  technique  qui  a  l’avantage 
non  seulement  de  faire  l'hémostase,  mais  encore  d’obtenir  la 
réunion  par  première  intention,  ce  qui  abrège  considérablement 
la  durée  d’hospitalisation  du  blessé. 

Lorsqu’une  lésion,  si  minime  soit-elle,  est  constatée  sur  la  boite 
crânienne,  la  trépanation  est  toujours  indiquée,  car,  par  la 
moindre  fissure,  l’infection  méningée  p'eut  se  faire  et  entraîner 
une  mort  rapide;  avec  une  lésion  minime  et  à  peine  visible  de 
la  table  externe,  peut  exister  une  fracture  importante  avec  projec¬ 
tion  d’esquilles  de  la  table  interne,  même  avec  lésion  méningée  et 
cérébrale.  Avec  une  grosse  fraise  de  Doyen,  cette  trépanation  est 
l’affaire  de  quelques  instants;  on  peut  trépaner  sur  la  lésion,  ou  à 
côté  d’elle,  ce  qui  présente  l’avantage  d’opérer  sur  l’os  sain,  et  de 
ne  pas  risquer  d’enfoncer  une  esquille  de  la  table  interne  déjà 
mobile. 

Parfois  il  s’agit  d’une  simple  érosion  de  la  table  externe,  sans 
lésion  de  la  table  interne.  La  trépanation  serait  donc  inutile,  mais 
la  seule  manière  de  s’assurer  si  la  table  interne  est  bien  intacte, 
est  d’appliquer  une  couronne  de  trépan.  Après  avoir  fraisé  sur 
une  certaine  épaisseur,  si  l’on  constate  que  l’os  a  sa  coloration 
normale  et  ne  présente  aucune  trace  de  fissure,  on  peut  s’arrêter  à 
la  table  interne  et  ne  pas  terminer  la  trépanation,  ce  q|ui  nous  est 
arrivé  exceptionnellement.  Il  vaut  mieux,  en  général,  faire  la  tré¬ 
panation  complète,  aller  jusqu’à  la  surface  méningée,  en  trépanant 
à  côté  de  la  lésion,  ce  qui  permet  d’explorer  de  dedans  en  dehors 
la  table  interne  au  point  de  contact  du  projectile. 

S’il  s’agit  d’une  fissure  de  la  table  externe,  nous  savons  qu’elle 
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s’accompagne  presque  toujours  d’une  lésion  de  la  table  interne. 
Ici,  la  trépanation  est  toujours  formellement  indiquée.  Elle  a  un 
double  but  :  désinfecter  la  plaie  osseuse  et  extraire  les  esquilles 
qui  sont  immédiatement  dangereuses  si  les  méninges  sont  blessées, 
qui  peuvent  le  devenir  ultérieurement  et  donner  naissance  à  de 
l’épilepsie  jacksonienne.  La  trépanation,  dans  ces  cas,  est  tou¬ 
jours  faite  à  côté  de  la  fissure  crânienne,  puis  souvent  agrandie  à 
la  pince  coupante  de  Doyen. 

Les  esquilles  sont  ensuite  soigneusement  enlevées  une  à  une, 
avec  une  pince  de  Kocher,  et,  pour  être  certain  de  n’en  point 
laisser,  il  est  bon  de  glisser  une  très  petite  curette  sous  l’épaisseur 
du  crâne,  tout  autour  de  l’orifice  de  la  trépanation.  Très  souvent 
ainsi,  on  ramène  de  très  petites  esquilles,  projetées  sous  le  rebord 
osseux  et  qui,  sans  cette  manœuvre,  auraient  passé  inaperçues. 

Lorsque  la  dure-mère  est  intacte,  même  lorsqu’elle  ne  bat  plus 
et  quand  £a  coloration  bleuâtre  permet  d’affirmer  l’existence  d’un 
épanchement  sanguin  sous-jacent,  nous  respectons  toujours  son 
intégrité- et  ne  l’incisons  jamais.  Cette  manière  de  faire  nous  a 
semblé  préférable  à  la  large  incision  dure-mérienne  qui,  évidem¬ 
ment,  permet  d’évacuer  l’épanchement,  mais  qui  expose  le  blessé 
à  l’infection  secondaire,  soit  par  le  cuir  chevelu  voisin,  soit  lors  de 
pansements  ultérieurs  pendant  et  après  l’évacuation. 

Pendant  longtemps  nous  pansions  à  plat,  mais  depuis  le  mois  de 
juin  1916,  nous  réunissons  également  dans  ces  cas  la  plaie  cutanée 
par  une  suture  aux  crins,  sans  aucun  drainage,  ou  avec  un  drai¬ 
nage,  effectué  soit  avec  un  très  petit  drain  (n°  1  du  Service  de 
Santé),  qui,  placé  à  l’une  des  extrémités  de  l’incision  cutanée, 
sous  la  peau,  n’est  pas  en  contact  direct  avec  les  méninges  et  qui, 
grâce  à  ses  petites  dimensions,  ne  retarde  pas  la  cicatrisation.  L’un 
de  nous  draine  même  le  plus  souvent  avec  un  faisceau  de  crins  de 
Florence,  technique  de  drainage  qu’il  a  l’habitude  d’employer 
depuis  très  longtemps  déjà. 

Lorsque  les  méninges  sont  lésées,  nous  avons  d’abord  placé  une 
mèche  alcoolisée,  puis  avons  fait  par-dessus  cette  mèche  une 
suture  cutanée  incomplète. 

Depuis  juin  1916,  nous  avons,  dans  un  très  grand  nombre  de 
cas,  cherché  à  obtenir  et  obtenu,  en  effet,  une  réunion  par  pre¬ 
mière  intention. 

Lorsque  le  projectile  a  créé  une  brèche  osseuse,  la  fraise  devient 
inutile;  ce  n’est  plus  une  trépanation,  mais  une  craniectomie  à  la 
pince  que  l’on  exécute.  Après  avoir  enlevé  avec  soin  les  esquilles, 
après  avoir  extrait  le  fragment  osseux  atteint  d’embarrure,  en 
ayant  soin  de  ne  pas  le  faire  basculer  pour  ne  pas  blesser  les 
méninges  peut-être  intactes,  la  brèche  osseuse  est  agrandie,  régu- 
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larisée.  Une  curette  est  glissée  sous  le  rebord  osseux  afin  d’extraire 
les  petites  esquilles  qui  pourraient  s’y  être  abritées.  Du  sérum 
chaud  est  alors  versé  sur  la  plaie. 

Là  aussi,  notre  technique  a  évolué,  et  tour  à  tour  la  mèche  à 
demeure  a  été  abandonnée  pour  la  suture  sur  petit  drain,  puis, 
souvent  pour  la  suture  sans  drainage. 

Restent  les  cas,  de  beaucoup  les  plus  graves,  dans  lesquels  les 
méninges  sont  ouvertes  et  le  cerveau  atteint,  dans  lesquels  de  la 
matière  cérébrale  s’écoule  à  l’extérieur. 

Certains  de  ces  blessés  sont  dans  un  état  tel,  les  pertes  de 
substance  sont  si  considérables,  qu’aucune  intervention  n’est 
possible.  Je  ne  parle  pas  de  ces  mourants,  qui  nous  arrivent  excep¬ 
tionnellement  (28  cas). 

La  plupart  sont  dans  un  coma  plus  ou  moins  complet,  d’autres 
au  contraire  sont  incomplètement  ou  même  parfaitement  lucides. 
Nous  en  avons  vu  arriver  à  pied,  causant  et  riant. 

La  brèche  osseuse  régularisée,  les  esquilles  enlevées,  il  faut 
traiter  le  foyer  cérébral.  Après  l’avoir  lavé  au  sérum  chaud,  nous 
y  pratiquons  un  curettage  peu  profond,  afin  d’extraire  les  caillots, 
les  esquilles  et  les  débris  de  projectiles  qui  se  trouvent  superfi¬ 
ciellement  dans  le  foyer. 

Chez  ces  blessés  aussi,  notre  thérapeutique  a  varié.  Il  y  a 
quelques  mois,  l’opération  terminée,  une  mèche  imbibée  d’alcool 
était  placée  au  contact  du  cerveau,  légèrement  tassée,  et  la  plaie 
laissée  béante.  Le  pansement  souillé  était  renouvelé,  mais  la 
mèche  restait  en  place  de  10  à  13  jours,  etlorsqu’elle  était  enlevée, 
les  méninges  étaient  souvent  déjà  recouvertes  de  bourgeons  dé  bel 
aspect  et  le  blessé  apyrétique  depuis  plusieurs  jours  déjà.  Ensuite, 
la  mèche  étant  toujours  employée,  une  suture  cutanée  partielle 
était  faite,  et  de  plus  en  plus  depuis  un  an,  nous  avons  tenté 
d’obtenir  la  réunion  par  première  intention  et  suturé  complè¬ 
tement  ces  plaies,  laissant  simplement  un  petit  drainage  sous  la 
suture,  sans  jamais  placer  le  drain  dans  la  substance  cérébrale,  et 
même  sans  aucu^i  drainage. 

Trois  fois  une  désunion  partielle  des  lèvres  de  la  plaie  a  été 
observée,  mais,  dans  22  cas,  la  réunion  la  plus  correcte  a  été 
obtenue. 

Le  drain,  dans  tous  les  cas  où  il  a  été  employé,  est  enlevé  du 
3e  au  7e  jour,  lés  crins  cutanés  vers  le  7e  jour.  La  plaie  était  com¬ 
plètement  cicatrisée  le  10e  jour. 

Chez  presque  tous  ces  blessés  qui  étaient  atteints  de  lésions 
cérébrales,  un  écoulement  plus  ou  moins  abondant  de  matière 
cérébrale  avait  été  constaté.  Chez  tous  ceux  qui  avaient  présenté 
une  élévation  thermique  et  qui  guérirent,  la  température  était 
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rapidement  (en  3  ou  4  jours)  tombée  à  la  normale,  et  tous  furent 
évacués  apyrétiques  et  en  bon  état. 

Chez  un  seul  d’entre  eux,  une  élévation  thermique  et  une  céphalée 
persistante  nécessitèrent  une  seule  ponction  lombaire,  qui  fit 
immédiatement  cesser  ces  accidents. 

Reste  l’indication  thérapeutique  de  l’extraction  du  projectile. 
Faut-il  l’extraire?  Il  nous  semble  que  Proust  a  raison  quand  il  dit 
qu’  «  il  ne  paraît  pas  que  la  présence  d’un  corps  étranger  ait,  au 
point  de  vue  de  la  blessure,  une  importance  absolue  ». 

Nos  blessés  ont  été  tous  radioscopés.  Les  projectiles  peu  profonds 
ont  été  facilement  extraits  à  la  eurette.  Il  nous  a  paru  au  reste  que 
le  plus  souvent,  ou  bien  il  n’y  avait  pas  de  projectiles,  ou  que 
ceux-ci  étaient  superficiels  ou  même  dans  les  lèvres  de  la  plaie. 
Est-ce  le  casque  qui  réduit  ainsi  le  mombre.des  projectiles  intra¬ 
cérébraux?  C’est  vraisemblable,  mais  il  faut  bien  retenir  que  fré¬ 
quemment  ce  seront  des  débris  irréguliers  et  déchiquetés  du 
casque  lui-même  que  l’on  trouvera  dans  la  plaie. 

Lorsque  le  projectile  est  visible  au  niveau  tle  l’orifice  d’entrée, 
il  est  naturelleihent  extrait.  Nous  avons  toujours  pratiqué  l’explo¬ 
ration  de  l’entrée  du  trajet  cérébral,  soit  avec  une  pince  de  Rocher, 
soit  avec  uue  petite  curette  et  parfois  avons  ainsi  extrait  le  pro¬ 
jectile,  souvent  des  esquilles,  mais  nous  n’avons  jamais  pratiqué 
systématiquement  sa  recherche  sous  l’écran. 

Il  nous  semble  que  ce  D’est  là  qu’exceptionnellement  le  rôle  des 
ambulances  dé  l’avant,  et  que  son  ablation  sera  plus  facile,  moins 
dangereuse,  lorsqu’il  sera  enkysté  dans  une  zone  de  défense, 
comme  l’a  si  justement  conseillé  de  Martel. 

Il  va  de  soi,  que  lorsqu’un  projectile  restait  inclus  dans  le 
cerveau,  nous  n’avons  janiais  cherché  jusqu’à  présent  la  péunion 
de  la  plaie. 

Résultats.  —  Les  résultats  que  nous  apportons  ici  ne  sont,  bien 
entendu,  que  des  résultats  quoad  vitam ,  des  résultats  initiaux.  Ce 
sont  donc  des  résultats  d'évacuation.  En  effet,  au  début,  et  lors 
d’une  période  d’activité  intense  (2.796  blessés  graves  opérés  en 
trois  mois),  nous  fûmes  contraints  d’évacuer  nos  blessés  du  crâne 
rapidement  (du  15e  au  20e  jour).  Depuis  le  mois  de  juin,  nous 
ayons  pu  les  garder  plus  longtemps,  près  de  deux  mois  parfois. 

Les  résultats  ^définitifs,  les  résultats  fonctionnels,  les  compli¬ 
cations  tardives,  parfois  mortelles  (abcès  du  cerveau,  épilepsie 
jacksonienne,  méningo-encéphalite)  seront  étudiés  par  les  chirur¬ 
giens  de  l’arrière. 

Afin  de  pouvoir  donner  des  renseignements  précis  sur  l’utilité 
des  sutures  dans  le  traitement  des  plaies  de  tête,  nous  verrons 
süccessivement  nos  résultats  avant  et  après  la  suture. 
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Première  statistique,  du  8  mars  au  8  juin  1916  (1).  —  Plaies 
non  suturées. 

597  plaies  de  têle,  dont  359  non  pénétrantes;  266  incisions 
exploratrices  nous  ont  permis  de  constater  l’intégrité  absolue  de  la 
boîte  crânienne  et  souvent  même  de  l’épicrâne. 

Dans  110' cas,  la  lésion  était  ou  bien  manifestement  superficielle 
(93  cas)  ou  bien  irrémédiable  (17  cas)  et  un, simple  pansement  fut 
appliqué. 

Dans  65  cas,  une  fissure  osseuse  a  posé  les  indications  d’une 
trépanation  exploratrice.  Dans  presque  tous  les  cas,  la  table 
externe  était  enfoncée,  mais  9  fois  seulement  cet  enfoncement 
s’accompagnait  de  lésions  de  la  dure-mère. 

Dans  165  cas,  la  boite  crânienne  était  plus  ou  moins  largement 
fracturée.  La  brèche  osseuse,  dans  tous  ces  cas,  fut  régularisée  et 
agrandie  à  la  pince  gouge,  les  esquilles  enlevées,  la  plaie  nettoyée. 
Dans  58  cas,  la  dure-mère  était  intacte,  et  dans  98  cas,  elle  était 
largement  déchirée,  et  la  bouillie  cérébrale  s’écoulait  en  plus  ou 
moins  grande  quantité. 

Sur  les  107  blessés  atteints  de  lésions  cérébrales  qui  furent 
opérés,  60  ont  succombé,  ce  qui,  par  conséquent,  établit  la  morta¬ 
lité  au  chiflre  de  56  p.  100  chez  les  blessés  atteints  de  lésions  céré¬ 
brales. 

Chez  les  blessés  atteints  de  lésions  crâniennes  pris  indistinc¬ 
tement  (en  en  exceptant  les  17  morts  en  arrivant  avec  des  lésions 
irrémédiables),  la  mortalité  est  de  25,5  p.  100. 

Deuxième  statistique,  du  8  juin  au  8  mars  1917.  —  Plaies  souvent 
suturées. 

165  plaies  de  tête,  dont  23  non  pénétrantes. 

ÉCHECS 

.  GUÉRISONS  de  la  MORTS 

RÉUNION 

Abstention  : 

Plaie  irrémédiable .  .  .  li 

Plaie  superficielle .  4 

Incision  exploratrice  : 

Non  suturée .  6 

Suture  sur  drain .  6 

Suture  totale .  1 

(1)  G.  Gross.  Fonctionnement  de  l'Ambulance  chirurgicale  automobile 
n°  12,  pendant  la  bataille  de  Verdun.  Archives  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
militaires,  octobre  1916,  28  pages. 
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Trépanations  : 

Dure-mère  intacte  : 

Non  suturée .  . 

Suture  sur  drain 
Suture  totale  . 

Dure-mère  lésée  : 

Non  suturée .  . 

Suture  sur  drain 
Suture  totale  . 

Craniectomie  : 

Dure-mère  intacte  : 

Non  suturée .  . 

Suture  sur  drain 
Suture  totale  . 

Dure-mère  lésée  : 

Non  suturée  .  . 

Suture  sur  drain 
Suture  totale  . 

Sur  les  77  blessés  atteints  de  lésions  cérébrales  qui  furent  opérés, 
30  ont  succombé,  ce  qui,  par  conséquent,  établit  la  mortalité  au 
chiffre  de  38,96  p.  100  chez  les  blessés  atteints  de  lésions  céré¬ 
brales. 

Chez  les  blessés  atteints  de  lésions  crâniennes  pris  indistinc¬ 
tement  (en  en  exceptant  les  11  morts  en  arrivant  avec  des  lésions 
irrémédiables),  la  mortalité  est  de  23  p.  100. 

Dans  cette  deuxième  statistique,  30  fractures  du  crâne  sans 
lésions  dure-mériennes  ont  été  suturées  avec  un  petit  drainage, 
avec  29  réunions  par  première  intention  et  une  infection  superfi¬ 
cielle,  ayant  nécessité  la  désunion  de  la  plaie,  1*1  réunions  primi¬ 
tives  sans  drainage  avec  10  succès  et  1  mort  (blessé  atteint  de 
lésions  multiples). 

La  première  réunion  sur  drain  a  été  faite  le  17  juin  (Houdard), 
et  la  première  réunion  sans  drainage  le  1er  septembre  (G.  Gross). 

34  fractures  du  crâne  avec  lésions  cérébrales  et  écoulement  de 
matière  cérébrale  ont  été  suturées  avec  un  petit  drainage,  avec 
20  réunions  par  première  intention,  2  désunions  de  la  plaie  et 
12  décès.  2  réunions  primitives  sans  drainage  ont  été  exécutées 
avec  2  succès. 

La  première  réunion  avec  drainage  a  été  faite  le  28  juin 
(Houdard),  et  la  première  sans  drainage  le  3  août  (Loubat). 
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Statistique  totale.^ —  En  totalisant  les  deux  statistiques  précé¬ 
dentes,  nous  obtenons,  sur  762  plaies  de  tête,  382  blessures  non 
pénétrantes. 

285  incisions  exploratrices  ont  été  faites. 

Dans  125  cas,  la  lésion  était  ou  bien  manifestement  superficielle 
(97  cas)  ou  bien  irrémédiable  (28  cas),  et  un  simple  pansement  fut 
appliqué. 

Dans  109  cas,  une;fissure  osseuse  a  posé  les  indications  d’une 
trépanation  exploratrice.  Dans  presque  tous  les  cas  la  table  interne 
était  enfoncée,  mais  19  fois  seulement  cet  enfoncement  s’accom¬ 
pagnait  de  lésions  de  la  dure-mère,  90  fois  elle  était  intacte. 

Dans  253  cas,  la  boîte  crânienne  était  plus  ou  moins  largement 
fracturée.  La  brèche'osseuse  dans  tous  ces  cas  fut  régularisée  à 
la  pince  gouge. 

Dans  78  cas  la  dure-mère  était  intacte,  et  dans  166  cas  elle  était 
largement  déchirée  et  de  •  la  bouillie  cérébrale  s’écoulait  en  plus 
ou  moins  grande  quantité. 

Sur  les  185  blessés  atteints  de  lésions  cérébrales  qui  furent 
opérés,  90  ont  succombé,  ce  qui  établit  la  mortalité  au  chitfre  de 
48,64  p.  100  chez  les  blessés  atteints  de  lésions  cérébrales. 

Chez  les  blessés  atteints  de  lésions  crâniennes,  pris  indistinc¬ 
tement  (en  en  exceptant  les  28  morts  en  arrivant  avec  des  lésions 
irrémédiables),  la  mortalité  est  de  24  p.  100  environ. 

Nous  n’avons  pas  éliminé  de  cette  statistique  un  seul  blessé  de 
tête  traité,  et  cependant|un  certain  nombre,  atteints  de  blessures 
multiples,  ont  succombé  à  l’anémie  aiguë  ou  à  la  septicémie  bien 
plutôt  qu’à  la  lésion  crânienne  (rien  que  dans  notre  deuxième  sta¬ 
tistique  ces  blessés  sont  morts  alors  que  leur  blessure  crânienne 
ne  s’accompagnait  d’aucune  lésion  méningée).  Nous  n’avons 
compté  que  pour  une  seule  trépanation  les  blessés  sur  lesquels 
une  double  ou  même  une  triple  trépanation  fut  exécutée. 

Ces  chiffres  ne  sont  donc  pas  améliorés  artificiellement.  Tels 
quels,  ils  sont  intéressants.  Ils  portent  sur  762  blessés  de  .tête, 
sur  lesquels  362  trépanations  ou  craniectomies  (avec  184  lésions 
cérébrales)  et  285  incisions  exploratrices  furent  exécutées  (1). 

Il  nous  semble  qu’ils  démontrent,  mieux  qu’un  long  plaidoyer, 
combien  la  suture  primitive  des  plaies  de  guerre  a  amélioré  le 
pronostic,  puisque,  pour  les  lésions  cérébrales,  en  l’exécutant, 
chaque  fois  qu’elle  est  possible,  la  mortalité  immédiate  a  passé 

(1)  Ces  observations  sont  dues  à  MM.  Jeanbrau,  Loubat,  Bouchot,  Di  Chiara, 
Houdard  et  G.  Gross.  — '«  Depuis  le  8  mars  dernier,  nous  avons  fait  un  assez 
grand  nombre  de  sutures  primitives  sur  des  blessés  atteints  de  lésions  crâ¬ 
niennes  et  cérébrales,  et  les  beaux  succès  que  nous  devons  à  cette  technique 
seront  probablement  publiés  ultérieurement.  » 
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de  36  p.  100  (avant  la  suture)  à  38,96  p.  100,  pour  nous  donner 
une  mortalité  totale  de  48,64  p.  100. 

Il  est  de  plus  probable  qu’avec  la  suture  les  accidents  tardifs 
diminuent  eux  aussi.  Les  abcès  cérébraux  doivent  presque  totale¬ 
ment  disparaître  si  aucun  projectile  n’est  resté  inclus,  et  l’épi¬ 
lepsie  jacksonienne  doit  être  beaucoup  plus  rarement  observée, 
la  cicatrice  d’une  réunion  par  première  intention  étant  plus 
souple,  moins  épaisse  que  celle  obtenue  par  cicatrisation  secon¬ 
daire. 

En  somme,  nous  pensons  que  pour  le  crâne  et  le  cerveau,  on 
doit,  dans  certains  cas  bien  définis,  par  une  désinfection  méca¬ 
nique  du  foyer,  réaliser  l’asepsie  chirurgicale,  transformer  une 
plaie  septique  en  plaie  aseptique  et  en  tenter  la  suture.  Pour  cela 
deux  conditions  essentielles  sont  nécessaires:  recevoir  le  blessé 
assez  rapidement  (dans  les  42  premières  heures,  quoiqu’on  puisse 
souvent  dépasser  cette  limite)  et  être  dans  des  conditions  d’in¬ 
stallation  et  d’assistance  telles,  qu’on  puisse  et  qu’on  sache  faire 
une  opération  correcte. 


Quelques  remarques  sur  les  résultats  fonctionnels  éloignés 
de  la  résection  du  genou  •pour  plaies  de  guerre, 

par  P.  BÉGOUIN,  correspondant  national. 

Nos  confrères  de  l’avant  nous  ont  souvent  exprimé  leur  désir 
de  connaître  les  résultats  fonctionnels  éloignés  des  diverses  opé¬ 
rations  qu’ils  pratiquent  chaque  jour.  C’est  pour  eux  une  satis¬ 
faction  scientifique  et  morale,  et  cette  connaissance  peut  aussi 
entrer  en  ligne  de  compte  pour  leurs  déterminations  opératoires 
ultérieures.  - 

C’est  en  me  plaçant  à  ce  point  de  vue  que  je  me  permettrai  de 
retenir  votre  attention  un  instant  sur  les  bons  résultats  fonction¬ 
nels  que  donne  la  résection  du  genou  bien  faite  et  ensuite  bien 
surveillée,  et  sur  lesquels  il  me  semble  bon  d’insister. 

Au  cours  de  mes  visites  dans  les  diverses  formations  sanitaires 
comme  chirurgien -chef  du  1er  secteur  de  la  XVIIIe  région,  et 
comme  membre  de  la  Commission  nommée  par  le  ministère  pour 
l’examen  de  tous  les  mutilés  non  amputés  avant  leur  réception 
définitive  dans  les  centres  d’appareillage,  j’ai  vu  environ  une  cen¬ 
taine  de  réséqués  du  genou,  et  j’ai  conservé  mention  de  77. 

Or,  tandis  que  j’ai  vu  les  résultats  fonctionnels  des  résections 
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de  l’épaule,  de  la  hanche,  du  cou-de-pied  (astragalectomies)  à  peu 
près  constamment  mauvais,  et  en  tout  cas  nettement  inférieurs  à 
ceux  de  l’ankylose  en  bonne  position,  tandis  que  j’ai  vu  les  résul¬ 
tats  fonctionnels  de  la  résection  dû  cou-de-pied  peu  brillants 
d’une  façon  générale,  quoiqu’ils  se  soient  améliorés  depuis  un  an,  et 
que  j’aie  rencontré  des  résultats  isolés  très  bons  et  dont  l’exemple 
est  à  rechercher  chez  quelques  blessés  qui  ont  besoin  de  plus  de 
mobilité  que  de  force,  tandis  qu’en  un  mot,  après  les  résections 
de  ces  quatre  articulations,  je  n’ai  vu  que  des  résultats  fonction¬ 
nels  mauvais  ou  moyens  d 'une  façon  générale ,  j’ai,  au  contraire, 
constaté  après  les  résections  du  genou  des  résultats  fonctionnels 
excellents  avec  un  membre  parfaitement  utile  pour  la  marche  et 
la  station  debout  qui  constituent  sa  fonction  essentielle. 

Certes,  les  réséqués  du  genou  sont  eux  aussi  des  diminués,  leur 
esthétique  est  atteinte,  ils  boitent  plus  ou  moins;  assis,  ils  ont 
un  pied  et  une  jambe  embarrassants  pour  leurs  voisins.  Mais 
avec  leur  ankylosé  osseuse  rectiligne  ils  vont  sans  aucun  appa¬ 
reil  orthopédique,  même  sans  canne,  marchant  ou  se  tenant 
debout  toute  la  journée  sans  fatigue  particulière.  Ce  ne  sont  pas 
des  infirmes,  ils  peuvent  remplir  nombre  de  professions  pénibles 
exigeant  de  la  force  et  de  la  résistance.  Leur  diminution  de  capa¬ 
cité  ouvrière  est  notablement  moindre  que  celle  de  nombreux 
arthrotomisés  du  genou,  dont  l’articulation  est  restée  doulou¬ 
reuse,  et  qui  n’ont  conservé  de  mobilité  qu’au  détriment  de  la 
solidité  nécessaire,  ce  qui  exige  le  port  d’un  appareil  de  conten¬ 
tion. 

Je  dois  à  la  vérité  de  dire  que  jamais,  à  aucun  de  ces  arthroto¬ 
misés  cicatrisés  et  guéris  qui  se  présentent  au  centre  d’appareil¬ 
lage,  je  n’ai  eu  à  proposer  ferme  une  résection  orthopédique  du 
gepOu  pour  améliorer  son  état  fonctionnel,  mais  j’ai  souvent  eu 
l’impression  qu’à  ce  point  de  vue  la  résection  d’emblée  eût  mieux 
valu. 

Ces  bons  résultats  fonctionnels  de  là  résection  du  genou  parais¬ 
sent  devoir  entrer  en  ligne  de  compte,  pour  une  certaine  part, 
dans  les  indications  opératoires  des  résections  primitives  que  nos 
confrères  pratiquent  à  l’avant,  et  que  MM.  Tuffier,  Grégoire, 
Cotte,  etc.,  ont  dit  ici  devoir  être,  plus  souvent,  à  leur  avis,  pré¬ 
férée  à  l’arthrotomie,  soit  d’emblée  suivant  les  lésions,  soit  au 
moins  rapidement  suivant  l’évolution.  A  l’arrière,  ils  doivent 
nous  engager  à  faire  des  résections  tardives,  dans  certains  cas 
d’arthrites  éuppurées  et  fistuleuses  qui  ne  veulent  pas  guérir. 

Mais  pour  obtenir  ces  bons  résultats  qui  font  de  la  résection  du 
genou  une  si  excellente  opération  qu’on  ne  saurait  être  trop 
reconnaissant  à  ceux  qui  l’ont  répandue  chez  nous,  comme  Ollier, 


Bœckel,  Lucas-Championnière,  Démons,  il  faut  deux  conditions  : 
1°  une  technique  opératoire  exacte  au  moins  au  point  de  vue  de 
l’ablation  d’une  lame  osseuse  qui  enlève 'le  cartilage  sur  le  tibia 
comme  sur  le  fémur,  l’ankylose  osseuse  étant  le  but  de  la  résec¬ 
tion  du  genou,  et  ne  pouvant  se  produire  s’il  persiste  un  revête¬ 
ment  cartilagineux  sur  l’un  des  deux  os  ;  2°  une  surveillance  post¬ 
opératoire  prolongée,  pour  maintenir  une  immobilisation  en  recti¬ 
tude  du  membre,  les  surfaces  osseuses  bien  en  contact,  jusqu’à 
ankylosé  osseuse  complète. 

Ce  sont  là  les  conditions  classiques  du  succès,  mais  je  me  per¬ 
mets  d’y  insister  parce  que  c’est  dans  la  négligence  de  ces  pré¬ 
ceptes  que  se  trouvent  les  causes  des  échecs  que  j’ai  observés  : 
résection  incomplète  —  défaut  de  maintien  du  rapprochement 
exact  des  surfaces  osseuses  —  glissement  de  celles-ci  avec  dévia¬ 
tion  consécutive  du  membre  et  mauvais  appui  du  pied.  Voilà,  en 
effet,  ce  qui  explique  tous  les  mauvais  résultats  que  j’ai  rencon¬ 
trés,  et  qui  s’élèvent  environ  à  une  quinzaine^  sur  77  cas. 


Résection  de  hanche . 14 

Résection  du  genou  . . 77 

Ablation  de  la  rotule . 21 

Résection  du  coude . . .  .  88 


Résection  de  l’épaule  . . 45 

a)  La' résection  incomplète  est  coupable  de  4  genoux  ballants , 
ou  au  moins  très  lâches.  C’était  toujours  le  tibia  qui  possédait 
encore  son  cartilage  comme  le  calque  radiographique  Je  mon¬ 
trait,  et  comme  vous  pourrez  le  voir  en  bleu  sur  ceux  que  je  vous 
fais  passer. 

Deux  de  ces  réséqués  tentent  d’utjliser  leur  membre  avec  l’ap¬ 
pareil  qui  leur  a  été  livré  pour  lui  redonner  la  solidité  qui  lui 
manquait  :  ce  résultat  n’est  pas  brillant  et  je  doute  qu’ils  s’en 
contentent. 

Chpz  deux  autres,  j’ai  dû  intervenir  :  ils  se  trouvaient  de  véri¬ 
tables  infirmes  dans  leur  gaine  de  cuir  qui  n’arrivait  pas  à  leur 
assurer  une  solidité  suffisante  pour  une  marche  de  quelque  durée, 
et  tous  les  deux,  fatigués  de  l’opération  primitive,  des  retouches 
qui  y  avaient  été  faites  pour  des  fistules  consécutives,  et  enfin  de 
leur  long  séjour  dans  les  hôpitaux  ont  voulu  l’amputation  de 
cuisse.  Ils  me  l’ont  réclamée  d’une  façon  formelle,  réitérée  et  par 
écrit,  ne  voulant  pas  accepter  l’aléa  d’une  nouvelle  résection  et. 
surtout  le  séjour  hospitalier  nécessaire  à  sa  guérison.  Chez  l’un 
d’eux  le  raccourcissement  n’était  que  de  0m08,  mais  il  était  de 
Omll  chez  l’autre.  Chez  ce  dernier  au  moins,  c’est  probablement 
l’importance  de  ce  raccourcissement  qui  avait  déterminé  le 
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chirurgien  à  ne  pas  l’augmenter  encore  en  enlevant  une  lame  du 
tibia,  mais  malgré  tout,  je  considère  que  si,  rejetant  l’amputation 
de  cuisse,  l’on  se  décide  à  la  résection,  il  faut  la  faire  complète, 
portant  à  la  fois  sur  le  tibia  et  le  fémur,  puisque  c’est  l’ankylose 
osseuse  que  l’on  doit  chercher,  pour  ne  pas  laisser  un  membre 
ballant,  inutile. 

b)  Le  défaut  du  maintien  du  rapprochement  exact  des  surfaces 
osseuses,  restant,  d’après  l’examen  clinique  et  les  calques  radio¬ 
graphiques,  distantes  de  1  centimètre  environ,  la  direction  géné¬ 
rale  du  membre  étant  conservée,  a  donné  lieu  tantôt  à  des  retards 
de  consolidation  de  plusieurs  mois,  tantôt  a  laissé  des  genoux 
mobiles  qu’un  appareil  a  pu  maintenir,  tantôt  a  conduit  à  une 
résection  nouvelle,  comme  chez  le  réséqué  dont  je  vous  fais  passer 
le  calque  et  que  sa  gaine  de  cuir  ne  maintenait  pas  suffisamment 
pour  qu’il  pût  marcher  comme  son  métier  de  cultivateur  l’exi¬ 
geait.  Radiographie  et  clinique  montraient  que  l’évolution  de  la 
production  osseuse  ne  progressait  plus;  je  suis  intervenu  alors, 
et,  dans  ma  nouvelle  résection,  j’ai  enlevé  une  plaque  de  tissu 
fibreux  dense  de  0m02  d’épaisseur  qui  séparait  les  surfaces 
osseuses,  que  j’ai  avivées  par  une  abrasion  de  0m00o  à  peine  pour 
ne  pas  trop  augmenter  le  raccourcissement  qui  était  de  0m07. 

c)  Le  glissement  des  surfaces  osseuses,  avec  déviation  du 
membre  et  du  pied,  m’a  paru  assez  fréquent  sans  que  je  puisse 
indiquer  sa  proportion  exacte.  C’esj.  naturellement  le  déplacement 
du  tibia  en  arrière  que  l’on  voit  le  plus  souvent,  et  en  même  temps 
plus  ou  moins  en  dehors  ou  en  dedans. 

L’ankylose  osseuse  dans  ces  conditions  est  moins  solide,  on 
fait  de  la  réduction  des  surfaces  soudées,  mais  elle  est  surtout 
défectueuse  au  point  de  vue  esthétique,  et  surtout  au  point  de 
vue  fonctionnel,  la  marche  étant  souvent  gênée  par  le  genu  varum 
ou  valgum,  et  le  mauvais  appui  du  pied  sur  le  sol.  Je  n’ai  cepen¬ 
dant  jamais  eu  à  intervenir,  aucun  de  ces  réséqués  ne  m’ayant 
semblé  nécessiter  absolument  une  opération  de  correction.  • 

De  même  que  les  échecs  dus  à  la  résection  incomplète  peuvent 
être  évités  par  une  technique  meilleure,  de  même  ceux  qui  pro¬ 
viennent  du  défaut  de  coaptation  des  surfaces  osseuses,  ou  de 
leur  glissement,  peuvent  être  évités  également  par  une  immobili¬ 
sation  exacte,  ininterrompue,  et  prolongée  jusqu’à  la  consolida¬ 
tion  osseuse  complète. 

Dans  les  26  résections  du  genou  que  j’ai  pratiquées,  plus  pour 
tuberculose  que  pour  blessures  de  guerre,  puisque  je  n’en  ai 
que  2  de  cette  dernière  catégorie,  je  n’ai  établi  cette  coaptation 
étroite  des  surfaces  osseuses,  et  l’immobilisation  rigoureuse  dans 
un  plâtre  que  du  8e  au  10e  jour,  les  drains  et  les  fils  de  suture 
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cutanés  enlevés.  Jusque-là  pour  la  facilité  des  pansements,  je 
laissais  l,e  membre  dans  une  gouttière  en  fil  de  fer  ou  une  gout¬ 
tière  de  Bœckel.  L’important  est  de  bien  faire,  à. ce!  moment,  la 
coaptation  des  surfaces  osseuses,  en  même  temps  que  de  donner 
au  membre  sa  direction  générale  normale  :  les  deux  doivent  coïn¬ 
cider  si  elles  coïncidaient  après  le  sciage  des  os.  Ce  qu’on  doit 
toujours  vérifier  au  moment  de  l’opération.  La  position  est  natu¬ 
rellement  maintenue  jusqu’à  dessiccation  du  plâtre,  et  ce  plâtré 
laissé  en  place  trois  mois.  Au  bout  de  ce  temps,  l’ankylose  osseuse 
complète  est  d’ordinaire  obtenue;  si  elle  était,  par  hasard,  insuf¬ 
fisante  un  second  appareil  est  immédiatement  appliqué  pour  deux 
mois.  En  agissant  ainsi  je  n’ai  jamais  eu  que  des  glissements 
insignifiants  et  une  fois  seulement  un  retard  de  consolidation 
jusqu’au  10e  mois. 

Je  crois  qu’en  suivant  ces  grandes  lignes,  qui  sont  du  simple 
classique,  en  vérifiant  toutes  les  fois  qu’on  le  pourra,,  et  non  seu¬ 
lement  par  l’examen  clinique,  mais  aussi  par  la  radioscopie  ou  la 
radiographie,  l'exacte  coaptation  des  surfaces  osseuses  et  la  bonne 
direction  générale  du  genou  donnent  d’excellents  résultats  fonc¬ 
tionnels. 

Bien  indiquée,  faité  et  surveillée  comme  il  convient,  elle  me 
paraît  une  opération  excellente  dans  les  blessures  de  guerre 
comme  dans  la  tuberculose  :  en  sauvant  la  vie,  ou  en  consacrant 
un  membre  elle  laisse  encore  celui-ci  vraiment  utile. 

M.  Quénu.  —  Je  souscris  volontiers  aux  judicieuses  conclusions 
de  SL  Bégouinsur  iavaleurdela  résection  du  genou,  maisjenepuis 
admettre  le  jugement  qu’il  a  porté  au  début  de  sa  communication 
sur  la  valeur  de  la  résection  tibio-tarsienne  et  de  l’astragalec¬ 
tomie  qu’il  juge  mauvaises  et  que  je  considère  pour  ma  part 
comme  d’excellentes  opérations. 

M.  Maijclaire.  —  Dans  les  cas  de  genou  ballant,  la  perte  de 
substance  fémorale  est  très  grande,  d’après  les  schémas  présentés 
par  M.  Bégouin.  On  aurait  pu  proposer  l’implantation  dans  le  tibia 
du  fémur  taillé  en  pointe.  J’en  ai  présenté  ici  un  cas  suivi  de  suc¬ 
cès,  en  octobre  dérnier. 

M.  Bégouin.  — Je n’aipointeu laprétention dejugerl’astragalec- 
tomie  d’une  façon  générale,  j’ai  eu  soin  de  dire  les  résultats  éloi¬ 
gnés  des  cas  que  j'ai  bus. 

J’en  ai  vu  5  cas  seulement,  il  est  vrai,  mais  ils  étaient  tous 
mauvais,  si  bien  que  pour  certains,  j’ai  dû  conseiller  une  ampu¬ 
tation  de  jambe:  Mais,  je  me  hâte  d’ajouter  que  les  conditions 
particulières  dans  lesquelles  j’observe  ne  me  font  pas  voir  les  bons 
cas,  mais  bien  plutôt  les  mauvais. 
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Présentations  de  malades. 

Grosse  perte  de  substance  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérusy 
accompagnée  de  paralysie  du  deltoïde , 
par  P.  CHUTRO,  correspondant  étranger. 

H...  (Aristoleles),  vingt-cinq  ans,  blessé,  le  5  juin  1915,  par  plusieurs 
balles.  Entré  à  Buffon,  le  15  novembre  1915,  avec  le  diagnostic  de 


Fig.  1.  —  Attitude  du  membre  avant  l’opération. 
Impotence  fonctionnelle  absolue. 


lésion  grave  de  l’épaule  gauche,  de  la  jambe  droite  et  section  du  scia¬ 
tique  poplité  externe  gauche. 

Je  ne  m’occuperai  que  de  hüésion  du  membre  supérieur  gauche. 

Cicatrice  au  niveau  du  trou  quadrilatère  avec  section  du  nerf 
circonflexe  et  paralysie  totale  du  deltoïde. 

Large  cicatrice  sur  toute  l’étendue  du  sillon  delto-pectoral,  avec 
section  presque  complète  du  grand  pectoral  ;  au  milieu  de  cette  cica¬ 
trice,  il  y  a  une  fistule  qui  suppure. 
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A  la  radiographie  on  constate  une  perte  de  substance  osseuse  qui 
comprend  la  tête  et  toute  la  portion  intradêltoïdienne  de  la  diaphyse 
humérale.  A  l’extrémité  de  la  diaphyse,  il  y  a  un  séquestre  en  forme 
de  virole,  dû  à  un  excès  de  dépériostation  ;  c’est  lui  qui  occasionne  la 
fistule. 

2  décembre  1915.  —  J’agrandis  l'orifice  fistuleux  pour  retirer  le 
séquestre  diaphysaire. 

15  avril  1916.  —  Le  bras  pend,  inerte.  Le  malade  peut  à  peine 
remuer  les  doigts  en  maintenant  le  poignet  du  côté  blessé  avec  l’autre 


[Fie.  2.  —  Trois  mois  après  l’opération. 
Flexion  active  de  l’avant-bras. 


main.  Il  a  l’attitude  de  la  paralysie  radiale  et,  pu  repos,  il  appuie]  la 
main  gauohe  sur  sa  face  dorsale,  le  poignet  .en  flexipn.  Les  mouve¬ 
ments  passifs  sont  ceux  d’un  bras  de  polichinelle. 

Il  s’agit  donc  d’un  cas  typique  de  perte  de  substance  humérale,  sans 
point  d’appui,  compliquée  de  paralysie  du  deltoïde. 

28  avril  1916s.  —  Sous  anesthésie  générale  à  l’éther,  je  procède  à 
l’opération. 

Incision  en  losange  sur  toute  l’étendue  du  sillon  delto-pectoral,  qui 
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permet  d’extirper  la  cicatrice  antérieure,  de  constater  la  section  du 
grand  pectoral  et  la  présence  d’une  épine  osseuse  à  la  hauteur  de  la 
commissure  antérieure  de  l’aisselle. 

De  la  partie  supérieure  de  cette  incision,  deux  autres  en  partent 
qui  circonscrivent  un  triangle  cutané  à  base  antérieure  de  5  centi¬ 
mètres,  et  à  sommet  situé  à  la  hauteur  de  la  naissance  de  l’épine  !de 
l’omoplate.  On  extirpe  ce  triàngle  cutané  pour  rétrécir  l’épaule. 

Les  bords  de  cette  incision  transversale  sont  mobilisés  sur  une 
étendue  de  5  centimètres  de  chaque  côté. 

Désinsertion  du  deltoïde  et  mobilisation  de  sa  face  profonde  jusqu’à 
proximité  de  son  extrémité  inférieure.  Désinsertion  du  trapèze  sur  la 
même  étendue  que  le  deltoïde  et  mobilisation  de  sa  face  profonde. 

Comme  l’épaulette  est  très  saillante,  on  incise  le  périoste  sur  la  face 
inférieure  de  l’acromion.  On  le  décolle;  on  rabote  l’acromion  et  l’on 
refait  la  couche  périostée  au  catgut. 

Le  bras  est  élevé  au  maximum.  On  encapuchonné  l’acromion  avec  le 
deltoïde.  Le  bord  de  ce  muscle  est  suturé  à  la  face  profonde  du  trapèze, 
puis  le  bord  du  trapèze  est  suturé  sur  la  face  externe  du  deltoïde. 
On  constitue  ainsi  un  imbriquement  d’environ  6  centimètres  de  pro¬ 
fondeur.  Le  pectoral  est  suturé  au  bord  antérieur  du  deltoïde.  Suture 
de  la  peau  au  crin. 

Pansement  en  abduction  au  maximum  maintenu  par  une  attelle 
ad  hoc. 

6  mai  1916.  —  Ablation  des  fils  P.  P. 

25  mai  1916.  —  Suppression  de  l’attelle.  Peu  à  peu  le  bras  est  remis 
en  position  normale. 

Juin  1916.  —  Le  bras  est  laissé  libre. 

Peu  de  jours  après,  le  malade  pouvait  exécuter  tous  les  mouvements 
de  l’avant-bras  et  de  la  main,  ensuite  la  flexion  et  l’extension  du 
coude. 

Deux  mois  après  l’opération,  l’épaule  avait  conservé  sa  forme 
normale,  et  l’extrémité  de  l’humérus  était  en  contact  avec  l’acromion. 
Mais,  par  l’usage,  les  fibres  atrophiées  du  deltoïde  se  sont  distendues, 
au  maximum  je  crois,  car  depuis  un  mois,  il  n’y  a  plus  de  changement. 

Les  mouvements  des  bras,  avant-bras,  main  se  sont  encore  amé¬ 
liorés,  mais  il  n’y  a  rien  à  espérer  pour  l’épaule. 

Faite  avec  un  deltoïde  sain,  cette  opération,  peut  procurer  un 
certain  degré  d’abduction;  mais  quand  ce  muscle. est  paralysé,  le 
trapèze  est  insuffisant  pour  le  remplacer.  N 

Quand  j’ai  fait  l’opération,  je  ne  croyais  pas  que  la  distension 
du  deltoïde  serait  aussi  considérable.  Si  le  cas  se  représente,  je 
tâcherai  d’extirper  la  plus  grande  partie  possible  du  muscle 
paralysé. 
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Fracture  du  col  fémoral.  Pseudarthrose ,  enchevillement, 
par  P.  CHUTRO,  correspondant  étranger. 

P...  (Paul),  trente-cinq  ans,  entré  à  l’hôpital  le  28  janvier  1915, 
blessé,  le  24 janvier,  à  Ypres,  par  shrapnell.  , 

A  son  arrivée  à  l’hôpital,  il  présente  une  blessure  déchirée  d’une  sur¬ 
face  équivalente  à  la  paume  de  la  main  sur  la  face  externe  du  bras  droit, 
tiers  moyen. 

La  radiographie  montre  une  fracture  comminutive  et  compliquée  du 
tiers  moyen  de  l’humérus  et  un  shrapnell  logé  à  la  racine  du  bras. 

27  janvier  1915.  —  On  lui  a  fait  un  large  débridement  de  la  plaie  et 
l’ablation  de  plusieurs  grosses  esquilles.  Drainage. 

Vers  la  mi-avril  1915,  la  plaie  était  fermée,  la  fracture  consolidée. 
Le  shrapnell  n’avait  pas  été  extrait. 

6  mai  1915.  —  Il  a  un  grand  frisson,  étant  couché,  avec  température  ; 
ensuite,  de  fortes  douleurs  articulaires  avec  tuméfactions  passagères. 

Deux  jours  après,  les  douleurs  persistent,  quoique  atténuées,  à  la 
hanche  gauche.  Au  bout  de  deux  semaines  elles  disparaissent. 

Il  reste  couché  jusqu’en  septembre  1915,  et,  quand  il  prétend  se 
lever,  on  remarque  qu’il  a  une  fracture  du  col  fémoral  gauche.  La 
consolidation  ne  se  fait  pas  et  la  déformation  s’accentue. 

28  janvier  1-916.  —  État  actuel.  Wassermann  négatif.  Urines  nor¬ 
males. 

La  large  cicatrice  du  bras  est  adhérente,  mais  ne  gêne  pas  le  bon 
fonctionnement  du  radial. 

Dans  l’épaisseur  de  la  longue  portion  du  triceps  brachial  droit,  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’aisselle,  on  palpé  le  shrapnell. 

Le  membre  inférieur  gauche,  raccourci  de  b  centimètres,  est  en 
adduction  et  rotation  externe  ;  le  grand  trochanter  se  trouve  à  4  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  la  ligne  de  Nélaton  ;  la  tête  fémorale  est  à  sa  place 
normale.  L’abduction  est  impossible,  la  flexion  facile.  En  marchant, 
pseudarthrose  très  marquée,  avec  exagération  de  la  rotation  externe 
et  pseudo-hanche  à  ressort. 

La  radiographie  montre  la  fracture  et  la  disparition  du  col  fémoral. 

29  janvier  1916.  —  Opération  :  Dr  Chutro  ;  aide,  M.  Sardou.  A  l’anes¬ 
thésie  locale  à  la  stovaïne,  extraction  du  shrapnell  qui  est  enveloppé 
dans  une  coque  fibreuse  entre  les  fibres  du  triceps  ;  il  baigne  dans  une 
petite  collection  purulente  ancienne,  sans  signes  Iclinîques.  Drain. 

10  février  1916.  —  Cicatrisé. 

25  février  1916.  —  Opération  :  morphine,  atropine,  éther,  M.  Sardou. 
Opérateur,  D1'  Chutro  ;  aide,  Dr  Loubière. 

Incision  en  U  d’Ollier.  On  mobilise  les  bords  du  lambeau  cutané  et 
l’on  incise  le  bord  antérieur  du  grand  fessier. 

Ostéotomie  oblique  du  grand  trochanter,  que  l’on  rabat  avec  tous 
les  muscles  pelvi-trochantériens  correspondants. 

On  ouvre  l’articulation  et  l’on  trouve  la  capsule  articulaire  ratatinée, 
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épaissie,  scléreuse,  et  qui  s'enfonce  comme  un  coin  entre  les  deux 
fragments.  Il  y  a  une  néo-arthrose  entre  les  fragments,  avec  une  sur¬ 
face  fibro-cartilagineuse  du  côté  fragmentaire  externe. 

On  extirpe  le  tissu  fibreux  interposé  et  l’on  s’aperçoit  de  la  dispari¬ 
tion  d’une  grande  partie  du  col  fémoral.  La  tête  se  trouve  dansl’acé- 


tabulum  ;  sa  surface  de  fracture  étant  profondément  excavée,  elle  a  la 
forme  d’une  lentille  concavo-convexe.  La  partie  restante  de  la  base  du 
colest  très  irrégulièrement  mamelonnée  ;  il  y  a  une  véritable  épine 
qui  correspond  à  la  face  inférieure  du  col. 

Le  plus  économiquement  possible,  on  fait  l’avivement  de  cette  partie 
du  col.  On  relève  vers  l’abduction,  rotation  interne  et  légère  extension, 
et  l’on  fait  le  vissage  des  deux  fragments  avec  deux .  vis  de  Lambotte 
passées  en  X  à  travers  la  surface  de  section  du  trochanter. 

A  la  face  antérieure  du  col,  il  y  a  une  coaptation  parfaite  des  frag- 
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ments  ;  à  la  face  -postérieure,  il  reste  une  séparation  de  1  centimètre 
à  cause  de  la  perte  de  substance. 

Suture  de  la  capsule  articulaire  au  catgut.  On  réapplique  le  volet 
trochantéfien  et  on  le  fixe  avec  trois  fils  de  bronze  qui  ne  prennent 
que  le  périoste. 

Suture  de  l’aponévrose  du  moyen  fessier  et  du  fascia  lata  au  catgut. 

Suture  de  la  peau  au  crin.  Pas  de  drainage.  Pansement  plat  en  bonne 
position  au  moyen  d’une  attelle  antérieure  ad  hoc. 

5  mars  1916.  —  Ablation  des'fils.  Cicatrisé.  La  hanche  conserve  sa 
forme  normale. 

15  mai  1916.  —  On  supprime  l’appareil  de  protection.  Massage, 
mobilisation  très  prudente. 

27  mai  1916.  —  L’opéré  marche  avec  des  béquilles  en  s’appuyant  sur 
le  pied  du  côté  opéré. 

1er  juin  1916.  —  Il  abandonne  les  béquilles  et  s’appuie  sur  une 
canne. 

Sommes-nous  en  droit  de  penser  que  le  pseudo-rhumatisme 
infectieux  a  eu  son  point  de  départ  dans  la  petite  collection  qui 
entourait  le  corps  étranger?  Cette  collection  persistait  plusieurs 
mois  après,  au  moment  de  l’ablation  du  shrapnell,  sans  manifes¬ 
tations  cliniques. 

D’un  autre  côté,  la  pseudarthrose  s’est  constituée  par  résorp¬ 
tion  de  la  partie  du  col  fémoral  comprise,  entre  l’entrée  de  l’artère 
nourricière  et  sa  terminaison,  presque  au  niveau  du  cartilage 
épiphysaire,  c'est-à-dire  à  l’endroit  où  commence  le  territoire  de 
l’artère  du  ligament  rond  ;  il  y  a  eu  probablement  une  oblitération 
de  l’artère. 

Comme  il  s’agissait  d’un  infirme,  sans  chances  de  guérison,  il 
n’y  avait  plus  qu’à  choisir  le  procédé  opératoire, 

L’enchevillement  avec  un  fragment  de  péroné  est  un  excellent 
procédé,  mais  il  n’était  pas  possible,  vu  le  peu  d’épaisseur  du 
fragment  capital,  qui  n’aurait  pas  fourni  de  point  d’appui  au 
greffon. 

J’ai  pratiqué  l’enchevillement  avec  deux  vis  passées  en  X  à  la 
façon  de  Murphy,  mais,  au  lieu  de  les  passer  obliquement  et  par 
le  centre  du  col,  je  les  ai  placées  presque  horizontalement  le  plus 
près  possible  de  la  face  supérieure. 

L’expérience  m’a  montré  que  la  consolidation  se  fait  aux  dépens 
des  restes  de  la  face  inférieure  du  col,  et,  comme  les  vis  pro¬ 
duisent  de  l’ostéite  raréfiante  très  prononcée,  il  y  a  intérêt  à  s’éloi¬ 
gner  de  la  zone  utile.  On  est  surpris,  en  retirant  les  vis,  de  les 
voir  logées  dans  un  canal  de  trois  ou  quatre  fois  leur  calibre  :  c’est 
dire  que  tout  le  col  s’est  tunnellisé. 

L’incision  à  tabatière  d’Ollier,  avec  ostéotomie  du  trochanter 
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me  semble  la  plus  pratique  pour  aborder  les  pseudarthroses  du 
col  fémoral. 

D’après  les  dernières  nouvelles  que  l’on  a  de  ce  malade,  «  il 
marche  sans  canne,  boite  très  peu  et  vaque  à  ses  occupations  habi¬ 
tuelles  »  (fin  mars  1917). 


Anastomose  spino- faciale, 
par  P.  CHUTRO,'  correspondant  étranger. 

D...,  blessé,  le  26  septembre  191b,  par  balle.  * 

Le  projectile  est  entré  en  arrière  de  la  pointe  de  la  mastoïde,  a  tra¬ 
versé  tout  le  massif  facial,  est  sorti  du  côté  gauche  du  nez  près  de  sa 
racine. 

Section  du  nerf  facial  droit;  quelques  troubles  du  côté  de  la  trompe 
d’Eustache  et  de  l’oreille  moyenne. 

Plusieurs  examens  électriques,  faits  dans  le  service  du  professeur 
Babinski,  affirment  la  section  avec  RD  de  tous  les  muscles  innervés 
par  le  facial,  avec  lésions  de  là  conjonctive,  larmoiement  et,  de  temps 
en  temps,  des  opacités  de  la  cornée  (Lagophtalmus).  Déviation  de  la 
langue,  rétention  d’aliments  dans  les  replis  gingivo-labiaux  droits. 

29  avril  1916  :  Opération.  —  Morphine,  atropine,  éther  :  M.  Sardou; 
opérateur,  Dr  Ghutro  ;  aide,  ûr  Loubière. 

Incision  sur  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien.  On  découvre  le 
nerf  spinal  qui,  en  abordant  le  muscle,  est  divisé  en  quatre  branches. 

Avant  de  le  sectionner,  on  cherche  le  facial.  On  trouve  le  bout  péri¬ 
phérique.  Le  nerf  a  été  sectionné  presque  à  l’entrée  de  la  parotide,  à 
tel  point  qu’en  le  dégageant,  on  voit  le  commencement  de  sa  division. 

Section  transversale  des  trois  filets  supérieurs  du  spinal  dans  l’inté¬ 
rieur  du  muscle,  en  conservant  le  filet  inférieur  que  l’on  dissocie  sur 
une  grande  étendue  pour  mobiliser  le  tronc  principal. 

Le  spinal  mobilisé  arrive  sans  traction  au  contact  du  facial.  On  avive, 
et  malgré  ses  dimensions  exiguës,  on  fait  l’anastomose  avec  quatre  fils 
de  soië  000.  Le  fil  qui  unit  la  face  supérieure  du  facial  au  spinal  ne 
s’adapte  pas  aussi  bien  que  les  autres. 

Suture  de  l’aponévrose  au  catgut.  —  Crins  sur  la  peau. 

5  mai  1916.  —  On  enlève  les  crins.  Cicatrisé. 

Fin  juillet  :  On  institue  le  traitement  électrique. 

A  la  mi-août,  on  Constate  qu’en  maintenant  l’épaule  élevée  pendant 
quelques  secondes  la  commissure  labiale  droite  se  contracte  légè¬ 
rement. 

Depuis,  l’amélioration  est  très  rapide,  à  tel  point  qu’actuellement, 
l’examen  électrique  fait  dans  le  service  du  professeur  Babinski  nous 
dit  :  «  Contractilité  faradique  revenue  pour  les  obiculaires  des  pau¬ 
pières  et  des  lèvres  (surtout  pour  l’obiculaire  labial),  et  pour  le  men- 


tonnier;  abolie  pour  le  sterno-mastoïdien,  affaiblie  pour  le  trapèze. 
Contractilité  galvanique  très  affaiblie  et  lente  pour  le  facial  supérieur 
et  pour  l’inférieur.  » 


Il  m’a  paru  intéressant  de  montrer  ce  malade  pendant  le  trai¬ 
tement  pour  comparer  les  résultats  obtenus  avec  ceux  que  l’on 


Décembre  1916.  —  Contraction  des  muscles 
dépendant  du  facial  antérieur  huit  mois  après  l’opération. 


obtiendra  quand  la  *  tonicité  musculaire  sera  complètement 
rétablie. 

Les  troubles  conjonctivaux  ont  disparu.  Le  premier  muscle  qui 
réagit  est  le  buccinateur  et  ensuite  tous  ceux  qui  dépendent  du 
facial  inférieur. 


Ce  cas  démontre  une  fois  de  plus  les  bons  résultats  qu’on  peut 
obtenir  avec  l’opération  Ballance-J. -L.  Faure. 

Comme  le  malade  est  intelligent,  il  sera  facile  de  lui  apprendre 
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à  ne  pas  lever  son  épaule  en  faisant  fonctionner  ses  muscles 
faciaux. 

10  avril  1917.  —  La  déformation  de  la  face  a  disparu  complè¬ 
tement  parce  que  les  muscles  paralysés  ont  repris  leur  tonicité. 
Le  malade  peut  manger  des  deux  côtés,  ce  qu’il  ne  pouvait  pas 


faire  quand  il  était  paralysé.  Cependant,  quand  il  parle  fort,  il 
«  fume  encore  la  pipe  ».  Quand  il  rit  spontanément,  la  même 
déformation  qu’avant  l’opération  se  produit.  Disparition  de  l’iné^ 
galité  des  paupières. 
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La  transplantation  du  grand  palmaire  dans  la  paralysie  radiale, 
par  P.  CHUTRO,  correspondant  étranger. 

La  suture  du  nerf  radiai  donne  en  général  de  très  bons  résul¬ 
tats  et  à  bref  délai  ;  mais  quand  la  perte  de  substancè  du  nerf  est 
très  grande,  il  ne  reste  à  choisir  qu’entre  la  greffe  nerveuse  et  la 
transplantation  des  tendons.  Jusqu’à  présent,  les  résultats  de  la 
greffe  ne  sont  pas  très  encourageants,  surtout  quand  l’écart  entre 
les  bouts  principaux  est  de  plusieurs  centimètres. 

Murphy  a  pratiqué  une  opération  de  transplantation  tendineuse 
au  moyen  de  laquelle  le  muscle  grand  palmaire  est  appelé  à  rem¬ 
plir  la  fonction  d’extenseur  des  doigts  et  du  poignet. 

Je  vous  présente  un  malade  à  qui  j’ai  fait  cette  opération. 

G...  (Henri),  vingt  ans.  Blessé  le  26  mars  1916,  entre  à  Buffon,  le 
2  juillet  1916. 

Plaie  par  éclat  d’obus  du  bras  gauche,  fracture  compliquée  de  l’hu- 
’mérus  avec  vaste  perte  de  substance  osseuse  et  des  parties  molles. 
Lésion  grave  du  radial. 

La  moitié  inférieure  de  la  face  externe  du  bras  présente  une  perte 
de  substance  totale  de  la  peau,  de  l’aponévrose  et  d’une  grande  partie 
du  vaste  externe  ;  la  fracture  se  trouve  à  l’union  du  tiers  moyen  et  du 
tiers  inférieur. 

Vers  La  fin  de  septembre,  la  plaie  est  cicatrisée  et  la  fracture  conso¬ 
lidée. 

6  octobre  1916.  —  Le  professeur  Bérard  tente  la  suture  du  nerf 
radial;  il  commence  par  extirper  une  grande  partie  de  la  cicatrice,  met 
à  nu  les  extrémités  du  nerf  et  constate  qu’il  y  a  entre  elles  un  écart  de 
plus  de  10  centimètres.  Une  greffe  est  jugée  contre-indiquée  à  cause  de 
la  transformation  cicatricielle  de  tous  les  tissus. 

20  janvier, 1911  ■  —  Avec  une  anesthésie  tronculaire  du  plexus  bra¬ 
chial,  je  fais  moi-même  une  nouvelle  tentative  de  suture  du  nerf 
radial  et  ne  puis  que  constater  les  faits  énoncés  par  mon  ami  le  pro¬ 
fesseur  Bérard.  Le  bout  supérieur  du  nerf  se  trouve  au  milieu  de  la 
gouttière  de  torsion,  le  bout  inférieur  au  niveau  du  pli  du  coude  ;  entre 
les  deux  bouts  un  écart  de  12  centimètres.  On  ne  distingue  plus  les 
muscles;  tous  les  tissus  sont  sclérosés.  On  abandonne  l’idée  d’une 
greffe  et  on  ferme  la  plaie. 

20  février  1917.  —  L’examen  de  M.  Babinski  dit  :  «  Hypoesthésie,  sur¬ 
tout  prononcée  à  l’avant-bras,  dans  le  territoire  du  radial.  Le  triceps 
est  indemne.  Le  réflexe  olécrânien  existe. 

Paralysie  du  long  supinateur  et  des  extenseurs  de  la  main  et  des 
doigts  avec  DR  totale.  Rétraction  des  fléchisseurs  de  la  main. 

La  main  est  tombante  depuis  l’instant  delà  blessure;  aujourd’hui 
elle  présente  une  déformation  du  poignet  assez  prononcée. 
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22  février  1917.  Opération.  —  Anesthésie  générale  à  l’éther  :  M.  Sar- 
dou;  aide,  M.  Tofftri. 

Incision  de  2.  centimètres  sur  l’insertion  inférieure  du  grand  palmaire 
et  section  du  tendon.  10  centimètres  plus  haut,  on  fait  une  autre  inci¬ 
sion  de  5  centimètres;  on  ouvre  l’aponévrose  du  grand  palmaire,  on 
introduit  une  pince,  dans  la  gaine  :  on  prend  l’extrémité  du  tendon  sec¬ 
tionné  et  on  fait  sortir  celui-ci  par  l’incision  supérieure.  Incision  de 
12  centimètres  sur  la  ligne  moyenne  dorsale  de  l’avant-bras,  envahis¬ 
sant  légèrement  le  poignet;  on  ouvre  l’aponévrose  et  on  met  à  nu  tous 
les  muscles  extenseurs.  On  ouvre  la  cloison  intermusculaire  postéro- 
externe.  On  tunnellisé  la  face  externe  de  l’avant-bras,  passant  entre 
l’aponévrose  etlelongsupinatenr.  La  pince  sort  par  l’incision  supérieure 
et  antérieure  de  l’avant-bras  ;  elle  prend  l’extrémité  du  tendon  du  grand 
palmaire  et  l’attire  vers  la  plaie  dorsale.  On  fait  maintenir  le  poignet 
en  hyperflexion  dorsale,  puis  on  fait  une  boutonnière  à  chaque  tendon 
dorsal  en  commençant  par  l’abducteur  du  pouce  et  en  finissant  par 
l’extenseur  du  petit  doigt.  Ces  boutonnières  sont  faites  suivant  une 
ligne  courbe,  concavité  supérieure,  et  dont  le  point  le  plus  bas  se 
trouve  au  niveau  du  tendon  de  l’extenseur  de  l’index.  On  passe  le 
tendon  du  grand  palmaire  à  travers  toutes  les  boutonnières  et  on  le 
fixe  à  chaque  tendon  extenseur  par  deux  fils  de  catgut  fin. 

Suture  de  l’aponévrose  au  catgut  sur  toutes  les  incisions.  Crin  sur  la 
peau. 

On  fait  l’extirpation  d’une  grande  cicatrice  vicieuse  qui  adhère  for¬ 
tement  au  rond  pronateur.  Reconstitution  des  plans  anatomiques. 

21  mars.  — On  retire  le  premier  pansement.  Ablation  des  fils.  Cicatrisé. 

10  avril  1917.  —  Le  poignet  se  maintient  dans  un  angle  de  160°.  Le 
mouvement  de  la  pince  se  fait  avec  toute  liberté.  Flexion  et  extension 
des  phalanges  normales.  La  flexion  sur  les  métacarpiens  est  encore 
limitée.  Malgré  l'atrophie  considérable  de  tous  les  muscles  de  l’avant- 
bras,  le  résultat  est  satisfaisant. 

11  est  possible  que  la  transplantation  du  grand  palmaire  ne  soit  pas 
suffisante  pour  maintenir  le  poignet  dans  la  rectitude,  mais  la  petite 
déformation  qui  reste  ne  peut  en  rien  gêner  les  mouvements  des 
doigts. 

D’autre  part,  le  muscle  greffé  donne  une  tonicité  aux  muscles  exten¬ 
seurs  qui  deviennent  ainsi  capables  de  faire  les  mouvements  que  vous 
voyez. 

M.  Mauclairé.  —  Diverses  anastomoses  tendineuses  ont  déjà  été 
faites  pour  paralysie  radiale  (1).  On  a  anastomosé  le  cubital  anté¬ 
rieur,  le  grand  et  le  petit  palmaire  sur  l’extenseur  commun  des 
doigts  et  le  grand  palmaire  sur  le  radial. 

■  Dans  un  cas  de  main  pendante  par  hémiplégie  infantile,  je 

(1)  Voir  Gaudier.  Rapport  sur  les  transplantations  tendineuses.  Congrès  de 
Chir.,  1907,  p.  422. 


m’étais  contenté  de  raccourcir  les  tendons  extenseui 
la  chute  de  la  main  (1). 


Bon  résultat  éloigné  d'une  longue  greffe  osseuse  tibiale 
au  bout  de  14  mois. 


PL.  MAUCLAIRE. 


vous  ai  déjà  présenté  ce  malade  en  juillet  dernier.  J’avais  fait 
greffe  osseuse  pour  une  grande  perte  de  substance  du  tibia, 
ici  sa  première  radiographie  faite  en  juillet  1916,  quaire  mois 


Radiographie  de  face. 


après  la  greffe  empruntée  au  péroné  du  côté  opposé,  et  vous  la 
trouverez  dans  les  Bulletins  du  26  juillet. 

Je  vous  montre  une  deuxième  radiographie  faite  en  décembre, 
soit  neuf  mois  après  la  greffe.  Le  greffon  est  déjà  moins  ostéo- 
poreux  et  un  peu  élargi. 

Voici  la  radiographie  faite  quatorze  mois  après  la  greffe.  Vous 
voyez  que  le  greffon  est  encore  plus  opaque  et  plus  élargi.  Vous 
pouvez  la  comparer  avec  celle  de  juillet.  A  mon  avis,  le  greffon 


(1)  Mauctaire.  Archives  gin.  de  Chir.,  1911,  p.  13S9. 
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est  bien  greffé.  Il  est  vivant.  Il  s'est  accru.  Ce  n’est  pas  le  périoste 
des  extrémités  fragmentaires  qui  a  produit  l’os  en  se  servant 
du  greffon  comme  simple  tuteur. 

Certes,  il  y  a  des  greffons  qui,  mal  nourris,  doivent  se  résorber, 
mais  il  en  est  qui,  bien  nourris,  se  greffent  bien,  vivent  et 
s’accroissent  du  fait  du  fonctionnement  du  membre.  Le  malade 
marche  bien  avec  un  appareil  de  soutien  en  cuir  moulé. 

Je  reviendrai  d’ailleurs  prochainement  sur  la  question,  à  propos 
d’un  rapport  sur  les  cas  que  M.  Neumann  nous  a  adressés. 


Présentation  de  pièce. 

Résultat  anatomique  éloigné  {44  jours)  d'une  plaie  articulaire 
du  genou ,  traitée  selon  les  techniques  récentes, 

par  CHEVASSU,  invité  de  la  Société  et  le  Dr  CHEVÉ. 

J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société,  au  nom  de  M.  Chevé 
(de  Tours),  mon  collaborateur  à  l’Ambulance  chirurgicale  automo¬ 
bile  20  et  au  mien,  une  pièce  de  plaie  articulaire  du  genou  que 
nous  avons  pu  recueillir  44  jours  après  qu’elle  eût  été  traitée  selon 
les  techniques  récentes. 

Il  s’agissait  d’un  blessé  du  9  avril  dernier,  criblé  d’éclats  d’obus, 
dont  un  avait  intéressé  le  genou  gâuche. 

«  Orifice  d’entrée  au-dessus  de  la  rotule.  Excision  de  l’orifice. 
Écoulement  de  liquide  synovjrffl.  Arthrotomie  interne.  On  sent, 
avec  le  doigt,  un  petit  trou  dans  l’extrémité  inférieure  du  fémur, 
au-dessus  de  la  trochlée.  On  agrandit  l’arthrotomie.  On  fait  sou¬ 
lever  la  rotule,  et,  en  suivant  le  trajet  osseux,  on  trouve  très  dif¬ 
ficilement,  en  pleine  diaphyse,  l’éclat  d’obus.  La  plaie  osseuse  ne 
saigne  pas.  Lavage  abondant  de  l’articulation  dans  diverses  posi¬ 
tions  à  l’qther.  On  remplit  le  trou  osseux  d’éther,  et  on  ferme  la 
synoviale  avec  3  points  de  catgut.  » 

L’évolution  de  la  plaie  du  genou  fut  des  plus  simples,  malgré 
des  suppurations  multiples  de  diverses  autres  plaies.  Lorsque  le 
blessé  succomba  au  44e  jour,  à  une  suppuration  pelvienne  partie 
d’une  fracture1  du  bassin,  on  avait  fait  à  plusieurs  reprises  des 
tentatives  de  mobilisation  du  genou,  dont  la  flexion  avait,  lors  des 
manœuvres  dernières,  atteint  presque  l’angle  droit. 

L’articulation  contenait  un  peu  de  liquide  rosé  et  avait,  mis  à 
part  le  cul-de-sac  sous-quadricipital,  un  aspect  normal.  Le 
cul-de-sac  supérieur  présente  encore  une  forte  teinte  ecchymo- 
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tique  d’infiltration  sanguine  sous-synoviale.  Le  trou  osseux 
fémoral  était  comblé  par  un  bloc  de  fibrille.  Pas  trace  d’adhé¬ 
rences  pathologiques.  Pas  de  dépoli  des  cartilages.  Pas  d’altéra¬ 
tion  des  ménisques  ni  du  ligament  adipeux. 

On  conçoit  que  de  pareilles  articulations  puissent  reprendre  des 
fonctions  normales.  La  preuve  commence  à  en  être  faite  au  point 
de  vue  clinique.  Cette  pièce,  qui  paraît  démonstrative  au  point  de 
vue  anatomique,  nous  a  paru  constituer  un  document  digne  de 
vous  être  présenté. 


Présentation  d’appareil. 

Appareil  pour  les  fractures  du  membre  inférieur, 
par  HE1TZ-BOYER,  invité  de  la  Société. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Pl.  Maüclaire. 


Paris.  —  L.  Marbthbux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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SÉANCE  DU  6  JUIN  19  17 

Présidence  de  M.  Broca. 


PREMIÈRE  SÉANCE 

Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  l’avant-dernière  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2°.  —  Un  travail  de  M.  T.  de  Vaucresson,  intitulé  :  28  obser¬ 
vations  de  plaies  du  genou. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Lejars  est  nommé-  rap¬ 
porteur. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Hartmann  présente  un  travail  de  M.  Barthélémy, 
intitulé  :  Les  plaies  de  poitrine  en  chirurgie  de  guerre. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Hartmann  est  nommé 
rapporteur. 

2°.  —  M.  Tuffier  présente  un  travail  de  M.  Antysas,  intitulé  : 
Rupture  complète  de  la  rate ;  intervention  ;  guérison.  * 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Tuffier  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

3°.  —  M.  Delbet  présente  deux  travaux  de  M.  Le  Grand,  inti¬ 
tulé  :  1°  De  l'emploi  d’un  fixateur  coloré  avant  la  désinfection  méca¬ 
nique ;  2°  De  l’auto-stérilisation  des  plaies  de  guerre. 

Renvoyés  à  une  Commission,  dont  M.  Delbet  est  nommé  rap¬ 
porteur. 
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M.  Lewis  A.  Stimson  (de  New-York),  membre  correspondais 
étranger,  offre  à  la  Société  un  livre  intitulé  :  A  practical  Treatis 
on  Fractures  and  Dislocations. 

Des  remerciements  sont  adressés  à  M.  Stimson. 


Décès  de  M.  Beurnier,  membre  honoraire. 

M.  le  Président.  —  J’ai  le  douloureux  devoir  dè' vous  annoncer 
la  mort,  toute  récente,  de  notre  collègue  Beurnier.  De  santé  tou¬ 
jours  délicate,  souvent  de  ce  chef  arrêté  dans  ses  travaux, 
Beurnier,  qui  fut  notre  secrétaire,  en  1912,  avait,  au  commen¬ 
cement  de  cette  année,  demandé  l’honorariat,  sentaut  qu’il  ne 
pouvait  assister  régulièrement  à  nos  séances.  Pris  brusquement 
d’accidents  aigus  il  y  a  huit  jours,  il  vient  de  succomber,  et  lais¬ 
sera  parmi  nous  lé  souvenir  d’un  collègue  toujours  plein  de  cour¬ 
toisie.  , 

Je  vous  propose  de  lever  la  séance  en  signe  de  deuil. 


DEUXIÈME  SÉANCE 
A  prqpos  du  procès-verbal. 

A  propos  du  tétanos  tardif. 

(Suite  de  la  discussion.) 

M.  Phocas ,  correspondant  national.  '■ —  J’ai  observé  six  cas  de 
tétanos  localisé  plus  ou  moins  tardifs.  Deux,  au  Grand  Palais,  et 
quatre  à  Saint-Jean-de-  Dieu. 

Voici  dans  quelles  conditions  : 

Obs.  I.  —  Dans  un  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  soldat  arrivé  au 
Grand  Palais  avec  une  fracture  compliquée  de  la  jambe,  datant  de 
quelques  jours.  Je  l’ai  mis  dans  un  appareil  plâtré  après  avoir  débridé 
et  nettoyé  le  foyer  de  la  fracture.  Dès  le  4e  jour,  je  vois  apparaître  les 
premiers  phénomènes  de  tétanos  qui  a  pu  se  guérir  au  bout  d’un  mois. 
Cette  observation  a  été  présentée  à  l’Académie,  à  propos  des  attitudes 
vicieuses  que  le  tétanosdocal  peut  occasionner  au  membre. 

Obs.  II.  —  Le  second  fait  concerne  un  malade  du  Grand  Palais  très 
intéressant,  car  il  était  si  bien  guéri  de  ses  plaies,  qu’il  fut  soumis  au 
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traitement  par  la  mécanothérapie  et  c’est  à  l’occasion  de  ses  mouve¬ 
ments  qu’il  vit  apparaître  son  tétanos  tardif  et  leüt  qui  a  guéri. 

Obs.  III.  —  B...,  blessé  le  2  septembre  (trente  et  un  ans),  présente 
des  plaies  superficielles  du  dos^des  épaules,  de  l’avant-bras  (la  plupart 
débridées),  une  plaie  du  cuir  chevelu.  Parésie  partielle  du  membre 
inférieur  gauche. 

Entré  le  5  septembre  1916.  Injecté  le  2  septembre  :  10  cent,  cubes 
de  sérum.  A  son  entrée,  on  y  trouve  un  état  gastrique  avec  ictère.  Le 
23  septembre,  trismus. 

Il  meurt  le  13  novembre  1916,  au  bout  de  deux  mois,  après  avoir 
présenté  une  pleurésie  purulente  et  tous  les  phénomènes  du  tétanos 
localisé  avec  trismus. 

Obs.  IV.  —  R-..,  trente-cinq  ans.  Plaies  mqltiples.  Arthrotomie  du 
genou  et  de  l’articulation  tibio-tarsienne.  Blessé  le  20  octobre;  2  injec¬ 
tions  le  lendemain. 

Entré  le  4  novembre  1916.  Le  30  novembre  (6  semaines  après),  pre¬ 
mier  phénomène  de  tétanos. 

Guérison,  au  bout  de  6  semaines  (sérum  et  acide  phénique). 

Obs.  V.  —  H...,  blessé  le  12  avril  1917.  Injecté  le  même  jour.  Nouvelle 
injection  le  30  avril.  Opéré  le  17  avril.  Le  11  mai,  premiers  phénomènes 
'  de  tétanos. 

25  jours  après  la  blessure,  et  11  jours  après  la  seconde  injection 
antitétanique  :  arthrotomie  du  genou;  tétanos  localisé,  bénin.  Guérison 
au  bout  de  20  jours.  Dès  qu’on  cesse  les  injections  de  sérum,  les  dou-, 
leurs  et  les  contractures  réapparaissent.  Il  est  guéri  à'l’heure  actuelle. 

Obs.  VI.  —  Amputé  de  la  cuisse  droite.  Blessé  le  23  avril,  opéré  au 
front  le  24  avril.  Deux  injections  les  24  et  25  avril.  Évacué  à  Paris,  le 
4  mai. 

Premiers  phénomènes  apparaissent  le  10  mai,  17  jours  après  la  bles¬ 
sure  et  12  jours  après  la  dernière  injection. 

Tétanos  localisé  pendant  longtemps.  Ensuite,  spasmes  des  muscles  du 
visage,  rire  sardonique,  plissement  du  front.  Douleurs  et  délire.  Est  en 
voie  de  guérison. 

Cette  petite  statistique  m’a  paru  intéressante  à  communiquer,, 
pour  pouvoir  librement  discuter  quelques  arguments  de  ceux  qui, 
avec  un  talent  souvent  remarquable,  ont  voulu  combattre  l’effi¬ 
cacité  du  sérum. 

Justement,  deux  faits  résultent  de  cette  statistique  qui  pour¬ 
raient  être  interprétés  dans  un  sens  défavorable  à  l’efficacité  du 
sérum. 

D’abord,  deux  cas  de  tétanos  sont  survenus  malgré  deux  injec¬ 
tions  les .11®  et  i28  jours  après  l’injection.  Ensuite,  dans  tous  les 
cas  exposés,  le  tétanos  n’a  pas  été  post-opératoire,  ou  du  moins,  il 
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ne  l’a  pas  été  par  moi,  et  je  n’ai  pas  eu  à  me  poser  la  question  de 
savoir  s’il  fallait  injecter  du  sérum  avant  l’opération.  Si  je  l’avais 
fait,  je  n’aurais  pas  épargné  plus  d’un  tétanos  sur  mes  six  cas. 

Voilà  donc  des  arguments  qui  paraissent  donner  raison  à  ceux 
qui  ont  combattu  le  sérum  chez  l’homme.  Ceux-là  auraient, 
semble-t-il,  beau  jeu  à  dire  que  deux  malades  injectés  et  réinjectés 
n’ont  pas  été  mis  à  l’abri  du  tétanos.  Ces  faits  sont  connus.  Sur 
41  cas,  dans  lesquels  le  tétanos  est  apparu  plus  ou  moins  long¬ 
temps  après  l’injection  de  sérum,  on  trouve  8  cas  où  le  tétanos 
est  survenu  de  11  ou  14  jours  après  l’injection  du  sérum  (Vaillardj. 
Nos  faits  restent  dans  cette  catégorie. 

Une  considération  qui  paraît  plus  curieuse  est  que  nos  six  cas 
de  tétanos  n’ont  pas  été  post-opératoires,  et  si  l’on  ajoute  à  cela 
qu’un  grand  nombre  d’opérations  (plus  de  mille)  ont  été  pra¬ 
tiquées  sans  injection  préalable  et  sans  donner  lieu  à  un  cas  de 
tétanos,  on  serait  tenté  de  conclure  à  l’inutilité  de  l’injection 
antitétanique  post-opératoire. 

Mais  examinons  les  faits  de  plus  près  : 

On  ne  pourra  pas  nier  que  tous  les  faits  observés  ont  été  des 
cas  de  tétanos  lents,  frustes  atténués  chroniques  et  souvent  bénins. 

On  ne  pourra  pas  nier  qu’on  se  trouve  en  présence  d’une  nou¬ 
velle  maladie  qui  ne  ressemble  que  de  loin  au  tétanos  des  premiers 
temps  de  la  guerre.  A  l’heure  actuelle,  dans  le  service  de  l’arrière, 
pous  observons  des  tétanos  si  bizarres  que  nous  avons  de  la  peine 
à  le  diagnostiquer.  Je  suis  même  persuadé  que  beaucoup  de  ces 
cas  ont  passé  inaperçus  et  que  la  mort  ou  la  guérison  ont  terminé 
la  scène  sans  que  le  diagnostic  fût  posé.  Quelques  douleurs  inso¬ 
lites  de  la  plaie,  quelques  contractures  localisées,  une  exagération 
des  réflexes,  le  tout  localisé.  Pour  peu  qu’on  soit  au  courant  de  la 
maladie,  on  hésite  jusqu’à  l’apparition  des  notions  classiques  du 
trismus,  de  la  contracture  du  front,  de  la  raideur  de  la  nuque. 
Enfin,  la  mortalité  infime  de  1  sur  6  est  à  retenir. 

Comment  se  refuser  à  établir  une  relation  de  cause  à  effet  entre 
les  injections  systématiques  de  sérum  antitétanique  dans  le  ser¬ 
vice  de  l’avant  et  l’apparition  de  cette  maladie  nouvelle  dans  le 
service  de  l’arrière?  Et  dès  lors,  pourquoi  ne  pas  attribuer  l’appa¬ 
rition  du  tétanos  atténué  à  l’injection,  et  dire  que  parfois  deux 
injections  n’ont  pas  été  suffisantes  pour  préserver  complètement 
le  malade,  mais  qu’elles  l’ont  été  pour  attémier  l’évolution  de  la 
maladie. 

En  ce  qui  concerne  la  question  de  savoir  s’il  faut  injecter  ou  non 
le  sérum  avant  une  opération,  ma  statistique  démontre,  je  crois, 
que  la  question  est  parfois  mal  posée  et  qu’il  ne  s’agit  pas  de 
savoir  s’il  faut  réinjecter  les  malades  qu’on  veut  opérer,  mais 
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s’il  ne  faut  pas  réinjecter  tous  les  blessés  qui  nous  arrivent  du 
front. 

Je  n’aurais  pas  épargné  le  tétanos  à  plus  d’un  de  mes  malades 
si  j’avais  suivi  le  précepte  d’injecter  tous  les  malades  que  je 
devais  opérer.  Mais  j’aurais  probablement  épargné,  le  tétanos  à 
"2  ou  3  en  les  injectant  dès  leur  entrée  dans  l’hôpital. 

J’arrive  ainsi  à  la  conclusion  clinique  qu’il  ne  faudrait  pas 
hésiter  à  réinjecter  du  sérum  à  tous  les  blessés  qui  nous  arrivent 
du  front,  et  ces  conclusions  cliniques  concordent  assez  avec  celles 
qui  sont  tirées  des  études  bactériologiques  et  paraissent  rece¬ 
voir  de  ce  chef  une  nouvelle  confirmation  en  faveur  des  idées 
majoritaires  de  l’efficacité  du  sérum.  ,  . 


Statistique  des  cas  de  tétanos  observés  dans  la  zone  des  armées 
du  1er  novembre  1918  au  1er  février  >1917. 

M.  P.  Chavasse,  correspondant  national.  —  Dans  ses  der¬ 
nières  séances,  la  Société  de  Chirurgie  s’est  occupée  de  la 
question  des  cas  de  tétanos  post-sérique  et  plus  particulière¬ 
ment  de  ceux  survenus  après  des  interventions  chirurgicales. 
Cette  discussion  m’a  déterminé  à  donner  communication  à  la 
Société  des  résultats  d’une  statistique  assez  importante  établie 
avec  les  observations  que  m’ont  adressées  les  médecins-chefs  des 
formations  sanitaires  des  armées  et  qui  comprend  à  peu  près 
tous  les  cas  de  tétanos  constatés  dans  ces  formations  pendant  une 
période  de  quinze  mois  qui  s’étend  du  1er  novembre  1918  au 
1er  février  1917.  Pendant  cette  période  se  sont  livrés  les  grands 
combats  devant  Verdun  et  sur  la  Somme;  elle  porte  donc  sur  un 
chiffre  considérable  de  blessés. 

Nous  avons  tous  gardé  le  souvenir  douloureux  du  nombre 
élevé  de  cas  de  tétanos  observés  pendant  les  premiers  mois  de  la 
guerre,  alors  que  les  disponibilités  en  sérum  antitétanique  étaient 
insuffisantes.  Le  tétanos  a  constitué  à  cette  époque  une  des  plus 
redoutables  complications  des  plaies  par  armes  à  feu  par  sa  fré¬ 
quence  et  par  sa  gravité.  Ensuite,  au  fur  et  à  mesure  de  l’accrois¬ 
sement  en  sérum  des  dotations  des  formations  sanitaires,  cette 
complication  a  diminué  progressivement  de  fréquence,  et  cette 
diminution  s’est  affirmée  très  nettement  à  partir  du  milieu  de 
l’année  1915,  lorsqu’il  fut  possible  d’étendre  à  tous  les  blessés, 
sans  exception,  le  bénéfice  des  injections  préventives  et  de  les 
réitérer  pour  les  cas  les  plus  graves.  Il  est  cependant  un  facteur 
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d’amélioration  qui  ne  doit  point  être  négligé,  ce  sont  les  progrès 
accomplis  dans  le  traitement  des  blessures  par  armes  à  feu. 

Cette  statistique  ne  porte  que  sur  les  cas  observés  aux  armées, 
à  l’exclusion  de  ceux  survenus  à  l’intérieur.  Elle  n’est  donc  pas 
totale.  Ce  n’est,  en  effet,  qu’après  la  guerre  qu’il  sera  possible  de 
dresser  une  statistique  d’ensemble.  Mais,  quoique  limitée,  elle 
constitue  une  démonstration  des  plus  nettes  de  l’efficacité  des 
injections  préventives  malgré  .les  échecs  signalés,  si' l'on  veut 
bien  se  rappeler  ce  qui  s’est  passé  au  début  de  la  guerre  et  penser 
au  nombre  très  élevé  de  blessés  qui  ont  traversé  les  formations 
sanitaires  pendant  la  période  indiquée. 

La  dose  de  10  cent,  cubes  de  sérum  antitétanique  qui  repré¬ 
sente  le  contenu  d’un  flacon  et  a  été  admise,  assez  arbitrairement 
du  reste,  dès  le  temps  d’avant-guerre  dans  la  pratique  courante,  a 
été  le  plus  souvent  employée  au  cours  de  la  période  étudiée.  Elle 
doit  être  reconnue  comme  insuffisante  pour  les  blessures  mul¬ 
tiples  ou  anfractueuses,  si  fréquentes  dans  cette  guerre  où  prédo¬ 
minent,  depuis  la  stabilisation  des  fronts,  les  plaies  par  éclats  de 
projectiles  d’artillerie  et  de  grenades,  presque  toujours  souillées 
de  terre  et  de  débris  vestimentaires  avec  présence  fréquente, 
parfois  prolongée,  de  corps  étrangers.  Ce  n’est  qu’exceptionnelle- 
ment,  en  effet,  qu’on  a,  jusque  vers  la  fin  de  1916,  injecté  20  cent, 
■cubes.  L’attention  a  été  appelée  alors  sur  ces  faits. 

Les  accidents  d’anaphylaxie,  s'ils  ont  été  assez  fréquents,  sur¬ 
tout  sous  forme  d’urticaire,  ne  semblent  pas  avoir  inquiété  à 
aucun  moment,  sauf  de  très  rares  exceptions,  les  médecins  trai¬ 
tants. 

Les  injections  n’ont  été  renouvelées  que  dans  les  cas  graves  et 
pas  toujours  lors  des  opérations  chirurgicales  retardées  ou  tar¬ 
dives. 

I.  —  Nombre  et  classification  des  cas  de  tétanos  ;  leur  répartition 
par  grandes  régions  du  corps. 

Les  cas  de  tétanos  ont  été,  suivant  leur  origine,  classés  en  trois 
grandes  catégories  :  1°  tétanos  survenu  à  l’occasion  de  lésions 
banales,  accidentelles  ou  après  dés  opérations  de  chirurgie  cou¬ 
rante;  2®  tétanos  consécutif  à  des  accidents  de  «  froidure  des 
pieds  »  (pieds  de  tranchée);  3°  tétanos  consécutif  à  des  blessures 
par  armes  à  feu.  Dans  chaque  catégorie,  il  est  établi  une  distinc¬ 
tion  suivant  qu’il  y  a  eu  ou  non  injection  préventive  et  suivant  le 
nombre  de  ces  injections 

Du  1er  novembre  1915  au  ier  février  1917,  il  a  été  observé  dans 
les  formations  sanitaires  des  armées  213  cas  de  tétanos,  dont  ; 
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1°  29  cas' (13*61  p.  100)  à  la  suite  de  lésions  accidentelles  ou 
d’opérations  de  chirugie  ordinaire; 

2°  38  cas  (17,84  p.  100)  dans  les  accidents  de  froidure  des 
pieds  (pieds  de  tranchée); 

3°  146  cas  (68, 55  p.  100)  à  la  suite  de  blessures  par  armes  à  feu. 

A.  —  Blessures  accidentelles j  29  cas. 

Elles  avaient  pour  caractère  d'être  généralement  très  légères, 
superficielles  et  uniques  (excoriations,  ampoules,  échardes, 
piqûres  par  clous,  fils  de  fel1  barbelés,  etc.);  un  seul  cas  de  broie¬ 
ment  des  membres  par  écrasement  (tétanos  post-sérique  suivi  de 
mort)  ;  deux  cas  de  tétanos  mortel,  l’un  après  une  oure  radicale  de 
hernie,  l’autre  après  une  extirpation  d’un  lipome  de  la  cuisse. 

1°  Pas  d'injection  préventive  :  23  cas,  16  décès  (64  p.  100), 
9  guérisons  (36  p.  100). 

2°  Une  injection  préventive  :  4  cas,  2  décès,  2  guérisons. 

B.  —  Froidures  des  pieds  (pieds  de  tranchée),  38  cas. 

Leur  proportion  de  17,84  p.  100  sur  l’ensemble  des  cas  de 
tétanos  est  véritablement  élevée  ;  on  va  voir  que  leur  gravité  est 
excessive. 

1°  Pas  d'injection  préventive  :  6  cas,  6  décès. 

2°  Après  1  à  3  injections  préventives  :  32  cas,  29  décès,  3  gué¬ 
risons,  dont:  après  1  injection,  11  cas,  8  décès,  3  guérisons; 
après  2  injections,  17  cas,  17  décès;  après  3  injections,  4  cas, 
4  décès;  soit  :  90,62  p.  100  de  mortalité  pour  le  tétanos  post¬ 
sérique. 

Sur  les  38  cas,  il  y  avait  20  Arabes  ou  Sénégalais.  Les  hommes 
de  couleur  sont  très  sujets  aux  accidents  de  froidure  des  pieds  ; 
un  seul  a  guéri. 

Dans  tous  les  cas,  sauf  dans  un  seul,  il  y  avait  formation  de 
phlyctènes  et  surtout  production  d’accidents  de  sphacèle  avec 
infiltrations  œdémateuses  étendues.  Ces  accidents  constituent 
donc  un  milieu  très  favorable  au  développement  des  bacilles  téta¬ 
niques,  à  la  sécrétion  et  à  la  diffusion  de  leur  toxine  et  peut-être  à 
sa  virulence.  M .  L.  Bazy  a  signalé,  dans  l’observation  qu’il  a  rap¬ 
portée  dans  la  séance  du  23  mai,  que  les  recherches  bactériolo¬ 
giques  ont  montré  le  siège  du  foyer  tétanique  au  niveau  de  la 
gelure  d’un  pied  dont  les  escarres  commençaient  à  s’éliminer.  Le 
médecin-major  de  2e  classe  Raymond,  professeur  agrégé  du  Val- 
de-Grâce,  chargé  d’un  service  spécial  de  pieds  de  tranchée,  avait 
été  très  impressionné  par  la  fréquence  et  la  gravité  du  tétanos  chez 
ces  malades  et  m’écrivait,  au  mois  de  novembre  1916,  que  pour  les 
cas  de  gelures  sérieuses  avec  phlyctènes  ou  des  escarres  la  dose 
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de  10  cent,  cubes  était  insuffisante,  au  moins  comme  lre  dose,  et 
qu’il  fallait  de  plus  pratiquer  des  injections  tous  les  huit  jours  à 
tous  ces  malades  jusqu’à  guérison.  C’est  le  conseil  qui  fut  commu¬ 
niqué  aux  formations  sanitaires  des  armées. 

C.  —  Blessures  par  armes  à  feu. 

1°  Pas  d'injection  préventive  :  9  cas,  6  décès,  3  guérisons;  ces 
blessures  étaient  uniques  et  si  légères  que  les  blessés  ont  con¬ 
tinué  leur  service  sans  se  présenter  au  médecin  ou,  plus  rarement, 
que  celui-ci  a  jugé  l’injection  inutile. 

2°  Tétanos  post-sérique  :  137  cas,  avec  107  décès  (78,10  p.  100), 
29  guérisons  (21,16  p.  100)  et  1  cas  sans  suite  indiquée.  En  réalité 
le  chiffre  des  décès  doit  être  diminué  de  5  qui  sont  imputables  à 
d’autres  complications  :  soit  102  cas  (74,45  p.  100). 

82  blessés  étaient  atteints  de  lésions  osseuses;  85  de  lésions 
multiples;  133  avaient  été  atteints  par  des  éclats  de  projectiles 
d’artillerie  ou  de  grenades;  4  seulement  par  des  balles  de  fusil  ou 
de  mitrailleuse. 

La  répartition,  suivant  le  nombre  d’injections,  donne  : 

1  injection  préventive  :  94  cas,  75  décès  (79,78  p.  100),  18  gué¬ 
risons  (19,14  p.  100),  plus  1  cas  sans  indication. 

2  injections  préventives  :  40  cas,  31  décès  (77,5  p.  100)  ;  9  guéri¬ 
sons  (22,5  p.  100). 

3  injections  préventives  :  3  cas,  1  décès,  2  guérisons.  1 

Les  cas  de  guérison  semblent  augmenter  avec  le  nombre  des 
injections,  bien  qu’il  s’agisse  alors  des  blessés  les  plus  graves, 
puisque  les  injections  ont  été  réitérées. 

D.  —  Répartition  des  blessures  par  grandes  régions  du  corps. 

1°  Blessés  non  injectés  préventivement  (blessures  accidentelles 
et  blessures  par  armes  à  feu). 

Tête  :  8  cas,  4  décès,  4  guérisons. 

Tronc  (y  compris  épaules  et  fesses)  :  3  cas,  3  décès. 

Mains  :  41  bas,  6  décès,  5  guérisons. 

Pieds  :  8  bas,  4  décès,  4  guérisons. 

Jambes  :  1  cas,  1  décès. 

Plus  2  cas  post-opératoires  avec  2  décès  et  1  cas  mortel,  où 
aucune  lésion  n’a  pu  être  décelée  (le  liquide  céphalo-rachidien  était 
clair  et  >n’a  pasi  cultivé).  Soit  34  cas,  21  décès  (61,76  p.  100), 
13  guérisons  (38,23  p.  100). 

2°  Tétanos  post-sérique  (blessés  seulement,  à  l’exciusion  des 
pieds  de  tranchée). 

Tête:  2  cas,  1  décès,  1  guérison. 

Tronc  :  14  cas,  10  décès,  4  guérisons  (21,42  p.  100). 
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Membres  supérieurs  (2  cas  de  blessures  multiples,  11  cas  de 
lésions  osseuses)  :  18  cas,  12  décès  (66,66  p.  100),  6  guérisons 
{33,33  p.  100). 

Membres  inférieurs  (26  cas  de  lésions  osseuses;  20  cas  de  bles¬ 
sures  multiples  avec  18  morts)  :  42  cas,  34  décès  (81  p.  100),  8  gué¬ 
risons  (19  p.  100). 

Plusieurs  régions  simultanément  atteintes  (36  eas  de  lésions 
osseuses)  :  61  cas,  50  décès  (82  p.  100),  10  guérisons  (16,66  p.  100) 
.  et  1  cas  sans  indication. 

Les  cas  de  tétanos  post-sérique  ont  été  le  plus  nombreux  dans 
les  cas  de  blessures  multiples  et  dans  les  cas  de  blessures  des 
membres  inférieurs  dont  20  sur  42  cas  étaient  multiples.  On  sait 
que,  dans  les  guerres  antérieures,  les  lésions  du  membre  inférieur 
ont  toujours  donné  le  plus  grand  nombre  de  cas  de  tétanos.  Il  a 
été  le  plus  sévère  dans  les  blessures  multiples  (82  p.  100  de  mor¬ 
talité)  et  dans  celles  des  membres  inférieurs  (81  p.  100  de  mor¬ 
talité);  celle-ci  s’abaisse  à  66,66  p.  100  avec  les  blessures  des 
membres  supérieurs. 

II.  —  Influence  exercée  par  le  moment  de  la  blessure. 

1°  Pas  d'injection  préventive. 

Tétanos  aigu  :  2e  au  10e  jour  :  21  cas,  13  décès  (62  p.  100), 
8  guérisons  (38  p.  100). 

Tétanos  retardé  :  11e  au  20e  jour  :  9  cas,  6  décès  (67  p.  100), 
3  guérisons  (38  p.  100). 

Tétanos  tardif  :  au  delà  du  20e  jour  :  2  cas,  1  décès,  1  guérison. 

2°  Tétanos  post-sérique. 

L’action  préventive  du  sérum  antitétanique  n’est  véritablement 
efficace  que  jusque  vers  le  10e  jour,  ce  qui  correspond  à  ce  que 
nous  avons  admis  comme  période  de  développement  du  tétanos 
aigu,  d’où  la  nécessité,  lorsqu’on  le  juge  à  propos,  de  renouveler 
l’injection  au  8e  jour  au  plus  tard;  on  a  ainsi  de  plus  l’avantage 
de  se  mettre  plus  sûrement  à  l’abri  des  accidents  d’anaphylaxie. 

L’action  préventive  peut  cependant  se  faire  sentir  encore, 
quoique  affaiblie,  jusque  vers  le  15e  jour,  parfois  un  peu  plus,  ce 
qui  nous  a  fait  admettre  un  tétanos  retardé,  se  développant  du  11° 
au  20e  jour.  Cette  action  est  sûrement  éteinte  au  20e  jour  et  le 
tétanos  doit  être  considéré,  à  partir  de  ce  moment-là,  comme 
tardif. 

Il  est  certain  que  des  cas  de  tétanos  tardifs  ou  retardés  ont  été 
observés  plus  fréquemment  à  l’intérieur. 

Lorsque  le  tétanos  apparaît  dans  les  24  ou  30  heures  qui  suivent 
l’injection,  on  doit  considérer,  d’après  les  recherches  expérimen- 


1254 


SOCIÉTÉ  DE  CUIRUBGIE 


laies,  que  Faction  préventive  n’a  pas  eu  le  temps  de  s’exercer  et 
que  l'échec  ne  lui  est  pas  imputable. 

a)  Après  une  injection  préventive.  —  Dans  presque  tous  les  cas, 
l’injection  a  été  pratiquée  dans  les  24  heures  qui  ont  suivi  la 
blessure,  c’est  à-dire  dans  d’excellentes  conditions;  dans  2  cas 
seulement  le  3e  et  le  5e  jour  (ce  dernier  cas  a  guéri). 

1°  Tétanos  aigu  :  3°  au  10e  jour,  52  cas,  43  décès  (82,69  p.  100), 
8  guérisons  (15,38  p.  100)  et  1  cas  sans  suite  indiquée. 

Dans  1  cas,  le  tétanos  est  apparu  24  heures  après  l’injection; 
dans  1  autre,  48  heures  après. 

2  des  cas  de  mort  ne  sont  pas  directement  dus  au  tétanos. 

2°  Tétanos  retardé  :  11e  au  20e  jour,  26  cas,  19  décès  (73  p.  100), 
7  guérisons  (27  p.  100). 

Le  tétanos  s’est  développé  1  fois  48  "heures,  1  fois  5  jours,  et 
1  fois  6  jours  après  des  interventions  chirurgicales.  Dans  2  cas,  les 
blessures  étaient  cicatrisées. 

3°  Tétanos  tardif  :  au  delà  du  20e  jour  (jusqu’à  2  mois  et  demi), 
16  cas,  13  décès  (81  p.  100),  3  guérisons  (19  p.  100). 

Dans  3  cas,  les  plaies  étaient  cicatrisées,  et,  dans  un  de  ces  cas, 
observé  et  publié  par  le  médecin  principal  Le  Fort  (de  Lille),  un 
tout  petit  éclat  extrait  le  lendemain  de  l’apparition  du  tétanos 
était  entouré  d’un  feutrage  vestimentaire  qui  a  donné,  par  l’ense¬ 
mencement,  une  culture  de  bacille  de  Nicolaïer. 

b)  Après  2  injections  préventives.  — .Le  tétanos  est  survenu 
dans  8  cas,  dans  les  24  heures  qui  ont  suivi  la  2e  injection,  c’est-à- 
dire  avant  que  la  nouvelle  dose  d’antitoxine  injectée  ait  pu 
donner  son  plein  effet  (6  décès,  2  guérisons). 

Tétanos  aigu  :  8e  au  10°  jour,  16  cas,  15  décès,  1  guérison. 

Tétanos  retardé  :  11e  au  20°  jour,  13  cas,  8  décès,  5  guérisons. 

Dans  1  cas,  le  tétanos  a  éclaté  48  heures  après  uhe  résection 
costale.  Un  des  cas  de  mort  est  plutôt  dû  à  la  septicémie. 

Tétanos  tardif  :  au  delà  du20e  jour  :  11  cas,  S  morts,  3  guérisons. 

Dans  1  cas,  le  tétanos  est  apparu  9  jours  après  l’extraction  d’un 
corps  étranger.  Dans  1  cas,  la  blessure  était  cicatrisée. 

c)  Après  3  injections  préventives  (6  semaines  à  2  mois  après  la 
blessure).  —  3  cas,  1  décès,  2  guérisons. 

Dans  un  des  cas,  4  jours  après  l’extraction  d’un  corps  étranger. 

Il  résulte  des  données  précédentes  :  1°  Que  dans  les  cas  non 
injectés  et  dans  Ceux  ayant  reçu  une  seule  injection  préventive, 
le  tétanos  a  été  le  plus  fréquent  dans  les  dix  premiers  jours 
(tétanos  aigu);  ce  fait  concorde  avec  les  statistiques  des  guerres 
antérieures  et  avec  les  résultats  du  tétanos  expérimental.  La  mor¬ 
talité  a  été  plus  élevée  pour  les  cas  injectés,  fait  paradoxal  en 
apparence,  ce  qui  tient  à  ce  que  les  blessures  étaient  des  blessures 
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par  armes  à  feu  beaucoup  plus  graves,  souvent  nfültiples  et 
démontre  l’insuffisance,  dans  ces  cas,  de  la  dose  habituelle  de 
10  cent,  cubes. 

2°  Que  dans  les  cas  observés  aux  armées,  où  2  et  3  injections 
ont  été  pratiquées,  le  tétanos  s’est  montré  le  plus  souvent  après 
le  10e  jour  (tétanos  retardé  et  tardif). 

3“  Que,  pour  les  cas  injectés,  le  tétanos  des  10  premiers  jours  de 
la  blessure  (tétanos. aigu)  a  été  le  plus  grave  (83,3  p.  100  de  mor¬ 
talité,  contre  72,2  p.  100  après  le  10e  jour);  que  la  mortalité  a  été 
plus  faible  pour  les  cas  ayant  reçu  2  et  3  injections  (74  p.  100 
contre  80  p.  100).  L’influence  des  injections  réitérées  est  indéniable 
(surtout  pour  les  cas  ayant  reçu  3  injections),  bien  que  ces  cas 
soient  les  plus  graves. 

III.  —  Influence  exercée  par  le  moment  des  injections  préventives . 

A.  —  Froidures  des  pieds  (pieds  de  tranchée).  \ 

1°.  Une  seule  injection  préventive. 

Tétanos  :  24  heures  à  10  jours  après  l’injection,  6  cas,  2  guéri- 

Tétanos  :  Après  le  11e  jour,  o  cas,  1  guérison. 

Dans  les  3  cas  de  guérison,  le  tétanos  est  apparu  48  heures, 

6  jours  et  12  jours  après  l’injection,  les  deux  derniers  avaient' 
beçu  20  cent,  cubes. 

Un  cas  mortel  s’est  déclaré  3  jours  après  une  injection  de 
20  cent,  cubes  faite  quelques  heures  après  une  intervention  i 
grave  ;  dans  un  autre  cas,  22  jours  après  l’injection,  mais  24  heures 
après  une  double  amputation  de  jambes,  et  ce  cas  ne  ressort 
plus,  en  réalité,  à  l’action  de  l’injection  préventive  dont  l’anti¬ 
toxine  avait  alors  épuisé  tout  son  effet. 

2°  Deux  injections  préventives. 

Tétanos  :  24  heures  à  10  jours  après  la  t|  injection,  15  cas, 
15  décès;  après  le  11e  jour,  après  la  2e  injection,  2  cas,  2  décès. 

Dans  un  seul  cas,  les  deux  doses  ont  été  de  20  cent,  cubes. 

L’intervalle  entre  les  deux  doses  a  varié  de  48  heures  à  12  jours, 
sauf  dans  un  cas  où  il  a  été  de  22  jours. 

L’action  des  2  injections  a  donc  été  ici  complètement  inefficace; 
de  très  hautes  doses  préventives  sont  nécessaires  dans  les 
gelures  graves: 

3°  Trois  injections  préventives  :  4  cas,  4  décès. 

Dans  1  cas,  les  3  injections  ont  été  pratiquées  en  11  jours,  et  le 
tétanos,  mortel  en  36  heures,  est  apparu  12  jours  après  la  3e,  qui 
avait  été  faite  48  heures  avant  une  double  amputation. 

Dans  1  autre  cas,  les  3  injections,  dont  la  3e  seulement  de 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


5  cent,  cubes,  ont  été  pratiquées  en  10  jours;  tétanos,  3  jours 
après  la  3e  (mort  en  36  heures). 

Dans  un  3e  cas,  3  injections  de  10  cent,  cubes  faites  en  12  jours  ; 
tétanos,  30  heures  après  la  3?  injection. 

Dans  le  4e  cas,  3  injections  en  24  jours;  tétanos,  3  jours  après 
la  3e  (mort  en  13  heures). 

Il  faut  avouer  que  ces  3  derniers  cas  sont  particulièrement 
troublants.  Non  seulement,  les  injections  réitérées  dans  de  bonnes 
conditions  (à  doses  un  peu  faibles,  il  est  vrai)  ont  été  inefficaces, 
mais  elles  n’ont  même  exercé  aucune  influence  sur  l’évolution  du 
tétanos.  Les  lésions  locales  étaient  très  graves.  Dans  ces  cas, 
la  lre  dose,  ou  à  défaut  l’une  des  suivantes,  doit  être  de  30  cent, 
cubes. 

B.  —  Blessures  par  armes  à  feu. 

Pour  l’action  exercée  par  une  seule  injection  préventive,  on  se 
reportera  au  paragraphe  relatif  à  l’influence  exercée  par  le 
momçnt  de  la  blessure,  cette  injection  ayant  presque  toujours  été 
faite  dans  les  premières  vingt-quatre  heures. 

Deux  injections  préventives.  —  L’espacement  des  doses  a  été 
de  1  à  10  jours  dans  32  cas,  de  plus  de  11  jours  dans  7  cas,  sans 
indication  pour  1  cas.  Dans  1  seul  cas,  une  des  2  injections  fut 
de  20  cent,  cubes. 

1°  Tétanos  :  24  heures  après  la  2e  ihjoction,  10  cas. 

2°  Tétanos  :  48  heures  après  la  2e  injection,  5  cas. 

Un  des  cas  est  aussi  déconcertant  que  ceux  signalés  à  propos 
des  froidures  des  pieds.  L’observation  en  a  été  adressée  par  le 
médecin-chef  de  l’HOE  de  Fleury-sur-Aire  :  Un  blessé,  atteint  de 
plaies  multiples  de  la  face  (os  malaire  et  rebord  orbitaire),  du 
bras  gauche,  des  deux  cuisses  et  de  la  fesse  gauche,  reçoit 
2  injections,  dont  la  lre  de  20  cent,  cubes,  l’autre  de  10  cent, 
cubes,  à  7  jours  d’intervalle;  le  tétanos  avec  trismus,  opistho- 
tonos,  contractures  et  une  température  de  37°8,  apparaît  48  heures 
après  la  2e  injection  et  entraîne  la  mort  en  6  heurés.  L’autopsie 
a  montré  une  congestion  encéphalique  très  marquée,  un  œdème 
pie-mérien  constitué  par  une  sérosité  blanchâtre  recouvrant 
comme  d’un  voile  les  circonvolutions  cérébrales,  un  liquide 
céphalo-rachidien  clair;  il  restait  un  éclat  d’obus  dans  la  fesse 
et  un  autre  dans  le  bras.  Est-ce  bien  là  un  cas  de  tétanos  vrai? 
Les  lésions  pie-mériennes  signalées  donnent  plutôt  à  penser  à 
une  infection  méningée  qui  serait  partie  des  blessures  de  la 
face;  en  tout  cas,  ces  lésions  indépendantes  du  tétanos  ont 
certainement  contribué  à  l’évolution  si  rapide  de  ce  cas. 

3°  Tétanos  du  3e  au  11e  jour  après  la  2e  injection,  11  cas. 
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4°  Tétanos  du  11e  au  55°  jour  après  la  2e  injection,  14  cas,  dont 

1  post-opératoire, au  45e  jour;  dans  1  autre  cas,  la  2°  injection  est 
faite  18  jours  après  la  lre,  mais  le  jour  même  d’une  résection 
costale,  et  le  tétanos  apparaît  néanmoins  48  heures  après  et 
entraîne  la  mort  en  48  heures. 

Au  total,  le  tétanos,  dans  23  cas  sur  40,  est  donc  apparu  soit 
dans  les  24  heures  qui  ont  suivi  la  2e  injection,  soit  plus  de 
10  jours  après,  c’est-à-dire  soit  avant,  soit  après  le  moment  où 
l’action  de  l’antitoxine  aurait  pu  être  efficace. 

IV.  —  Tétanos  consécutif 
à  des  interventions  chirurgicales  retardées. 

1°  Dans  les  accidents  de  froidure  des  pieds.  —  Dans  7  cas,  le 
tétanos  s’est  montré  de  24  heures  à  10  jours  après  une  interven¬ 
tion  ;  dans  4  de  ces  cas,  il  y  avait  eu  une  injection  préventive 
(20  cent,  cubes  dans  2  cas)  4  à  9  jours  avant  l’opération  ;  dans 

2  autres  cas,  les  malades  avaient  reçu  3  injections  préventives  de 
10  cent,  cubes,  dont,  pour  1  cas,  une  le  jour  d’une  amputa¬ 
tion. 

2“  Dans  les  blessures  par  armes  à  feu.  —  On  compte  17  cas  de 
tétanos  de  48  heures  à  13  jours  après  une  intervention,  celle-ci 
ayant  été  pratiquée  de  11  jours  à  2  mois  après  la  blessure.  La  plu¬ 
part  de  ces  blessés  avaient  reçu  une  seule  injection;  1  en  avait 
reçu  3. 

Dans  1  de  ces  cas  le  tétanos  s’est  montré  42  heures  et  dans  un 
autre  13  jours  après  des  interventions  suivies  le  jour  même  d’une 
injection' préventive.  Ces  cas  ne  peuvent  s’expliquer  que  par  une 
insuffisance  de  la  dose  ou  par  l’emploi  d’un  sérum  inactif. 

Il  n’a  pas  été  tenu  compte  des  interventions  pour  les  cas  de 
tétanos  développé  dans  les  10  premiers  jours,  bien  que  peut-être 
leur  action  n’ait  pas  toujours  été  indifférente  :  ainsi,  par  exemple, 
2  cas  de  tétanos  survenus  7  jours  après  blessure  et  injection,  mais 
48  heures  après  une  opération. 

V.  —  Formes  spéciales  et  anormales  du  tétanos. 

1°  Blessés  non  injectés.  —  On  relève  4  cas  de  tétanos  céphalique 
dans  des  blessures  de  la  face  ou  de  la  tête  avec  3  guérisons  ;  1  cas 
de  tétanos  monoplégique  d’un  membre  inférieur  (guérison). 

2°  Froidures  des  pieds.  —  3  cas  de  tétanos  splanchnique  post¬ 
sérique  (décès). 

3°  Blessés  par  armes  à  feu  (injectés  préventivement).  —  6  cas  à 
forme  monoplégique  d’un  membre  inférieur  dont  1  avec  trismus 


pendant  48  heures,  b  guérisons  ;  le  décès  est  imputable  à  une 
autre  cause  ; 

1  cas  à  forme  monoplégique  d’un  membre  supérieur  (guérison); 

3  cas  à  forme  paraplégique  (1  guérison)  ; 

5  cas  à  forme  .splanchnique  (5  morts)  ; 

I  cas  à  forme  céphalique  (guérison). 

II  ressort  :  1°  Que  le  tétanos  à  forme  céphalique  et  surtout 
à  forme  monoplégique  est  d’un  pronostic  très  favorable  ; 

2°  Que  le  tétanos  à  forme  paraplégique  est  d’un  pronostic  moins 
favorable  ; 

3°  Que  le  tétanos  à  forme  splanchnique  a  toujours  été  suivi  de 
mort. 

VI.  —  Du  trismus'  au  point  de  vue  pronostic. 

La  valeur  pronostique  du  trismus  dans  le  tétanos  post-sérique  a 
été  tout  particulièrement  étudiée  dans  des  travaux  récents  par 
M.  Montais  ( Annales  de  V Institut  Pasteur ,  n°  7,  juillet  1916)  et  par 
M.  Lumière  (ibidem,  n°  1,  janvier  1917). 

Pour  M.  Montais,  les  injections  préventives  modifient  l’allure 
clinique  du  tétanos,  rendent  le  trismus  plus  rare  ou  en  retardent 
l’apparition. 

Le  tétanos  à  trismus  d’emblée,  devenu  moins  fréquent,  ne  se 
manifesterait  que  tardivement  après  l’injection  préventive  et 
le  pronostic  en  serait  d’autant  plus  grave  qu’il  serait  plus  tardif. 
Dans  les  cas  de  tétanos  post-sérique  précoce,  celui-ci  serait  limité 
strictement  à  la  région  blessée  sans  aucune  trace  de  trismus  (il  en 
a  recueilli  26  cas)  ou  bien  le  tétanos  débuterait  par  la  région 
blessée  avec  trismus  secondaire  ou  tardif. 

M.  Lumière,  avec  une  ^statistique  de  54  cas,  se  montre  moins 
affirmatif.  Il  admet  toutefois  comme  M.  Montais  que  l’absence  de 
trismus,  dont  il  a  relevé  15  cas,  est  un  élément  de  pronostic  favo¬ 
rable. 

Le  pronostic  est  moins  favorable  avec  un  trismus  retardé 
(13  cas)  et  devient  sévère  lorsque  le  trismus  apparaît  d’emblée,  ce 
qui  est  la  forme  la  plus  fréquente  (26  cas). 

Les  injections  préventives  protégeraient  donc  assez  souvent  le 
système  nerveux  central. 

L’examen  de  nos  documents,  à  ce  point  de  vue  spécial,  donne 
les  résultats  statistiques  suivants  ; 

1°  Tétanos  chez  les  blessés  non  injectés,  pris  comme  terme  de  com¬ 
paraison. 

a)  Tétanos,  du  1er  au  10ejour  après  la  blessure.  —  Trismus  d’em¬ 
blée  :  14  cas,  10  décès,  4  guérisons;  trismus  retardé,  5  cas, 
3  décès,  2  guérisons  ;  trismus  absent,  1  cas,  1  guérison. 
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Le  tétanos  à  trismus  retardé  a  débuté  1  fois  par  la  dysphagie, 
prise  pour  une  angine,  2  fois  par  paralysie  faciale  (tétanos  cépha¬ 
lique  avec  1  guérison)  ;  dans  le  cas  d’absence  de  trismus,  le 
tétanos  est  resté  localisé  à  un  membre  inférieur. 

b)  Tétanos ,  du  11e  au  20e  jour  (tétanos  retardé).  —  Trismus 
d’emblée  :  6  cas,  4  décès,  2  guérisons  ;  trismus  retardé,  1  cas, 
4  guérison. 

Dans  le  cas  de  trismus  retardé,  il  s’agit  d’un  tétanos  cépha¬ 
lique. 

c)  Tétanos ,  au  delà  du  20e  jour  (tétanos  tardif).  —  Trismus 
d’emblée  :  1  cas,  1  décès. 

En  somme,  pour  les  cas  non  injectés,  on  relève  21  cas  de  trismus 
d’emblée  avec  6  guérisons,  7  cas  de  trismus  retarde  avec  4  guéri¬ 
sons,  1  cas  d’absence  avec  guérison.  Le  trismus  retardé  (ou  son 
absence)  constitue  donc,  dans  cette  catégorie,  un  élément  de  pro¬ 
nostic  moins  sévère. 

2°  Tétanos  dans  les  cas  de  pieds  de  tranchée. 

Dans  37  cas  sur  38,  post-sériques  ou  non,  le  tétanos  a  débuté 
par  le  trismus,  même  après  3  injections;  dans  le  seul  cas  où  il  a 
été  retardé  et  qui  avait  reçu  une  injection  de  20  cent,  cubes,  il  a 
débuté  par  un  membre  supérieur  non  lésé  (décès). 

Ces  constatations  confirment  la  violence  de  la  toxine  tétanique 
dans  ces  accidents. 

3°  Tétanos  post-sérique  dans  les  blessures,  y  compris  les  blessures 
accidentelles. 

La  répartition  des  cas,  suivant  qu’il  y  a  eu,  1,  2  ou  3  injections 
préventives,  s’est  démontrée  ici,  sans  intérêt  spécial,  les  résultats 
entre  chaque  catégorie  différant  très  peu  de  l’une  à  l’autre. 

La  statistique  porte  donc  sur  l’ensemble  des  cas  post-sériques, 
y  compris  3  cas  de  tétanos  retardé  survenu  après  des  lésions  acci¬ 
dentelles  et  ayant  présenté  un  trismus  d’emblée. 

a)  Tétanos  précoce ,  du  2e  au  10e  jour  après  la  blessure.  — 
Trismus  d’emblée  :  44  cas,  41  décès  (93  p.  100),  3  guérisons 
(7  p.  100);  trismus  retardé  :  6  cas,  S  décès,  1  guérison;  trismus 
absent  :  10  cas,  S  décès,  3  guérisons. 

b)  Tétanos  retardé  et  tardif,  à  partir  du  11e  jour  après  la  bles¬ 
sure.  —  Trismus  d’emblée  :  47  cas,  31  décès  (64  p.  100),  16  guéri¬ 
sons  (28  p.  100);  trismus  retardé  :  19  cas,  15  décès,  4  guérisons; 
trismus  absent  :  6  cas,  4  décès,  2  guérisons,  soit  au  total  :  trismus 
d’emblée  :  91  cas,  72  décès  (79  p.  100),  19  guérisons  (21  p.  100,  ; 
trismus  retardé  :  25  cas,  20  décès,  5  guérisons  (20  p.  100)  ;  trismus 
absent  :  16  cas,  9  décès,  7  guérisons  (44  p.  100). 

Parmi  les  cas  de  trismus  retardé,  le  tétanos  a  débuté  4  fois  par 
la  dysphagie  (4  guérisons).  Parmi  ceux  où  il  a  été  absent,  on 
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relève  4  cas  où  le  tétanos  a  débuté  par  un  membre  inférieur,  1  cas 
par  un  membre  supérieur,  et  y  est  resté  localisé  (guérison  dans 
ces  5  cas),  2  cas  par  les  deux  membres  inférieurs  (1  guérison). 

On  peut  tirer  des  données  précédentes  les  conclusions  ci-après  : 

1°  Le  trismus  d’emblée  a  été  le  plus  fréquent  dans  le  tétanos 
précoce  (2e  au  10e  jour)  chez  les  blessés  non  injectés  préventive¬ 
ment  ainsi  que  chez  ceux  ayant  reçu  une  seule  injection;  il  n’a 
manqué  . qu’une  seule  fois  sur  38  cas  dans  les  accidents  de  froi¬ 
dure  des  pieds. 

Cependant,  pour  l’ensemble  des  cas  de  tétanos  post-sérique,  il 
s’est  montré  un  peu  plus  fréquent  dans  le  tétanos  retardé  et  tardif 
que  dans  le  tétanos  précoce. 

Il  est  un  signe  de  pronostic  grave  dans  le  tétanos  précoce 
(73  p.  100  de  mortalité),  un  peu  moins  sévère  dans  le  tétanos 
retardé  ou  tardif  (64  p.  100  de  mortalité). 

2°  Le  trismus  retardé  a  été,  chez  les  blessés  non  injectés,  plus 
souvent  observé  dans  le  tétanos  précoce  que  dans  le  tétanos 
retardé  et  tardif;  il  a  été,  au  contraire,  plus  fréquent  dans  le 
tétanos  retardé  et  tardif,  chez  les  blessés  injectés  préventivement 
que  dans  le  tétanos  précoce. 

Il  comporte  un  pronostic  presque  aussi  sévère  que  le  trismus 
d’emblée,  sauf,  semble-t-il,  chez  les  blessés  n’ayant  point  reçu 
d’injection  préventive. 

3°  L’absence  de  trismus  a  été  très  rare,  exceptionnelle  chez  les 
blessés  non  injectés  ;  elle  a  été  moins  rare  dans  le  tétanos  post¬ 
sérique  (12,1  p.  100  de  la  statistique,  ci-dessus),  plus  particuliè¬ 
rement  dans  le  tétanos  précoce. 

Elle  constitue  un  signe  de  pronostic  favorable  chez  les  blessés 
injectés  (44  p.  100  de  guérisons),  surtout  dans  le  tétanos  précoce. 

VIL  —  Durée  du  tétanos  dans  les  cas  suivis  de  mort. 

1°  Blessés  non  injectés.  —  24  à  48  heures  :  8  cas;  3e  au  10' jour  : 
11  cas;  au  delà  :  3  cas  (17  jours,  dans  1  cas). 

2°  Froidures  des  pieds.  —  ta)  Non  injectés.  Les  6  cas  ont  évolué 
entre  15  heures  et  4  jours. 

b)  Cas  post-sériques.  15  heures  à  48  heures  :  21  cas,  o,  après 

1  injection;  14,  après  2  injections;  2,  après  3  injections;  3e  au 
10e  jour  :  6  cas,  3,  après  1  injection  ;  2,  après  2  injections;  1,  après 
3  injections;  au  delà  :  2  cas,  après  2  injections,  l’autre  après 
3  injections. 

3°  Blessés  par  armes  à  feu  et  blessés  accidentellement  (2)  injectés 
préventivement.  —  15  heures  à  48  heures  :  39  cas,  dont  10  après 

2  injections;  3'  au  108  jour  :  57  cas,  dont  21  après  2  injections  et 
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1  après  3  injections;  au  delà  :  13  cas,  dont  1  après  2  injec¬ 
tions. 

Dans  les  cas  de  froidures  des  pieds,  l’évolution  a  été  très  rapide; 
pour  les  deux  tiers,  elle  n’a  pas  dépassé  48  heures.  L’influence 
exercée  par  le  sérum  a  été  nulle,  semble-t-il. 

Dans  les  cas  de  blessures,  avec  ou  sans  injection  préventive,  la 
durée  a  été  le  plus  souvent  entre  3  et  10  jours. 

Le  sérum  ne  paraît  donc  pas  avoir  exercé  une  influence  très 
appréciable. 

A  signaler  1  cas  de  tétanos  observé  à  l’Hôpital  bénévole  21  bis, 
à  Berck-Plage,  survenu  2  mois  1/2  environ  après  des  blessures 
multiples  des  membres  inférieurs,  mais  7  jours  après  une  ampu¬ 
tation  de  cuisse  et  qui  guérit  après  environ  six  semaines,  puis 
récidive,  un  mois  après,  alors  que  tout  était  presque  cicatrisé  et 
entraîne  la  mort. 

VIII.  —  Influencé  exercée  par  le  traitement. 

Presque  tous  les  tétaniques  ont  été  tràités  à  la  fois  par  les 
injections  de  sérum  antitétanique,  les  injections  sous-cutanées  de 
solutions  phéniquées  suivant  la  méthode  de  Baccelli,  parfois  même 
jusqu’à  production  d’hématuries,  et  par  l’ingestion  ou  les  lave¬ 
ments  de  chloral.  De  telle  sorte  qu:il  est  presque  impossible 
d’apprécier  la  part  d’action  qui  revient  à  chacun  de  ces  agents 
thérapeutiques.  Les  observations  né  sont,  du  reste,  pas  toujours 
très  explicites  sur  le  traitement. 

Les  injections  de  sérum  antitétanique  ont  été  soit  le  plus  sou¬ 
vent  sous-cutanées,  soit  intraveineuses,  soit  intrarachidiennes, 
ces  dernières  presque  toujours  associées  aux  injections  sous- 
cutanées. 

Dans  5  cas,  on  a  utilisé  les  injections  intrarachidiennes  de  la 
solution  à  25  p.  100  de  sulfate  de  magnésie  à  3  et  4  cent,  cubes 
(2  guérisons). 

Dans  2  cas,  on  a  employé  les  injections  répétées  intraveineuses 
de  persulfate  de  soude  à  5  p.  100  (1  guérison). 

On  a  même  pratiqué  l’exérèse  du  foyer  infecté  soit  par  excision, 
soit  par  amputation. 

1°  Blessés  non  injectés.  —  Il  est  rappelé  qu’il  s’agit  de  blessés 
généralement  très  légers  :  34  cas  avec  12  guérisons. 

Des  injections  intrarachidiennes  de  sérum  antitétanique,  au 
nombre  de  1  à  3,  et  variant  comme  doses  de  20  à  40,  cent,  cubes, 
ont  été  pratiquées  dans  11  cas  :  7  guérisons,  4  décès.  Chez  l’un 
des  décédés,  il  y  avait  eu,  en  plus,  une  injection  intraveineuse  de 
40  cent,  cubes,  et,  chez  l’un  des  guéris,  3  de  20  à  35  cent,  cubes. 
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Dans  1  cas  suivi  de  guérison,  on  a  excisé  la  partie  infectée  du 
pouce  gauche. 

2°  Froidures  des  pieds.  —  a)  Décès  (35).  On  a  pratiqué,  dans 
6  cas,  des  injections  intrarachidiennes  de  35  à  40  cent,  cubes; 
dans  plusieurs  cas,  des  injections  intraveineuses.  Certains  ont 
reçu  jusqu’à  100  cent,  cubes  de  sérum  en  vingt-quatre  heures. 

Dans  1  cas,  exérèse  des  orteils  sphacélés;  dans  un  autre,  ampu¬ 
tation  de  jambe;  chez  un  troisième,  désarticulation  des  orteils, 
d’un  côté,  et  opération  de  Lisfranc  sur  l’autre  pied.  Toutes  ces 
interventions  ont  été  faites  dans  les  24  heures  du  début  du 
tétanos. 

b)  Guérisons  (3).  Dans  2  cas,  injections  intrarachidiennes  de 
20  à  10  cent,  cubes.  Dans  un  de  ces  cas,  en  plus,  double  amputation 
de  jambe  au  6e  jour  en  raison  de  la  gravité  des  lésions  locales  et 
dans  l’autre,  excision,  24  heures  après  le  début  du  tétanos,  des 
lésions  ulcéreuses  du  gros  orteil.  Dans  le  3e  cas  désarticulation, 
48  heures  après  le  début,  d’un  gros  orteil  sphacélé  et  injections 
intraveineuses  de  sérum  antitétanique. 

3°  Blessures  par  armes  à  feu  (tétanos  post-sérique).  —  Dans 
29  cas,  injections  intrarachidiennes  de  15  à  40  cent,  cubes  de 
sérum  antitétanique*  répétées  de  1  à,3  fois  :  19  cas  de  morts  dont 
10  en  48  heures,  et  10  cas  de  guérison. 

Dans  1  des  cas  de  moFt,  il  y  a  eu,  en  plus,  100  cent,  cubes  de 
sérum  en  injections  sous-cutanées  en  24  heures  ;  dans  un  autre, 
des  injections  intraveineuses  de  chloral. 

Un  des  médecins  traitants,  impressionné  par  un  cas  de  mort 
rapide,  se  déclare  opposé  aux  injections  intrarachidiennes  de 
sérum  dans  le  tétanos  tardif.  La  lecture  des  observations  ne 
paraît  pas  justifier  cette  opinion. 

Dans  5  cas,  injections  intrarachidiennes  de  sulfate  de  magnésie  : 
3  morts,  2  guérisons;  dans  les  5  cas,  elles  ont  amené  la  cessation 
des  contractures  spasmodiques  douloureuses;  dans  1  des  cas, 
suivi  de  mort,  elles  ont  déterminé  de  la  rétention  d’urine  et  de 
l’incontinence  des  matières. 

Dans  2  cas  (1  mort,  1  guérison),  on  a  fait  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  persulfate  de  soude  à  5  p.  100  répétées  2  fois  par 
jour  à  la  dose  de  20  à  30  cent,  cubes  ;  1  mort,  1  guérison;  mais 
dans  le  cas  de  guérison,  il  y  avait  eu,  en  plus,  3  injections  intra¬ 
rachidiennes  de  sérum  antitétanique  et  des  injections  sous-cuta- 
nées  de  solution  phéniquée. 

Dans  4  cas  où  le  tétanos  a  débuté  par  un  des  membres  blessés 
(toujours  le  membre  inférieur),  on  a  cru  devoir  pratiquer  l’ampu¬ 
tation  de  cuisse;  aucun  succès. 

De  l’examen  des  observations,  on  peut  conclure  que  les  injec- 
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lions  intrarachidiennes  de  sérum  antitétanique  dont  l’emploi  est 
souvent  rendu  difficile  ou  impossible  par  les  contractures  des 
muscles  de  la  colonne  vertébrale  avec  emprostbotonos  ou  opi- 
sthotonos,  ont  plutôt  amené  des  résultats  favorables.  Mais  on  n’a 
pas  assez  eu  recours,  semble-t-il,  aux  injections  intraveineuses 
de  ce  sérum  aux  doses  élevées  de  60  à  100  cent,  cubes  en 
24  heures. 

Les  exérèses  pratiquées  aussitôt  l’apparition  du  tétanos  en  vue 
de  supprimer  le  foyer  primitif  tétanigêne  n’ont  pas  donné  de 
résultats  favorables,  ce  qui  confirme  les  observations  faites  dans 
les  guerres  antérieures  et,  en  particulier,  dans  la  guerre  russo- 
japonaise.  L’amputation  et  la  désarticulation  ne  doivent  être  pra¬ 
tiquées  que  lorsqu’elles  sont  indiquées  ou  imposées  par  les  lésions 
locales,  ce  qui  se  présente  surtout  dans  les  cas  de  froidure  des 
pieds  avec  sphacèle  et  dans  les  cas  de  gangrène  gazeuse. 

Conclusions  générales. 

1°  Les  injections  préventives  de  sérum  antitétanique  employées 
dans  les  blessures  par  armes  à  feu,  Si  elles  n’ont  pas  toujours 
empêché  le  développement  du  tétanos,  ont  démontré  leur  efficacité 
d’une  manière  incontestable  en  amenant  une  diminution  Irès 
sensible,  on  pourrait  même  dire  considérable,  des  cas  de  cette 
redoutable  complication  dans  les  formations  sanitaires  des 
armées.  Ainsi  que  l’a  dit,  à  l’Académie  de  Médecine  en  1908,  et. 
répété  en  1916,  le  médecin  inspecteur  général  Vaillard,  on  ne 
peut  prétendre  que  le  sérum  préservera  toujours  infailliblement. 
On  doit  reconnaître  cependant  que  certains  cas  de  cette  statis¬ 
tique  se  sont  développés  dans  des  conditions  un  peu  déconcer¬ 
tantes. 

2°  La  gravité  du  tétanos  s’est  montrée,  d’une  manière  générale, 
en  rapport  avec  la  gravité  des  lésions  locales.  Elle  a  été  surtout 
excessive  dans  les  accidents  de  froidure  des  pieds.  Elle  paraît 
s’atténuer,  pour  les  blessures  de  guerre,  avec  le  nombre  des 
injections  préventives,  quoiqu’il  s’agisse  alors  des  blessures  les 
plus  importantes. 

3°  Les  doses  préventives  employées  n’ont  pas  toujours  été  pro¬ 
portionnées  à  la  gravité  des  blessures.  Ainsi  qu’il  a  été  recom¬ 
mandé  aux  armées  en  juin  4916,  sur  les  conseils  du  D1'  Itoux, 
directeur  de  l’Institut  Pasteur  et  de  M.  Vaillard,  la  dose  courante 
de  10  cent,  cubes  doit  être  doublée  ou  même  triplée  tout  au  moins 
pour  la  première  injection  dans  les  cas  de  blessures  à  grands 
délabrements,  les  plaies  souillées,  surtout  avec  présence  de  corps 
étrangers  ;  on  doit  y  joindre  les  blessures  multiples  tant  soit  peu 
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sérieuses.  Dans  les  cas  moyens  et  graves,  il  est  indispensable  de 
réitérer  les  injections  à  la  dose  de  10  à  15  cenl.  cubes,  si  la  pre¬ 
mière  a  été  de  30  cent,  cubes,  ou  à  dose  plus  forte  si  celle-ci  n’a 
été  que  de  10  cent,  cubes  (alors  20  à  30  cent,  cubes  suivant  iç 
cas),  à  7  ou  8  jours  d’intervalle,  ce  qui  permet  d’éviter  plus  faci¬ 
lement  les  accidents  d’anaphylaxie. 

4°  Dans  les  accidents  de  froidure  des  pieds  avec  phlyctènes,- 
ulcérations  ou  sphàcèle,  la  première  dose  doit  être  de  20  h  30  cent, 
cubes  et,  suivant  le  conseil  de  M.  Raymond,  il  faut  renouveler 
avec  10  à  15  cent,  cubes,  pour  tous  ces  cas,  et  même  20  cent, 
cubes  dans  les  cas  graves,  tous  les  huit  jours  jusqu’à  guérison.  ■ 

5°  Pour  se  prémunir  contre  le  tétanos  tardif  post-opératoire, 
il  faut,  ainsi  qüe  l’ont  recommandé  le  professeur  Bérard  et 
M.  Lumière,  pratiquer  une  injection  préventive  avant  toute 
intervention  chirurgicale,  quelle  qu’elle  soit;  la  dose  sera  de 
10  à  20  cent,  cubes  suivant  l’importance  de  l’opération.  Deux 
cas  de  cette  statistique  montrent  que,  dans  les  formations  sani¬ 
taires  de  la  zone  des  armées,  tout  au  moins,  cette  précaution  doit 
être  employée  lorsqu’on  a  à  pratiquer  des  opérations  chirurgi¬ 
cales  chez  des  sujets  non  atteints  de  blessures  de  guerre. 


Désinfection  des  plaies  de  guerre. 

M.  le  Président.  —  Je  crois  devoir  porter  à  votre  connaissance 
la  circulaire  suivante  : 

Le  médecin  inspecteur,  chef  supérieur  du  Service  de  Santé  de  la  N‘  armée , 
à  Monsieur  le  médecin-chef  de  l'H.  0.  E. 

«  Sur  la  demande  de  M.  le  médecin  inspecteur  Vincent,  les  médecins 
des  corps  de  troupe  et  des  ambulances  ou  fl.  O,  E.  sont  invités  à  inscrire 
sur  les  fiches  des  blessés  la  mention  de  l'emploi  de  la  poudre  hypochloritée, 
au  même  titre  que  l'injection  de  sérum  antitétanique. 

«  Quelques  mots  seront  consacrés,  sur  les  feuilles  d'observation,  à 
l'appréciation  des  résultats  de  l'emploi  de  la  poudre  de  Vincent. 

«  Les  blessés  exposés  à  subir  des  retards  inévitables  d’exploration 
chirurgicale  ou  d’intervention  de  désinfection  gagnent  à  être  systéma¬ 
tiquement  soumis  au  pansement  à  l’aide  de  cette  poudre  qui  repré¬ 
sente  une  garantie  sérieuse  si  elle  est  appliquée  tôt.  L’inobservation  de 
cette  mesure  préventive  engagerait  la  responsabilité  des  médecins  ou 
chirurgiens  au  cas  où  des  infections  se  produiraient  sur  des  plaies  non 
poudrées  soumises  tardivement  à  l’aseptisation  par  excision. 

«  Les  comptes  rendus  périodiques  des  directehrs  du  Service  de  Santé 
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et  des  médecins-chefs  des  H.  0.  E.  feront  mention  de  l’exécution  des 
prescriptions  précédentes.  » 

•  Sur  le  premier  paragraphe,  demandant  la  mise  à  l’étude,  rien  à 
dire.  Mais  peut-être  pourrions-nous  trouver  excessif  le  deuxième 
paragraphe,  qui  contient  une  sortie  de  menace  à  l’adresse  de  ceux 
qui  ne  se  livreraient  pas  à  ces  essais. 

J’ignore  si  toutes  les  armées  ont  été  mises  en  demeure  de  la 
sorte;  le  fait  certain  est  que  la  circulaire  est  applicable  à  toute 
une  armée,  et  je  regrette  qu’elle  soit  signée  par  un  de  nos 
collègues. 

M.  Pierre  Delbet.  —  La  phrase  que  M.  le  Président  a  soulignée 
par  son  intonation  me  paraît  avoir  une  exceptionnelle  gravité. 

Nous  avons  déjà  eu  à  nous  occuper  d’une  circulaire  que  la  plu¬ 
part  d’entre  nous  ont  trouvé  fâcheuse.  Après  tout  ce  qui  a  été  dit 
ici,  on  pouvait  espérer  que  Père  des  circulaires  thérapeutiques 
était  close  et  après  plus  de  trente  mois  de  guerre,  nous  apprenons 
tout  à  coup  que  la  forme  en  est  aggravée. 

Dans  l’histoire  de  la  chirurgie,  et  si  je  ne, craignais  de  paraître 
emphatique,  je  dirais,  dans  l’histoire  de  l’humanité,  la  circulaire 
actuelle  apporte  quelque  chose  de  nouveau. 

Jusqu’ici  le  chirurgien  accomplissant  Un  acte  de  thérapeutique 
ne  relevait  que  de  saj  science  et  de  sa  conscience.  Il  en  est  autre¬ 
ment  depuis  qqe  cette  circulaire  est  promulguée. 

Il  y  a  bien  des  règlements,  des  décrets  ou  des  lois  qui  imposent 
certaines  mesures  de  caractère  médical,  mais  cem’est  pas  au  méde¬ 
cin  qu’elles  l’imposent,  c’est  aux  citoyens,  d’autre  part,  ces  mesures, 
vaccinations  jennériennes,  vaccinations  antityphique,  antipes¬ 
teuse,  etc.,  sont  prophylactiques  et  elles  ont,  à  ce  titre,  une  énorme 
utilité  sociale  ;  elles  né  sont  pas  thérapeutiques. 

Entre  le  malade  et  le  médecin,  il  n’y  avait  que  la1  science  et  la 
conscience  du  dernier,  on  y  glisse  aujourd’hui  quelque  chose  de 
nouveau,  une  responsabilité  d’un  ordre  vague,  mais  qui  n’est  pas 
purement  moral,  sans  quoi  on  n’en  aurait  pas  parlé  dans  une 
circulaire  militaire. 

\  Cela  est  très  grave. 

Remarquez  bien,  Messieurs,  que  je  ne  discute  pas  la  valeur  de  la 
poudre  de  M.  Vincent.  Quand  bien  même  elle  serait  excellente,  je 
tiendrais  le  même  langage. 

Beaucoup  d’entre  nous  ont  des  procédés  thérapeutiques  qu’ils 
estiment  excellents.  J’en  ai  moi-même.  J’ai  été  sollicité  de  faira 
une  circulaire  sur  le  chlorure  de  magnésium.  M.  Chavasse,  ici  pré¬ 
sent,  peut  en  témoigner.  J’ai  refusé,  non  pas  que  je  manque  de 


1266 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


confiance  dans  ce  mode  de  pansement,  mais  parce  que  j’estime  que 
les  Sociétés  savantes,  parmi  lesquelles  cette  Société  tient  une  place 
si  brillante,  suffisent  à  vulgariser  les  méthodes  scientifiques  et 
que,  si  nous  devons  chercher  à  convaincre,  nous  ne,  devons 
jamais  chercher  à  rien  imposer. 

Mais  si  je  ne  m’occupe  pas  de  la  valeur  de  la  poudre  de  Vincent, 
je  puis  et  je  dois  chercher  comment  cette  prétendue  valeur  a  été 
établie. 

La  question  n’est  pas  neuve.  Il  y  a  plusieurs  mois  —  je  ne  puis 
dire  exactement  combien  —  un  de  mes  élèves  très  impressionné 
est  venu  me  dire  :  «  M.  Vincent  nous  impose  l’usage  d’une  poudre. 
Est  elle  bonne?  ai-je  demandé.  Non,  me  fut-il  répondu.  Au 
lieu  de  se  dissoudre,  elle  se  concrète  en  masses  qui  ont  la  dureté 
de  ciment  et  dont  il  est  ensuite  très  difficile  de  débarrasser  les 
plaies.  —  L’employez-vous?  ai-je  demandé  à  nouveau.  Non,  me 
répondit  mon  élève.  —  Alors,  dis-je,  il  n’y  a  pas  grand  mal.  — 
Mais  si,  repartit  le  jeune  homme,  le  mal  est  grand.  Comme  M.  Yin¬ 
cent  est  très  puissant,  beaucoup  de  mes  collègues  inscrivent  sur 
la  fiche  des  blessés  qu’ils  ont  employé  la  poudre  alors  qu’ils  n’en 
ont  pas  fait  usage.  Et  c’est,  avec  des  renseignements  de  cet  ordre 
que  l’on  établit  des  statistiques  impressionnantes.  » 

Quand  on  s’adresse  à  la  conscience  ou  au  dévouement  des 
médecins,  on  obtient  tout.  Mais  par  des  ordres,  on  n’obtient  rien. 
Non  seulement  on  n’obtient  rien,  mais  on  fausse  tout,  et  particu¬ 
lièrement  les  statistiques.  Voilà,'  ce  qu’il  faudrait,  bien  faire  com¬ 
prendre  à  la  direction  du  Service  de  Santé  :  on  fausse  maintenant 
les  statistiques  concernant  la  poudre  en  question.  On  fausse  aussi 
les  statistiques  de  gangrène  gazeuse,  par  un  autre  mécanisme  mais 
qui  relève  de  la  même  erreur. 

On  a  édicté  que  chaque  cas  de  gangrène  gazeuse  devrait  faire 
l’objet  de  je  ne  sais  quel  rapport.  Résultat  :  quand  un  blessé 
meurt  de  gangrène  gazeuse,  les  chirurgiens  qui  n’-ontpas  le  temps 
de  rédiger  ces  paperasseries  formulent  le  diagnostic  :  phlegmon 
grave.  Et  c’est  ainsi  que  l’on  constate  que  la  gangrène  gazeuse  a 
à  peu  près  disparu.  Et  c’est  ainsi  que  les  statistiques  générales 
que  l’on  établira  après  la  guerre  seront  dépourvues  de  toute 
valeur.  On  ne  peut  rien  faire  de  scientifique  à  coups  d’au¬ 
torité. 

Je  reviens  à  la  circulaire.  J’estime  que  la  Société  de  Chirurgie 
ne  peut  pas  la  laisser  passer  sans  protester.  Je  propose  que  la 
Société  donne  mission  à  son  Bureau  d’attirer  sur  elle,  sur  toutes 
celles  qui  pourraient  lui  ressembler,  l'attention  de  M.  le  Sous- 
Secrétaire  d’État,  et  de  demander  que  les  auteurs  responsables 
reçoivent  de  sérieux  avertissements. 
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M.  Paul  Thiéry.  —  Par  une  curieuse  coïncidence,  j’ai  fait  pré¬ 
parer  ce  matin  même  dans  mon  service  la  poudre  de  Vincent  et, 
sur  la  foi  de  l’auteur,  je  me  dispose  à  l’employer  :  c’est  donc  vous 
dire,  comme  vous  le  disait  aussi  M.  Delbet,  que  je  n’entends  nul¬ 
lement  contester  la  valeur  de  ce  topique,  puisque  je  n’en  ai  pas 
l’expérience  et  que  bien  que  peu  confiant  dans  les  pansements 
pulvérulents  en  général,  dont  on  vient  de  vous 'dire  les  inconvé¬ 
nients,  je  désire  me  faire  une  opinion  basée  sur  des  observations 
personnelles. 

Mais  je  tiens  à  m’associer  entièrement  à  la  vive  protestation 
de  MM.  Delbet  et,  Quénu  ;  comme  eux,  je  trouve  qu’une  telle  circu¬ 
laire  n’est  pas  admissible,  et  j’irai  même  plus  loin.  J’estime  que 
le  chirurgien  ne  relève  que  de  sa  conscience  aussi  bien  pour 
l’application  des  procédés  opératoires  que  pour  l’utilisation  des 
topiques  et  l’emploi  des  sérums  et  vaccins,  hormis  les  cas  où 
la  loi  l’impose.  J’avais  déjà  été  péniblement  surpris  d’entendre  ici 
même  quelques-uns  de  nos  collègues  dire,  par  exemple,  que 
l’abstention  en  ce  qui  concerne  l’injection  du  sérum  antitétanique 
paraît  engager  la  responsabilité  du  chirurgien;  aujourd’hui  la 
circulaire  va  encore  plus  loin  et,  personnellement,  je  tiens  à  pro¬ 
tester  contre  une  pareille  tendance;  notre  conscience  seule  doit 
nous  guider  et  notre  religion  scientifique  reste  intangible;  nos 
actions  ne  dépendent  que  de  nous  et  aucune  circulaire  impérative 
ne  peut  et  ne  doit  nous  menacer  dans  le  calme  nécessaire  au  libre 
exçrcice  de  notre  art  dont  la  responsabilité  morale  est  déjàlourde. 

La  Société  décide  à  l’unanimité  de  déléguer  le  Bureau  auprès 
de  M.  le  Sous-Secrétaire  d’Etat  pour  lui  exposer  la  question. 
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Rapports  verbaux. 

Hernie  musculaire  du  jambier  antérieur.  Autoplastie  avec  une  lame 
de  caoutchouc, 
par  P.  Brocq. 

Rapport  de  PIERRE  DELBET. 

Un  blessé  présentait  une  hernie  du  jambier  antérieur,  hernie  du 
volume  d’une  très  grosse  noix,  siégeant  au  tiers  moyen  de  la 
jambe  gauche.  Il  en  souffrait  pendant  la  marche  et  réclamait  une 
intervention. 

Le  28  avril  1916,  sous  anesthésie  à  l’éther,  M.  Brocq  fait  une 
incision  très  courbe  en  dehors  de  la  zone  de  la  hernie  et  relève 
un  lambeau  en  U.  La  brèche  aponévrotique  mesure  4  centimètres 
de  long  et  2  centimètres  et  demi  de  large.  M.  Brocq  cherche  à  eh 
rapprocher  les  bords  par  des  points  de  suture,  ceux-ci  déchirent 
l’aponévrose.  Il  taille  alors  une  lame  de  caoutchouc  longue  de 
5  centimètres,  large  de  3,  et  la  fixe  au-devant  de  la  brèche  apo¬ 
névrotique  par  une  série  de  points  au  catgut  n°  1.  Il  rabat  par¬ 
dessus  le  lambeau  cutané  et  le  suture  complètement. 

Le  neuvième  jour,  au  moment  de  l’ablation  des  fils,  la  réunion 
était  parfaite,  mais  un  petit  épanchement  soulevait  le  lambeau. 
Le  treizième  jour,  l’épanchement  a  disparu  spontanément. 

M.  Brocq  a  pu  revoir  le  malade  deux  mois  après  l’opération. 
Son  état  était  très  satisfaisant. 

Grâce  au  lambeau,  la  suture  cutanée  s’est  trouvée  en  dehors  de 
la  lame  de  caoutchouc.  C’est  une  Condition  de  succès  lorsque  la 
lame  de  caoutchouc  est  immédiatement  sous-cutanée. 

La  réparation  des  brèches  aponévrotiques  qui  permettent  léb 
hernies  musculaires  me  paraît  être  une  application  intéressante 
des  greffes  de  caoutchouc.  Je  vous  propose  de  remercier  M.  Brocq 
de  nous  avoir  communiqué  son  intéressante'observation. 


Hémorragie  tardive  après  une  blessure  du  poumon , 
par  MM.  les  médecins  aides-majors  Dufourmentel  et  Bonnet-Roy. 
Rapport  de  TH.  TUFFIER.  - 

Les  hémorragies  tardives  toujours  graves  après  les  blessures 
du  poumon  sont  relativement  rares.  Je  vous  en  ai  cependant 
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rapporté,  dans  la  séance  du  31  mars  1915,  deux  exemples  dus  à 
M.  Dufourmentel.  Voici,  très  résumée  dans  ses  parties  essen¬ 
tielles,  une  nouvelle  observation  : 

Observation. —  Un  sous-lieutenant  du  ...e  d’artillerie  est  blessé  le 
26  mars  1917,  et  soigné  pour  des  plaies  transfixantes  de  la  joue,  de  la 
voûte  palatine,  du  bras  gauche  et  de  la  cuisse  droite.  Il  entre  à  l’Hôpital 
emporaire  de  Châlons  le  31  mars.  La  plaie  de  la  joue  a  bien  perforé 
le  maxillaire  supérieur  et  la  voûte  palatine,  mais  le  malade  affirme 
avoir  expulsé  le  projectile  dans  des  crachats  sanglants.  La  plaie  est 
d’ailleurs  en  pleine  voie  de  cicatrisation. 

Pendant  12  jours,  c’est-à-dire  du  31  mars  au  12  avril,  ce  blessé 
paraît  en  voie  de  guérison,  à  part  un  peu  de  raideur  de  la  nuque  qui 
avait  fait  craindre  un  instant  une  complication  méningée  ou  tétanique, 
mais  qui  a  Gédé  rapidement. 

Le  16,  la  température  s’élève,  on  constate  un  foyer  de  râles  sous- 
crépftants  au  voisinage  de  l'interlobe  supérieur  droit,  un  peu  de  rai¬ 
deur  dorsale.  Le  20  avril,  une  hémoptysie  brutale  de  200  à  300  cent, 
cubes  se  manifeste.  Une  radiographie  ne  décèle  la  présence  d'aucun 
projectile  dans  le  poumon. 

Le  21,  deux  nouvelles  hémoptysies  qui,  jointes  à  ce  fait  que  la  lésion 
siège  à  l’union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen  du  lobe  droit,  font 
craindre  une  manifestalion  tuberculeuse . 

Le  23,  au  matin,  état  général  mauvais,  pouls  petit  et  rapide,  hémo¬ 
ptysie  foudroyante  qui  tue  le  blessé  en  moins  d’une  minute. 

Tout  l’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  l’autopsie  qui  a 
pu  être  pratiquée  avec  le  plus  grand  soin.  La  voici  trèà  exacte¬ 
ment  résumée  :  Il  s’agit  d’un  petit  projectile  ayant  pénétré  entre 
les  apophyses  transverses  3  et  4,  et  dont  la  petite  porte  d’entrée 
a  été  méconnue,  et  qui  s’est  logé  dans  le  poumon  droit,  il  a 
provoqué  là  un  petit  abcès  gangreneux,  qui  lui-même  a  déter¬ 
miné  une  de  ces  hémorragies  malheureusement  si  fréquentes  dans 
tous  les  processus  sphacéliques  du  poumon.  Il  y  a  bien  un  point 
obscur  dans  cette  observation,  c’est  l’absence  de  constatation  du 
projectile,  mais  le  trajet  suivi  depuis  la  porte  d’entrée  jusqu’au 
foyer  gangreneux  ne  permet  pas  tde  douter  de  l’interprétation 
donnée  par  M.  Dufourmentel.  Il  est  probable,  comme  le  dit 
l’auteur,  qu  il  a  été  expectoré. 

Semblables  observations  sont  peu  connues..  Elles  plaident  en 
.faveur  de  l’intervention,  dans  les  cas  de  plaies  pulmonaires,  avec 
hémoptysie  tardive.  La- thoracotomie  avec  pneumotomie  et  extrac¬ 
tion  du  corps  étranger  s’impose..  Nous  savons  en  effet  la  gra¬ 
vité  des  hémorragies  pulmonaires  dans  les  aas  de  gangrène, 
qu’elles  soient  médicales  ou  chirurgicales.  La  pathogénie,  bien 
étudiée  par  le  professeur  Letulle,  en  explique  la  fréquence  et 
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la  gravité  ;  dans  ces  cas,  les  vaisseaux  sphacélés  ne  provo¬ 
quent  point  dans  les  artères  les  caillots  protecteurs'  contre  les 
hémorragies. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Dufourmentel  qui  nous  a 
envoyé  à  cet  égard  une  série  de  faits  fort  intéressants. 


Rapports  écrits. 

Le  drainage  filiforme, 
par  M.  Salva  Mercadé. 

Rapport  de  H.  CHAPÜT. 

M.  Mercadé  nous  a  adressé  un  travail  sur  le  drainage  filiforme 
avec  10  observations. 

Dans  ces  10  observations,  tous  les  malades  ont  guéri  rapide¬ 
ment  et  sans  cicatrices. 

Les  observations  peuvent  se  classer  de  la  façon  suivante  : 

4  abcès  aigus  du  cou,  tous  guéris  en  8  ou  10  jours. 

3  adénites  suppurées  tuberculeuses,  guéries  l’une  en  8  jours, 
l’autre  en  20  et  la  troisième  en  30  jours. 

1  hématome  de  la  jambe,  guéri  en  20  jours. 

1  fistule  entretenue  par  un  drain,  guérie  en  9  jours. 

2  abcès  à  distance  au  cours  d’une  arthrite  supputée  du  genou, 
guéris  en  10  jours. 

J’ai  obtenu  des  résultats  analogues  à  ceux  de  M.  Mercadé  dans 
le  traitement  des  abcès  chauds  du  cou. 

Pour  obtenir  une  guérison  rapide  et  sans  formation  de  nou¬ 
veaux  abcès,  il  faut  faire  une  petite  ponction  au  centre  de  l’abcès, 
explorer  sa  cavité  avec  une  pince  courbe,  inciser  le  fond  de  tous 
les  culs-de-sgc  et  diverticules  et  les  drainer  avec  dès  caoutchoucs 
pleins  peu  volumineux,  des  soies  fines  ou  des  c^ins  traversants. 

Dans  certains  cas  on  voit  se  former  de  nouveaux  abcès  malgré 
le  drainage  filiforme,  il  s’agit  généralement  non  pas  d’un  échec 
du  drainage)  mais  de  la  suppuration  de  nouveaux  ganglions 
qu’on  devra  drainer  également  avec  des  fils. 

Pour  les  abcès  chauds,  il  est  préférable  «de  faire  des  incisions 
plutôt  que  des  piqûres,  d’aiguille,  qui  ne  pourraient  pas  permettre 
l’élimination  des  masses  fibrineuses;  les  incisions  seront  étroites 
(environ  1  centimètre);  on  les  fera  en  ponctionnant  la  poche  au 
bistouri;  elles  seront  dirigées  horizontalement  parce  que,  ainsi 
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faites,  elles  ont  moins  de  tendance  à  se  fermer  et  qu’il  esl  facile, 
en  déplaçant  le  fil  parallèlement  à  lui-même,  d’entretenir  les 
dimensions  des  ouvertures. 

Les  abcès  froids  du  cou,  quand  ils  sont  à  parois  minces,  ne 
doivent  pas  être  incisés;  il  est  préférable  de  les  embrocher  dans 
leur  grand  axe  avec  une  aiguille  et  de  ramener  au  crin  de 
Florence. 

Quand  les  abcès  froids  sont  à  parois  épaisses,  il  faut  y  faire  des 
ponctions  transversales  au  bistouri  et  les  drainer  avec  des  soies 
fines,  car  avec  les  crins  passés  au  moyen  d’une  aiguille,  il  arrive 
souvent  que  l’évacuation  se  fait  mal,  surtout  quand  les  parois  de 
l’abcès  sont  épaisses;  il  n’en  est  pas  de  même  avec  l’incision 
transversale  et  le  drainage  à  la  soie. 

Dans  certains  abcès  à  parois  épaisses,  les  masses  ganglionnaires 
s’hypertrophient,  durcissent  et  se  vident  mal,  malgré  le  drainage 
filiforme;  il  faut  alors  enlever  les  fils  et,  au  bout  de  48  heures, 
injecter  dans  chaque  ganglion  quelques  gouttes  d’essence  de  téré¬ 
benthine;  il  se  forme  alors  des  abcès  volumineux  qu’on  drainera 
avec  des  ponctions  au  bistouri  et  des  soies  fines  transversales. 

Si  la  térébenthine  ne  donne  pas  les  résultats  voulus,  on  évidera 
les  masses  ganglionnaires  avec  une  pelle  tranchante  étroite  et 
une  curette. 

Les  hématomes  sous-cutanés  guérissent  rapidement  et  sans  cica¬ 
trices  par  le  drainage  filiforme;  celui  de  M.  Mercadé  siégeait  à  la 
jambe,  il  a  guéri  en  20  jours;  j’en  ai  guéri  plusieurs  en  quelques 
jours,  entre  autres  un  hématome  volumineux  de  la  face,  un 
hématome  post-  opératoire  du  frontal,  plusieurs  hématomes  des 
membres  et  plusieurs  hêmarthroses  du  genou.  Ici  encore  on 
fera  une  ponction  transversale  au  bistouri  et  on  drainera  avec  un 
crin  si  l’hématome  est  aseptique,  et  avec  un  caoutchouc  s’il  est 
suppuré. 

Dans  l’observation  X,  un  séton  par  coup  de  feu  de  la  cuisse, 
traité  par.  le  drainage  tubulaire,  a  persisté  pendant  4  mois; 
M.  Mercadé  a  remplacé  le  drain  par  un  crin  et  a  obtenu  la  guéri¬ 
son  en  9  jours. 

J’ai  soigné  un  aviateur  de  24  ans,  qui  fut  blessé  le  21  mai  1916 
dans  la  région  du  calcanéum  par  une  balle  explosive  ;  il  fut  gratté 
et  drainé  à  trois  reprises,, toujours  sans  succès;  le  11  novembre 
1916,  j’ai  remplacé  le  drain  par  un  crin  de  Florence  et  la  guérison 
eutlieu  en  10  jours. 

On  dira  peut-être  que  le  malade  aurait  tout  aussi  bien  guéri  en 
supprimant  simplement  le  drain;  c'est  possible,  mais  cela  n’est 
pas  démontré;  en  tout  cas, le  résultat  n’aurait  pu  être  supérieur  à 
celui  du  drain  filiforme. 
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Ce  qu’il  y  a  de  très  intéressant  dans  cette  observation,  c'est 
précisément  que  le  drain  filiforme  a  perifiis  une  guérison  aussi 
rapide  que  quand  on  supprime  le  drainage  dans  les  cas  où  c’est 
indiqué,  que  le  fil  favorise  la  guérison,  qu’il  ne  prolonge  pas  la 
fistulisation  et  qu’il  remédie  en  même  temps  à  la  rétention  pos¬ 
sible  du  pus.  Au  contraire,  la  rétention  purulente  n’est  pas  évitée 
quand  on  enlève  le  drain  trop  tôt. 

Dans  l’observation  IX,  il  est  question  d’une  fracture  de  rotule 
infectée  avec  arthritè  suppurée;  le  27  février  1917,  M.  Mercadé 
fait  l’incision  en  U  et  enlève  la  rotule,  il  renverse  le  lambeau  sur 
la  cuisse  et  il  l’y  fixe;  la  fièvre  tombe  et  l’état  général  s’améliore 
rapidement;  le  1er  avril  la  fièvre  revient;  le  5  avril  on  constate  un 
énorme  abcès  en  avant  de  la  cuisse  et  un  autre  en  arrière  du 
mollet;  M.  Mercadé  embroche  les  deux  collections  avec  une 
aiguille  d’Esmarch,  il  ramène  un  crin  qu’il  noue  à  l’extérieur  et  il 
obtient  en  10  jours  la  guérison  complète  et  sans  cicatrice. 

Cette  observation  vient  à  l’appui  de  l’importance  des  abcès 
périarticulaires  que  j’ai  étudiés  spécialement  et  de  l’efficacité  du 
drain  filiforme  dans  le  traitement  de  ces  abcès  et  arthrites.  J’ai 
traité  plusieurs  arthrites  du  genou  compliquées  d’abcès  péçi- 
articuïaires  du  genou  èt  je  les  ai  presque  toutes  guéries  par  le 
drainage  filiforme  sans  résection  et  sans  amputation. 

M.  Mercadé  nous  a  encore  exposé  des  considérations  générales 
sur  le  drain  filiforme  ;  d’après  lui,  cette  méthode  réalise  un  drai¬ 
nage  continu  de  l’abcès  sans  corps  étranger  volumineux  et  sans 
.incision  large  ;  le  processus  de  guérison  naturelle  n’est  donc  pas 
entravé  et,  lorsque  l’écoulement  purulent  est  terminé,  les  parois 
de  l’abcès  se  recollent  en  quelques  jours  et  sans  cicatrice,  tandis 
que  l’incision  large  avec  drainage  tubulaire  .exige  un  temps  beau¬ 
coup  plus  long  et  laisse  après  elle  des  cicatrices  apparentes. 

Le  drain  filiforme  agit  pour  ainsi  dire  comme  ponction  évacua- 
trice  permanente;  il  laisse  sortir  le  pus  et  ne  laisse  entrer  ni  l’air 
ni  les  souillures  extérieures;  il  fonctionne,  en  un  mot,  comme 
une  soupape  normale;  au  contraire  le  drainage  tubulaire  évacue 
malle  pus  épais,  il  laisse  entrer  l’air  et  il  fonctionne  comme  une 
soupape  renversée. 

L’évacuation  du  pus  sans  pénétration  de  l'air  dans  la  poche 
présenté  une  grande  importance,  surtout  pour  les  abcès  froids  que 
l’incision  fistulisé,  tandis  que  la  ponction  aspiratrice  et  le  drai¬ 
nage  filiforme  bien  faits  les  guérissent  généralement  sans  fistule. 

Les  avantages  principaux  du  drainage  filiforme  sont,  d’après 
M.  Mercadé,  l’inutilité  de  l’anesthésie,  la  simplicité  et  la  rapidité 
de  l’acte  opératoire,  la  rapidité  de  la  guérison  et  l’absence  de 
cicatrices. 
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Depuis  plusieurs  années,  j’ai  renoncé  définitivement  au  drai¬ 
nage  tubulaire  et  j’emploie  exclusivement  le  drainage  filiforme, 
qui  m’a  toujours  fourni  des  résultats  très  supérieurs  à  ceux  du 
drainage  tubulaire. 


A  propos  de  l’arthrotomie  du  coude , 
par  MM.  H.  Rouvière  et  Ch.  de  Parthenay. 

Rapport  de  A.  BROCA. 

MM.  Rouvière  et  de  Parthenay  nous  envoient  l’observation  pré¬ 
sente  pour  prouver  que  pour  drainer  complètement  le  coude,  on 
peut  avoir  recours  (comme  on  le  fait  pour  la  rotule  au  genou)  à  la 
section  transversale  de  l'olécrâne,  suivie  de  réunion  secondaire 
une  fois  là  jointure  désinfectée.  Le  drainage  est  en  effet  plus  effi¬ 
cace  ainsi  qu’après  la  classique  arthrotomie  bilatérale. 

Observation.  —  Un  soldat  entre  à  l’hôpital,  pour  plaie  pénétrante  du 
coude  par  éclat  d’obus.  L’examen  radioscopique  et  radiographique 
montre  une  fracture  de  l’olécrâne  à  sa  base.  Le  trait  de  fracture  est 
oblique  en  bas  et  en  arrière.  L’olécrâne  est  lui-même  divisé  en  deux  par¬ 
ties.  On  remarque  à  l’extrémité  supérieure  du  cubitus  une  longue  esquille 
postêro-externe.  Pas  de  projectiles  inclus.  Après  Avoir  excisé  les  bords 
déchiquetés  de  la  plaie,  on  pratique  une  incision  longitudinale  passant 
par  le  bord  interne  de  cette  plaie.  Les  tissus  contus  sont  excisés  ;  l’olé- 
crâne  et  le  tendon  du  triceps  sont  rabattus.  Quelques  menues  esquilles 
ainsi  que  des  débris  vestimentaires  sont  enlevés.  Lavage  minutieux  de 
l’articulation  au  liquide  de  Dakin.  Pansements  au  Dakin  avec  appli¬ 
cation  de  la  méthode  de  Carrel. 

Quatorze  jours  après  on  suture,  avec  un  fil  de  bronze,  l’olécrâne  à 
l’extrémité  supérieure  du  cubitus.  Le  fil  métallique  est  passé  de  manière 
à  maintenir  en  contact  les  deux  fragments  de  l’olécrâne  et  à  réunir  au 
cubitus  l’esquille  de  l’extrémité  supérieure  de  cet  os.  Suture  des  parties 
molles.  Immobilisation  en  supination  dans  une  gouttière. 

Neuf  jours  après  cette  intervention  on  enlève  les  points  de  suture  et 
on  commence  la  mobilisation  de  l’articulation.  Après  quinze  jours  de 
mobilisation,  le  blessé  exécute  des  mouvements  de  pronation  et  de 
supination  qui  se  rapprochent  des  mouvements  normaux,  et  des  mou¬ 
vements  de  flexion  et  d’extension  dont  l’amplitude  maxima  est  d’en¬ 
viron  90°. 

Ce  résultat  rapide,  et  qu’un  traitement  mécanothérapique  amé¬ 
liorera  dans  de  grandes  proportions,  est  excellent  On  remarquera, 
évidemment,  que  la  division  de  l’olécrâne  a  été  faite  en  réalité  par 


1274  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


le  projectile.  Mais  il  est  raisonnable  d’admettre  que  l’on  devrait  y 
recourir  de  parti  pris,  olécrâne  primitivement  intact,  dans  cer¬ 
taines  plaies  de  guerre,  nécessitant  un  nettoyage  de  toute  la  cavité 
articulaire  du  coude  ou  dans  l’arthrite  purulente  de  cette  articu¬ 
lation. 


Communication . 

Sur  la  nature  de  T  épanchement  sanglant  traumatique 
de  la  plèvre, 

par  RAYMOND  GRÉGOIRE  et  A.  GOLRCOUX. 

Dans  notre  communication  du  7  février  1917,  nous  avions  dit  : 
«  le  liquide  extrait  par  ponction  de  la  plèvre  ne  coagule  pas  ». 

Nous  n’avons  pas  pensé,  à  ce  moment,  énoncer  un  fait  bien 
nouveau.  Rouvillois  et  Guillaume-Louis  l’avaient  déjà  dit,  comme 
Tuffier  et  Milian  et  d’autres  l’avaient  dit  avant  eux,  comme  Pierre 
Dèlbet  l’avait  vu  pour  d’autres  séreuses. 

Mais  nous  avions  dit  :  ce  liquide  qui  ne  coagule  pas  dans  la 
séreuse  reste  incoagulable  quand  il  en  est  retiré  et  déposé  dans 
un  récipient  quelconque.  Peut-être  ce  fait  n’avait-il  pas  suffisam¬ 
ment  attiré^  l’attention  des  auteurs.  C’est  là  surtout  ce  que  nous 
avons  voulu  mettre  en  évidence,  car  nous  en  tirions  un  signe 
important  comme  indication  de  la  thoracotomie  d’urgence  dans 
le  but  de  faire  l’hémostase  d’une  plaie  de  poitrine. 

Si  le  liquide  ne  coagule  pas  dans  l’éprouvette  où  il  a  été 
recueilli,  ce  n’est  plus  du  sang,  puisqu’il  lui  manque  la  réaction  la 
plus  facile  à  constater  du  sang  normal,  qui  est  de  coaguler  une 
fois  sorti  des  vaisseaux. 

Nous  différons  encore  de  Rouvillois  et  Guillaume-Louis  quand  ils 
disent  :  l’hémo  thorax  [est  [représenté  par  une  quantité  minime  de 
sang  situé  dans  un  épanchement. 

Les  examens  microscopiques,  les  analyses  chimiques,  les  expé¬ 
rimentations  que  nous  avons  entreprises  nous  ont,  bien  au  con¬ 
traire,  montré  que  le  sang  total  épanché  dans  la  plèvre  et  trans¬ 
formé  en  son  contact  est  devenu  incoagulable  in  vivo  et  aussi  in 
vitro. 

C’est  la  démonstration  de  ces  faits  que  vise  cette  communication. 

L’étude  de  l’hémothorax  soulève  des  problèmes  très  complexes 
et  du  plus  haut  intérêt. 

Le  sang,  enlevé  aux  vaisseaux  et  aux  actes  physiologiques  qui 
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assurent  sa  vie  et  ses  fonctions,  doit  fatalement  subir  de  pro¬ 
fondes  modifications.  Contenu  dans  une  séreuse  dont  la  structure 
n’est  pas  celle  des  parois  vasculaires,  il  s’y  trouve  comme  un 
corps  étranger  dont  l’organisme  doit  chercher  à  se  débarrasser. 
Corps  étranger  singulièrement  complexe,  dont  les  éléments 
constituants,  avant  d’être  définitivement  éliminés  pu  transformés, 
ne  restent  pas  inertes  et  manifestent  leur  action  tant  sur  la 
séreuse  qui  les  contient  que  sur  l’organisme  en  général. 

Les  opinions  à  ce  sujet  paraissent  tranchées,  d’autant  que  les 
faits  constatés  ont  une  précision  suffisante  pour  assurer  une 
conviction. 

Les  uns,  retirant  par  ponction  de  la  cavité  pleurale  du  liquide 
sanglant  qui  coagulait  rapidement,  généralisaient  ce  fait  appuyé 
par  les  expériences  de  Trousseau  et  Leblanc,  de  Nélaton  et  A1.  Bar- 
toli  et  corroboré  par  des  constatations  non  douteuses  faites  au 
cours  d’interventions  chirurgicales  ou  après  la  mort. 

Mais  d’autres,  non  moins  affirmatifs,  déclaraient  avoir  trouvé 
des  liquides  incoagulables.  Tuffier  et  Milian,  Sacquépée,  Dupérié, 
Laurens  et  Darcanne,  Rouvillois  et  Guillaume-Louis,  Petit  et 
Leriche,  etc.,  avaient  fait  ces  constatations. 

Enfin,  une  opinion  éclectique  cherchait  à  mettre  tout  le  monde 
d’accord  en  disant  :  le  sang  épanché  coagule  dans  la  plèvre  ;  mais 
les  mouvements  respiratoires  brassent  le  sang,  dispersent  et 
étalent. le  caillot.  Le  liquide  qu’on  retire  est  le  sérum  transsudé 
et  mêlé  de  globules  rouges.  Il  n’est  donc  pas  coagulable. 

Ces  diverses  opinions  reposent  sur  des  faits  incontestables  qui 
ne  s’excluent  pas  les  uns  les  autres.  Il  nous  est  facile  de  montrer 
actuellement  pourquoi  on  peut  trouver  le  liquide  coagulé  ou  non. 

Le  sang  coagule  dans  la  plèvre  pour  deux  raisons  :  d’abord 
quand  la  continuité  de  revêtement  endothélial  est  interrompu  sur 
une  trop  grande  étendue,  comme  cela  se  voit  dans  les  plaies  à 
thorax  longuement  ouvert  ou  à  lésion  pariétale  importante. 

Le  sang  coagule  encore  quand  la  séreuse  est  infectée.  Le  caillot 
est  alors  lié  à  une  réaction  fibrineuse  de  la  séreuse  qui  s’enflamme. 
L’injection  peut  être  légère  et  ne  pas  aboutir  à  suppuration.  Mais 
la  réaction  fibrineuse  devient  l’amorce  de  la  précipitation  et  de  la 
constitution  du  caillot  par  apport  de  fibrine  exsudée. 

Il  est  bien  entendu,  tout  d’abord,  que  tout  ce  qui  va  suivre  a 
trait  à  l’hémothorax  aseptique,  c’est-à-dire  en  dehors  de  toute  ger¬ 
mination  microbienne,  et  récent,  c’est-à-dire  étudié  dans  les  pre- 
mièresheures  ou  même  les  deux  ou  trois  premiersjours  de  sa  con¬ 
stitution.  Car,  en  présence  de  ce  corps  étranger  qui  vient  brus¬ 
quement  ou  insidieusement  envahir  la  plèvre,  la  séreuse  ne  reste 
pas  indifférente.  Elle  réagit,  comme  tout  autre  tissu,  devant  ce 
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contenu  anormal,  mais  elle  réagit  à  sa  façon.  A  l’épanchement 
sanglant  se  surajoute  le  liquide  de  réaction  exsudative  dé  la 
plèvre.  L’hémothorax  se  complique  d’une  pleurite  exsudative.  Ces 
faits,  qui  répondent  alors  «  à  une  quantité  minime  de  sang  situé 
dans  un  épanchement  »,  sont  connus  et  ce  n’est  pas  d’eux  dont 
nou^  voulons  parler  ici. 

Nous  ne  nous  occuperons  que  des  épanchements  récents  et 
aseptiques  de  sang  dans  la  cavité  pleurale  et  des  transformations 
qu’ils  y  subissent. 

Les  examens  microscopiques  permettent  facilement  de  se  rendre 
compte  que  les  éléments  figurés  du  sang  se  trouvent  dans  un 
liquide  d’hémothorax  récent  dans  les  mêmes  proportions  totales 
et  relatives  que  dans  le  sang  normal. 

A  ce  point  de  vue,  nous  avons  fait  des  recherches  sur  le  nom¬ 
bre  des  globules  sanguins  dans  des  hémothorax  d’hommes.  Il  est 
aisé  de  se  rendre  compte  du  peu  de  modifications  qui  existe  emeom- 
parant  les  deux  tableaux  ci-joints.  Le  premier  représente  la  com¬ 
position  normale  des  éléments  figurés  du  sang  d’après  Arthus,  le 
second  la  composition  de  ces  mêmes  éléments  d’après  les  numé¬ 
rations  des  globules  dans  des  hémothorax  récents  que  Duperié  a 
publié  dans  son  remarquable  et  minutieux  travail  [Soc.  médicale 
des  Hôpitaux ,  4  janvier  1917). 


d’hémothorax 


Globules  rouges  .  . 
Globules  blancs  .  . 


S. 500. 000  Globules  rouges.  4.681.000  (obs.  1) 

6.000  à  8.000  —  3.009.000 (obs. III 

Globules  blancs.  32.240 (obs.  I) 
—  5.580  (obs. III) 


Ces  chiffres  de  l’observation  III  de  Duperié  sont  d’autant  plus 
l  probants  que  l’hémothorax  dans  ce  cas  était  fermé  et  consécutif 
à  une  contusion  du  thorax.  L’absence'de  toute  infection  explique 
sans  doute  ce  chiffre  de  5.580  globules  blancs  sensiblement  sem¬ 
blable  à  celui  des  mêmes  globules  du  sang  normal. 

Il  paraît  donc  incontestable  que  le  liquide  d’hémothorax 
incoagulable  ne  représente  pas  une  quantité  minime  de  sang 
mêlé  à  un  épanchement,  mais  bien  le  sang  total. 

D’ailleurs  nous  en  avons  eu  la  preuve  plus  nette  encore  fournie 
par  l’expérimentation. 

Nous*3ndormons  un  chien  au  chlorure  d’éthyle,  après  avoir  fait 
une  injection  sous-cutanée  d’un  centigramme  de  morphine.  L’ar¬ 
tère  axillaire  droite  est  mise  à  nu  et  isolée  sur  une  largeur  d’un 
centimètre  et  demi. 
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On  fait  alors  à  la  hauteur  du  4°  espace  intercostal  droit  une 
petite  incision  qui  traverse  tous  les  plans  de  la  paroi  et  ouvre  la 
cavité  pleurale.  Un  pneumothorax  total  se  constitue  lentement 
sans  amener  de  trouble  inquiétant  dans  le  rythme  respiratoire. 

Un  entonnoir  paraffiné  et  stérilisé  est  alors  introduit  dans  cette 
petite  ouverture  et  l’on  fait  gicler  dans  son  pavillon  le  sang  de 
l’artère  axillaire  ouverte.  On  introduit  environ  250  cent,  cubes  de 
sang  dans  les  plèvres. 

Une  demi-heure  environ  après  cette  opération  la  langue  devint 
violacée,  la  respiration  se  ralentit,  puis  s’arrêta  et  l’animal  mourut. 
Il  semble  qu’il  ait  succombé  non  pas  à  l’hémorragie,  mais  à  une 
syncope  respiratoire  due  à  l’anesthésie. 

A  16  heures,  c’est-à-dire  cinq  heures  après  l’intervention,  le 
cadavre  encore  chaud  du  chien  est  ouvert.  On  fait  du  côté  droit 
du  thorax  un  large  volet. 

Au  niveau  du  trou  fait  dans  la  plèvre  pour  introduire  l’enton¬ 
noir  existe  un  caillot  de  petite  dimension,  qui  pèse  19  grammes 
exactement.  Il  est  spumeux,  aéré  et  présente  une  forme  en  bouton 
de  chemise  :  une  partie  du  caillot  est  dans  le  tissu  cellulaire  de 
l’espace  intercostal,  l’autre  partie  ferme  l’orifice  fait  par  l’opéra¬ 
tion  et  adhère  par  son  extrémité  profonde  aux  franges  péricar¬ 
diques  si  développées  chez  le  chien. 

La  plèvre  contient  une  assez  grande  quantité  de  sang  qu’on 
peut  estimer  à  250  grammes  sans  trace  de  coagulum,  fluide, 
épais,  noir  et  un  peu  visqueux. 

Le  sang  est  prélevé  à  la  pipette  stérile  et  recueilli  dans  des  tubes 
stériles  fermés  au  coton.  Huit  jours  après,  le  liquide  conservé  dans 
ces  éprouvettes  est  encore  parfaitement  fluide  et  sans  trace  de 
coagulation. 

Cette  expérience  peut  facilement  être  répétée.  Il  est  nécessaire 
d’opérer  tout  à  fait  aseptiquement,  car  l’introduction  d’agents 
microbiens  provoque  une  réaction  inflammatoire  de  la  plèvre  qui 
favorise  la  coagulation  intrapleurale.  C’est  sans  doute,  faute 
d’avoir  pu  prendre  ces  précautions,  que  Trousseau  et  Leblanc 
avaient  conclu  à  la  coagulation  du  sang  épanché  dans  la  cavité 
pleurale. 

Ainsi  donc,  il  est  impossible  d’admettre,  dans  cette  expérience, 
que  la  composition  des  éléments  figurés  ait  eu  le  temps  de  se 
modifier.  Le  sang  épanché  dans  la  plèvre  est  resté  en  contact 
d’une  séreuse  vivante  pendant  une  heure'et  demie  environ,  encore 
faut-il  penser  que  l’endothélium  soit  resté  vivant  un  certain  temps 
après  la  mort  de  l’animal. 

Le  liquide  épanché  et  devenu  incoagulable  représentait  bien 
la  totalité  du  sang  injecté  dans  la  cavité  pleurale  et  n’était  nulle- 
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ment  une  dilution  d’une  petite  quantité  de  sang  dans  un  grand 
épanchement  séreux. 

La  composition  chimique  d’un  liquide  d’hémothorax  confirme 
du  reste  absolument  ce  que  vient  de  nous  démontrer  l’examen 
microscopique  de  sa  constitution. 

Nous  donnons  encore  comparativement  la  composition  chimique 
du  plasma  sanguin  normal,  empruntée  à  Grimbert  et  l’analyse 
d’un  de  nos  liquides  d’hémothorax  récènt  recueilli  chez  un  blessé 
atteint  20  heures  avant  le  moment  où  le  liquide  a  été  prélévé  (1). 

COMPOSITION  CHIMIQUE  I  COMPOSITION  CHIMIQUE 

du  sang  normal.  d’un  hémothorax. 


Densité . 

Résidu  sec  à  100°. 
Matières  albumi¬ 
noïdes  .... 
Hémoglobine  .  . 
Uïée . 


1.050  à  1.060 
198-216  gr.  par  lit. 

80-85  gr.  par  lit. 

130  gr.  par  lit. 

0  gr.  10  à  0  gr.  50 


Densité . . 

Résiduc  sec  à  100»  .  .  .  398  gr.  29 

Matières  albuminoïdes.  .  107  gr.  » 

Hémoglobine .  260  gr.  » 

Urée  . .  1  gr.  60 


Le  liquide  sanglant  de  l’hémothorax  récent  a  donc  conservé,  à 
peu  de  chose  près,  la  composition  microscopique  et  chimique  du 
sang  normal.  Cependant  il  est  devenu  incoagulable. 


Il  nous  faut  maintenant  rechercher  la  cause  de  cette  incoagu- 
labilité. 

On  a  dit  que  l’endothélium  des  séreuses  jouait,  par  rapport  au 
sang,  le  rôle  que  joue  l’endothélium  des  vaisseaux.  Cela  est  vrai 
tant  que,  comme  dans  les  vaisseaux  d’ailleurs,  cet  endothélium 
reste  intact  et  continu.  Ne  sait-on  pas  du  reste  que  les  épanche¬ 
ments  séro-fibrineux,  que  le  liquide  de  pleurésie  hémorragique 
restent  parfaitement  liquides  dans  la  cavité  séreuse,  alors  qu’ils 
coagulent  parfois  avec  une  exceptionnelle  vitesse  sitôt  qu’on  les 
en  aura  extraits. 

Mais  pour  ce  qui  a  trait  aux  hémothorax  cette  raison  ne  peut 
être  d’aucune  valeur.  Sans  doute  le  sang  répandu  dans  une  plèvre, 
dont  le  carrelage  endothélial  est  ininterrompu,  restera  un  certain 
temps  incoayulé  dans  la  cavité  séreuse,  mais  non  incoagulable.  Il 
suffit  de  l’en  retirer  par  ponction  peu  de  temps  après  qu’il  a  été 
introduit,  pour  qu’aussitôt  le  caillot  se  forme  et  le  sang  se  prenne 
en  totalité. 

Rien  de  semblable  ne  se  produit  avec  un  liquide  d’hémothorax 

(t)  Nous  devons  ces  analyses  d’hémothorax  à  M.  Baudroux,  professeur  de 
chimie  à  la  Faculté  des  sciences  de  Poitiers  que  nous  tenons  à  remercier  ici 
de  son  aimable,  collaboration. 
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qui  a  séjourné  plus  de  5  heures  dans  la  plèvre.  Qu’on  recueille 
alors  le  liquide  dans  des  tubes  à  essai,  il  pourra  y  séjourner  indé¬ 
finiment  sans  que  jamais  apparaisse  dans  son  intérieur  la  moindre 
trace  de  caillot. 

L’incoagulabilité  du  liquide  d’hémothorax  est  définitive. 

Ceci  n’est  vrai  que  pour  les  hémothorax  récents,  car,  lorsque  le 
liquide  est  depuis  longtemps  dans  la  plèvre,  il  se  fait  une  réaction 
exsudation  qui  va  à  nouveau  permettre  la  coagulation. 

Voilà  les  faits  absolus  et  catégoriques  auxquels  nous  ont  con¬ 
duits  les  constatations  cliniques  et  expérimentales. 

Nous  ne  saurions  être  aussi  affirmatifs  pour  ce  qui  est  de  leur 
interprétation. 

Malgré  les  études  nombreuses  des  physiologistes  sur  la  coagu¬ 
lation  normale  du  sang,  il  plâne  encore  sur  cette  importante  ques¬ 
tion  une  ombre  que  les  travaux  modernes  n’ont  pu  pénétrer  com¬ 
plètement.  C’est  à  la  lumière  de  ces  découvertes  que  nous  avons 
essayé  de  rechercher  la  cause  de  l’incoagulabilité  définitive  des 
liquides  hématiques  retenus  dans  la  séreuse  pleurale,  sans  avoir 
toutefois  la  prétention  d’être  arrivés  à  résoudre  le  problème. 

Le  caillot  est  la  résultante  de  la  précipitation  de  la  fibrine  qui 
conserve  dans  sa  trame  filamenteuse  et  blanchâtre  les  éléments 
figurés  du  sang. 

La  fibrine  peutse  former  dans  le  plasma  débarrassé  des  globules 
rouges  après  décantation  des  hématies  en  présence  du  sulfate  de 
soude. 

Il  existe  done  dans  le  plasma  une  substance  capable  de  pro¬ 
duire  la  fibrine.  C’est  le  fibrinogène. 

Cette  transformation  du  fibrinogène  en  fibrine  a,  depuis  50  ans, 
suscité  de  nombreux  travaux. 

D’après  les  théories  et  hypothèses  jusqu’ici  classiques,  le  pas¬ 
sage  du  fibrinogène  à  l’état  de  fibrine  est  dû  à  l’action  du  fîbrin- 
ferment  ou  thrombine. 

Encore  ce  ferment  n’existe-t-il  idans  le  sang  circulant  qu’à  l’état 
de  proferment  ou  thrombogène.  Tout  le  mécanisme  de  la  coagu- 
tation  repose  donc  sur  la  transformation  du  thrombogène  en 
thrombine,  celui-ci  entraînant  la  transformation  consécutive  de 
fibrinogène  en  fibrine. 

Les  sels  de  calcium  sont  indispensables  pour  permettre  au  pro¬ 
ferment  de  se  transformer  en  fibrin-fermenl.  Les  leucocytes,  la 
plupart  des  tissus  produisent  des  thrombokinases  ou  substances 
susceptibles  d’activer  le  thrombogène. 

Le  sang  des  vertèbres  contient  donc  tout  ce  qu’il  faut  pour  for 
mer  un  caillot,  mais  il  ne  le  fait  pas.  Com,me  dit  Et.  Brissaud,  ce 
serait  pour  l’organisme  une  alternative  singulière  que  cette  fonc- 
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tion  de  coagulation,  dans  laquelle  on  le  verrait  partagé  entre  deux 
nécessités  contraires  et  également  urgentes  :  maintenir  le  sang 
liquide  dans  la  circulation  et  assurer  sa  prise  immédiate  de  la 
première  perte  sanguine.  C’est  qu’aussi  l’organisme  n’opère  pas 
lui-même  la  coagulation.  Ce  qu’il  fait,  ce  qu’il  livre,  c’est  du  sang 
coagulable.  Les  causes  extérieures  physiques  se  chargent  du 
reste.  • 

On  peut  donc  penser  qu’il  y  a  dans  le  sang  circulant  une 
substance  encore  mal  définie  qui  joue  le  rôle  d’antithrombine  et 
empêche  l’action  de  la  kinase  sur  le  proferment,  autrement  dit, 
empêche  le  déclanchement  de  la  série  des  transformations  qui 
aboutissent  au  caillot. 

Ce  sont  ces  diverses  actions  que  nous  avons  tenté  de  retrouver 
ou  de  reproduire  dans  le  liquide  sanglant  de  l’hémothorax. 

Il  ne  semble  pas  que  la  cause  de  l’incoagulabilité  soit  liée  à 
l’absence  de  kinase  nécessaire  pour  activer  le  proferment.  De  fait, 
si  dans  un  tube  on  met  un  volume  de  liquide  d’hémothorax  et  un 
volume  d’extrait  d'organe  (foie  ou  muscle),  on  ne  voit  aucun 
phénomène  de  coagulation  se  produire  et  le  liquide  reste  comme 
par  le  passé  incoagulable. 

Ce  n’est  pas  davantage  le  fibrinogène  qui  manque  à  ce  liquide. 
L’épreuve  suivante  suffit  à  le  démontrer.  On  ajoute  à  un  volume 
donné  du  liquide  d’hémothorax,  un  demi-volume  de  sang  total 
frais,  contenant  par  conséquent  du  fibrinogène.  Le  liquide  mé¬ 
langé  ne  caogule  pas. 

Ce  n’est  pas  davantage  l’absence  du  chlorure  de  calcium.  En 
effet,  l’analyse  chimique  nous  montre  que  la  teneur  en  sel  est  supé¬ 
rieure  à  la  teneur  normale  du  sang.  Mais  en  outre,  si  à  1  centi¬ 
mètre  cube  de  liquide  d’hémothorax,  on  ajoute  goutte  par  goutte 
une  solution  de  chlorure  de  calcium  à  0,5  p.  d  .000,  on  peut  dou¬ 
bler  le  volume  primitif  sans  obtenir  de  coagulation. 

Si  donc,  au  liquide  d’hémothorax  récent  incoagulé  et  incoagu¬ 
lable,  il  ne  manque  pour  former  un  caillot  ni  de  la  thrombokinase 
ni  du  proferment,  ni  des  sels  de  calcium,  il  faut  peut-être  admettre 
qu’il  contient  une  substance  surajoutée  qui  empêche  la  formation 
du  caillot. 

En  effet,  ajoutons  à  1  centimètre  cube  de  liquide  d’hémolhorax 
1  centimètre  cube  de  sang  normal.  Le  sang  que  nous  venons  de 
mélanger  ainsi  au  liquide  d’hémothorax  est  devenu  aussi  incoagu¬ 
lable. 

Nous  avons  fait  cette  expérience  avec  de  l’hémothorax  de  chien 
auquel  nous  avons  ajouté  soit  du  sang  de  chien,  soit  du  sang 
humain.  Dans  les  deux  cas,  le  liquide  reste  incoagulable.  Cette 
action  anticoagulante  a  cependant  des  limites,  car  si  l’on  double 
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la  quantité  sang  (par  exemple  un  volume  d’hémothorax  -f-  deux 
volumes  de  sang),  la  coagulation  se  produit. 

Nous  avons  répété  la  même  expérience  avec  du  liquide  émi¬ 
nemment  coagulable  d’un  épanchement  de  Morel-Lavallée.  Le 
liquide  est,  à  parties  égales,  resté  incoagulable,  alors  qu’il  coagu¬ 
lait  rapidement  dans  le  tube  témoin  où  il  avait  été  recueilli. 

On  ne  peut  arguer  ici  de  l’influence  de  la  dilution  du  sang  dans 
un  autre  liquide.  Chacun  ne  sait-il  pas,  du  reste,  qu’un  mélange 
d’un  volume  de  sang  dilué  dans  un  volume  de  sérum  physiolo¬ 
gique  coagule  dans  le  môme  temps  et  les  mêmes  conditions  que  le 
sang  pur. 

Ainsi  donc  le  liquide  d’hémothorax  récent,  incoaguU  dans  la 
plèvre,  est  aussi  incoagulable  en  dehors  d’elle,  mais  il  est  en  outre 
anticoagulant ,  puisque  nous  le  voyons  arrêter  la  formation  du 
caillot  de  sang  normal  et  du  liquide  séro-fibrineux. 

Ces  propriétés,  le  sang  épanché  par  traumatisme  dans  la  plèvre 
ne  les  acquiert  pas  immédiatement.  L’endothélium  pleural  retarde 
la  coagulation  et  permet  au  sang  de  rester  incoagulé.  Ilne  devient 
incoagulable  qu’après  un  certain  temps.  Le  sang  qui  s’écoule  d’une 
plaie  du  poumon  coagule,  si  on  le  reçoit  dans  un  vase.  Chez  nos 
blessés  ponctionnés  après  plusieurs  heures,  le  sang  n’était  plus 
coagulable.  11  ne  nous  a  pas  été  possible  de  pratiquer  cette 
recherche  sur  l’homme  plus  tôt  que  15  à  18  heures  après  l’établis¬ 
sement  de  l’hémôthorax,  et  nous  ne  sauriops  dire  exactement  à 
partir  de  quelle  heure  le  sang  ne  coagule  plus. 

Mais  nous  avons  réalisé  la  même  conjecture  expérimentalement 
chez  le  chien.  Par  injection  directe  du  sang  de  l’artère  axillaire 
dans  la  plèvre  au  moyen  d’un  entonnoir  paraffiné,  on  fait  à  un 
chien  un  hémothorax. 

Dix  minutes  après,  on  fait  une  ponction,  le  sang  coagule  presque 
aussitôt.  La  même  recherche  est  faite  une  demi-heure  après,  le 
sang  coagule  encore  et  cependant  il  y  a  déjà  quarante  minutes 
que  le  sang  est  au  contact  de  la  plèvre  et  qu’il  est  sorti  des  vais¬ 
seaux. 

Mais  si  l’on  vient  à  faire  un  prélèvement  de  l’hémothorax  4  ou 
5  heures  après,  le  liquide  sanglant  contenu  dans  la  séreuse  est 
devenu  incoagulable. 

Dans  la  séance  du  7  février  1917  nous  disions  :  le  sang  qui 
continue  à  s’épancher  dans  la  plèvre  coagulera  dans  la  seringue 
qui  a  servi  à  la  ponction. 

L’expérience  montre  que  nous  étions  encore  au-dessous  de  la 
vérité.  Non  seulement  il  est  inutile  de  thoracotomiser  pour  faire 
l’hémostase  d’une  plaie  de  poitrine  dont  l’hémothorax  ne  coagule 


pas  après  ponction,  mais  il  y  a  déjà  longtemps  que  sa  plaie  ne 
saigne  plus,  puisque  après  arrêt  de  l’hémorragie  le  sang  garde 
encore  ses  qualités  de  coagulation  pendant  4  ou  5  heures  environ. 

,La  conclusion,  nous  pouvons  dire  : 

Quand  le  liquide  d’hémothorax  coagule,  l’opération  hémosta¬ 
tique  peut  être  inutile,  il  y  a  grande  chance  qu’elle  soit  néces¬ 
saire;  quand  le  liquide  ne  coagule  pas,  l’intervention  hémosta¬ 
tique  n’a  pas  de  raison  d’être. 


Présentations  de  malades. 

Pertes  de  substance  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus. 
Traitement  de  l'épaule  ballante  par  l'immobilisation 
en  abduction  horizontale , 

par  M.  DIONIS  DU  SÉJOUR. 

M.  Mauclaire,  rapporteur. 


Cinq  cas  d’arthrodèse  iibio-tar sienne  par  astragalectomie  temporaire 
pour  pied  équin  ballant , 

par  L.  SENCERT. 

Il  y  a  quelques  mois,  la  question  de  l’arthrodèse  tibio-tarsienne 
pour  pied  ballant  consécutif  à  la  paralysie  du  sciatique  poplité 
externe  a  été  soulevée  ici.  Tout  le  monde  a  admis  l’excellence  de 
l’opération.  Les  avis  ont  différé  sur  la  manière  de  la  faire.  Plusieurs 
auteurs  n’ont  pas  approuvé  l’astragalectomie  temporaire  dans  la 
crainte  de  nécrose  astragalienne. 

J’ai  fait,  depuis  ce  moment,  5  arthrodèses  tibio-tarsiennes  par 
astragalectomie  temporaire.  Aucun  des  5  blessés  n’a  eu  le  moindre 
accident.  Ils  ont  tous  guéri  et  plusieurs  d’entre  eux  marchent 
déjà,  comme  vous  pouvez  le  voir,  fort  convenablement.  Je  vous 
présente  les  radiographies  du  cou-de-pied  de  ces  opérés,  prisés  de 
deux  à  trois  mois  après  l’opération.  Sauf  dans  un  cas,  dans  lequel 
il  y  a  eu  un  fort  tassement  et  une  résorption  partielle  de  l’os, 
l’astragale,  est  restée  normale  avec  sa  forme  et  ses  dimensions  habi¬ 
tuelles.  L  r  greffe  osseuse  autoplastique  a  donc  toujours  parfai- 
ment  réussi.  Dans  un  cas,  dans  lequel  il  m’était  impossible,  un  e 
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fois  l’astragale  dépouillé  de  ses  surfaces  articulaires,  de  le 
remettre  en  place,  j’ai  dû  diminuer  sa  hauteur  par  un  trait  de  scie 
horizontal,  ce  que  montre  Bien  la  radiographie. 

En  somme  cette  série  de  5  astragalectomies  temporaires,  sans  le 
moindre  accident,  prouve,  après  d’autres,  que  si  des  accidents  de 
nécrose  sont  possibles,  ils  sont  certainement  très  rares. 


Résultat  éloigné  d'une  arthrodèse  tibio-tarsienne 
pour  pied  équin  ballant 

après  destruction  étendue  du  sciatique  poplité  externe, 

'  par  LERICHE. 

L’opération  date  de  dix-huit  mois  :  l’arthrodèse  fut  réalisée  par 
astragalectomie  temporaire  suivant  un  procédé  antérieurement 
indiqué.  Le  résultat  fonctionnel  est  parfait;  marche  presque  sans 
boiterie  :  pied  bien  fixé  avec  un  très  léger  mouvement  dans  la 
ti bio-as tragalienne.  La  radiographie  montre  une  fusion  astragalo- 
caleanéenne  et  astragalo-scaphoïdienne  complète. 

M.  Broca. — Alors,  je  voudrais  bien  faire  remarquer  qu’il  est 
inutile  d’extirper  temporairement  l’astragale  dont  on  veut  respecter 
le  joint  supérieur;  car  il  est  vraiment  très  simple,  par  une  seule 
incision  externe,  d’abattre  en  deux  coups  de  ciseau  pour  chacune 
les  six  copeaux  cartilagineux  des  deux  médio-tarsiennes  et  de  la  . 
sous-astragalienne.  Et  c’est  fini  en  iO  à  12  minutes. 

M.  Leriche.  —  L’extirpation  temporaire  de  l’astragale  me  paraît 
très  simple  et  très  rapide. 

M.  Broca.  —  C’est  évidemment  une  opinion,  mais  je  ne  la  partage 
point. 


Dislocation  externe  du  genou , 

par  RENÉ  LE  FORT  (de  Lille),  correspondant  national, 

Médecin  principal  de  2»  classe  de  territoriale. 

Observation.  —  Le  blessé  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter  a  été 
victime,  le  3  novembre  1916,  d’un  accident  grave.  Étant  à  pied,  il  a 
été  heurté  par  Une  automobile  et  a  fait  deux  tours  complets  avec  les 
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roues.  Transporté  à  l’hôpital,  il  présente,  outre  des  contusions  diverses, 
des  lésions  des  deux  genoux,  et  principalement  du  genou  droit. 

De  ce  côté,  il  y  a  dislocation  externe  complète,  la  jgmbe  se  laisse 
dévier  en  dedans  sans  résistance  ;  elle  forme  avec  la  cuisse  un  angle 
obtus,  ouvert  én  dedans.  Dans  la  crainte  d’aggraver  les  lésions,  je  n’ai 
pas  voulu-  chercher  jusqu’à  quel  degré  la  déviation  en  varus  était  pos¬ 
sible,  il  semble  que  la  peau  seule  apportait  un  obstacle  à  cette  dévia¬ 
tion.  Quand  on  ramène  la  jambe  en  dehors,  la  rencontre  des  condyles 
fémoraux  et  des  plateaux  tibiaux  produit  un  claquement  caractéris¬ 
tique. 

Les  téguments  sont  intacts,  la  région  du  genou  et  la  partie  inférieure 
de  la  cuisse  augmentés  de  volume. 

La  radiographie  montre  que  la  pointe  de  l’apophyse  styloïde  du 
péroné  est  remontée  de  près  de  trois  travers  de  doigt. 

Le  7  novembre,  je  fais  au  genou  une  incision  externe  (un  peu  oblique 
en  bas  et  en  avant)  et  tombe  dans  un  vaste  foyer  hématique  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  la  cuisse  communiquant  largement  avec  l’articulation. 

Celle-ci  est  béante  en  dehors,  le  ligament  latéral  externe,  le  tendon 
du  poplité  ont  disparu  ainsi  que  tout  le  ménisque  interarticulaire 
externe;  le  sommet  du  péroné  est  décapité,  et  le  fragment  osseux 
remonté  au  loin  avec  le  biceps.  Le  sciatique  poplité  externe  n’est 
pas  arraché,  il  est  flottant  ;  libre  et  à  nu  sur  plus  de  8  centimètres  de 
long,  il  forme  le  bord  antérieur  d’un  long  repli  aponévrotique  falci- 
forme  relâché  dans  la  flexion  du  genou. 

Je  répare  la  capsule  articulaire  au  catgut,  passe  une  anse  de  fil 
d’argent  à  travers  le  tendon  du  biceps  au-dessus  du  fragment  péronier 
d’une  part  et  la  tête  du  péroné  d’autre  part  ;  le  rapprochement  complet 
est  impossible,  même  en  flexion,  et  le  fil  casse.  Je  passe  alors  successi¬ 
vement  deux  anses  de  fil  d’argent  et  les  serre  prudemment  au  maxi¬ 
mum,  l’intervalle  entre  les  deux  fragments  osseux  est  encore  d’un  gros 
travers  de  doigt. 

Immobilisation  plâtrée  en  flexion  légère  pendant  20  jours. 

Les  fils  d’argent,  gênants,  ont  été  enlevés,  sauf  un  fragment,  peu  de 
temps  après. 

Le  blessé  a  suivi  depuis  le  15  décembre  un  traitement  mécanothéra¬ 
pique  sous  la  direction  de  M.  Cololian. 

Il  marche  bien  aujourd’hui  ;  les  deux  genoux  (le  gauche  était  le  siège 
d’une  forte  entorse)  fléchissent  d’une  façon  presque  normale,  et  ce 
blessé  ne  garde  de  son  traumatisme  qu’une  gêne  insignifiante  et  sans 
doute  transitoire. 

J’avais  cru  devoir  établir  un  pronostic  beaucoup  plus  sombre 
et  je  ne  pensais  pas  que  cet  homme  de  46  ans,  atteint  d’une  lésion 
aussi  grave,  retrouverait  l’intégrité  des  fonctions  de  son  membre 
inférieur  sans  troubles  ni  du  côté  de  son  sciatique  ni  de  celui  de 
son  articulation . 
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Présentations  d’instruments. 

A  propos  du  traitement  des  blessures  des  membres. 

Collection  j d'appareillages. 

Présentation  des  appareils  montés  sur  mannequins, 

par  PIERRE  DESCOMPS,  invité  de  la  Société, 

Médecin-major,  chirurgien -chef  du  secteur  d’Amiens. 

Les  deux  tiers  des  blessés  en  traitement  dans  nos  formations 
sanitaires  sont  atteints  au  niveau  des  membres;  la  plupart  portent 
des  lésions  du  squelette  :  os,  articulations. 

L’expérience  acquise  depuis  le  début  de  la  guerre  a  modifié 
profondément  la  chirurgie  de  ces  blessures,  pour  lesquelles  deux 
catégories  de  faits  sont  aujourd’hui  envisagées,  qui  d’ailleurs  con¬ 
courent  au  même  but  par  des  voies  simultanées. 

La  première  catégorie  de  faits  vise  le  traitement  de  la  blessure 
elle-même,  de  la  plaie  ouverte  par  le  traumatisme,  pose  la  ques¬ 
tion  de  la  désinfection  du  foyer  par  les  procédés  divers  —  méca¬ 
niques,  physiques,  chimiques,  biologiques  —  qui  sont  à  notre 
disposition. 

La  seconde  catégorie  de  faits  touche  aux  problèmes  du  traite¬ 
ment  orthopédique,  envisage  la  restitution  de  l’état  anatomique  et 
fonctionnel  optimum  du  membre  atteint. 

Sous  cette  double  incidence,  la  ligne  générale  d’action  chirur¬ 
gicale  apparaît  très  complexe;  elle  suppose,  en  effet,  la  réunion 
de  conditions  multiples,  tant  au  point  de  vue  de  la  formation 
technique  du  personnel,  qu’au  point  de  vue  de  la  préparation  du 
matériel  spécial. 

Les  appareillages  —  et  ce  terme  est  pris  ici  dans  son  acception 
la  plus  large  —  par  la  variété  de  leurs  dispositifs,  jouent,  dans 
cette  chirurgie,  un  rôle  décisif  à  tous  les  temps  du  traitement  ; 
plus  exactement  méthodes  chirurgicales  et  dispositifs  matériels 
d’application  ne  peuvent  être  dissociés. 

A.  Ce  sont,  d’une  part,  les  appareillages  de  transport  ; 

1°  Appareils  du  premier  transport,  plus  ou  moins  simplifiés 
selon  les  conditions  de  temps  et  de  lieu. 

2°  Appareils  des  transports  ultérieurs,  entre  formations  sanb 
taires,  et  adaptés  au  mode  de  transport  et  aux  blessures. 

B.  Ce  sont,  d’autre  part,  les  appareillages  de  traitement  pro¬ 
prement  dit  : 

1°  Appareils  initiaux,  que  l’on  pourrait  dire  de  «  détente  trau- 
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matique  »,  appareils  de  repos  et  de  désinfection,  en  simple  sus¬ 
pension. 

2"  Appareils  du  premier  type  ou  du  premier  temps  orthopédique, 
le  blessé  étant  couché. 

3°  Appareils  du  second  type  ou  du  second  temps  orthopédique, 
le  blessé  marchant. 

4°  Appareils  de  correction,  anatomique  et  fonctionnelle,  éven¬ 
tuelle,  provisoires  ou  définitifs,  envisagés  après  consolidation  de 
la  blessure.  . 

Or,  à  ce  point  de  vue  spécial  de  la  chirurgie  des  membres,  on 
est  frappé  de  la  dispersion  encore  très  grande  des  éléments  d’ac¬ 
tion,  la  plupart  nouveaux  il  est  vrai,  de  cette  chirurgie  de  guerre 
transformée;  on  est  surpris  de  la  rareté  des  groupements  hospi¬ 
taliers  où  on  les  trouve  réunis,  et  de  l’imperfection  très  fréquente 
des  méthodes  et  des  moyens.  On  continue  beaucoup  trop  à  impro¬ 
viser.  On  doit  faire  mieux.  Des  efforts  de  vulgarisation  ont  été 
réalisés.  Il  faut  les  multiplier. 

C’est  le  but  que  je  me  suis  proposé  de  poursuivre,  dans  le  cadre 
du  secteur  chirurgical  dont  je  suis  chargé  ;  d'une  part,  en  grou¬ 
pant  plusieurs  services  hospitaliers,  spécialisés  chacun  dans  un 
territoire  de  la  chirurgie  des  membres;  d’autre  part,  en  consti¬ 
tuant  un  service  de  vulgarisation  technique,  dont  l’idée  direc¬ 
trice  est  la  suivante  :  collection  d§s  appareillages  et  présentation 
commentée  de  ces  appareillages. 

En  marge  de  mon  service  central,  a  été  réunie  une  collection 
d’appareils,  qui,  bientôt  complétée,  groupera  tous  les  types 
anciens  et  nouveaux. 

Mais  un  appareil  présenté  sur  une  table,  où  même  passé  de 
mains  en  mains,  perd  une  grande  partie  de  son  sens.  Il  peut  ne 
pa$  retenir  l’intérêt,  ne  pas  fixer  l’attention.  Il  peut  rester  incom¬ 
pris,  ou  mal  compris.  Aux  plus  experts,  il  peut  demander  beau¬ 
coup  de  réflexion,  avant  que  son  principe,  ses  indications,  sa 
technique  d’application  soient  devenus  évidents. 

Il  est  préférable  de  montrer  l’appareil  en  place,  «  en  action  ». 
J’ai  essayé  de  le  réaliser,  en  présentant  les  appareils  de  cette  col¬ 
lection  correctement  installés  sur  des  mannequins,  en  les  expo¬ 
sant  appliqués  sur  des  membres  artificiels  modelés,  en  en  faisant, 
dans  ces  conditions,  le  commentaire. 

C’est  l’application,  à  ce  but  particulier,  d’une  méthode  de 
démonstration  qui  a  fait  ses  preuves. 

On  peut  l’utiliser  pour  la  présentation  des  dispositifs  les  plus 
simples,  par  exemple  des  dispositifs  usités  dans  les  <li verses 
méthodes  de  désinfection  des  plaies.  Il  est  évident  que  le  procédé 
prend  toute  sa  signification  et  toute  sa  valeur,  lorsqu’il  s'agit  de 
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présenter  un  appareil  où  intervient  une  construction,  où  est  posé 
un  problème  mécanique,  problème  dont  la  solution  apparaît  ainsi 
avec  toute  la  clarté  nécessaire. 

Telle  qu’elle  s’est  peu  à  peu  constituée,  cette  collection  d’ap¬ 
pareillages,  dans  sa  forme  de  présentation  très  objective,  a  rendu 
je  crois,  des  services,  qui,  précisément,  m’ont  décidé  à  la  faire 
connaître.  Elle  a  permis  de  solliciter  la  curiosité  et  par  conséquent 
de  retenir  l’attention,  pour  bien  faire  comprendre,  à  tous  ceux  qui 
doivent  les  connaître,  les  principes,  les  indications  cliniques,  la 
technique  correcte  d'application,  de  chaque  appareil.  Elle  a  été 
l’occasion  de  comparaisons,  de  discussions,  de  constructions  de 
types  nouveaux  après  essais  dans  les  services  hospitaliers  spécia¬ 
lisés.  Elle  a  permis  la  construction  en  série  des  types  principaux, 
ou  la  demande  à  leurs  constructeurs;  par  conséquent  elle  a 
assuré  à  ces  services  spécialisés  le  matériel  indispensable  à  ce 
jour. 

Une  telle  collection  de  démonstration  et  d'étude  pourrait  être 
répétée,  dans  la  mesure  des  besoins  ;  elle  pourrait  aussi  devenir 
une  base  pratique  de  vulgarisation  large  de  ces  appareillages,  en 
contribuant  à  l’établissement  du  catalogue  complet  —  ou  plutôt 
d’une  classification  raisonnée  —  des  diverses  catégories  et  des 
divers  modèles,  répondant  au  traitement  chirurgical  actuel  de 
chacun  des  types  anatomo-cliniques  de  blessures  des  membres  et 
aux  temps  successifs  de  cette  chirurgie. 

Je  présente  aujourd’hui  à  la  Société  de  Chirurgie  quelques-uns 
de  ces  appareillages  montés  sur  mannequins.  Pour  leur  montage, 
j’ai  la  bonne  fortune  de  trouver  la  collaboration  de  M.le  médecin- 
major  Tridon. 


Présentation  de  radiographies. 

Pseudarthrose  humérale  de  guerre  avec  élargissement 
des  extrémités, 
par  PL.  MAUCLA1RE 

Voici  la  radiographie  de  ce  cas.  Il  s’agit  d’un  soldat,  blessé  le 
16  février  1915,  avec  fracas  énorme  du  bras  à  l’union  du  quart 
inférieur  avec  les  trois  quarts  supérieurs.  Le  19  février  j’ai  fait 
une  esquillectomie  sous-périostée  partielle  et  immobilisé  tout 
le  membre  dans  une  gouttière  pendant  trois  mois,  puis  deux 
mois  dans  un  appareil  plâtré  à  anse,  le  coude  fléchi.  Le  malade 
élimina  plusieurs  esquilles  et  il  fut  mobilisé.  Soit  spontanément, 
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soit  du  fait  de  la  mobilisation,  une  pseudarthrose  persista. 
Voici  la  radiographie  18  mois  après  la  blessure.  L’élargissement 


des  extrémités  osseuses  au  niveau  de  la  pseudarthrose  est  assez 
curieux.  Le  coude  a  des  mouvements  assez  étendus.  La  mobilité 
du  bras  au  niveau  de  la  pseudarthrose  est  très  marquée,  elle  est 
douloureuse  et  l’impotence  est  très  marquée. 

Le  Secrétaire  annuel, 

Pi..  Mauclaire. 

Paris.  —  L.  Marktheux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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Présidence  de  M.  Broca. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  : 

.  1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  note  de  M.  M.  Hache,  membre  correspondant 
national,  intitulée  :  Sur  l'allongement  autoplastique  du  tendon 
d'Achille. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Aimes,  intitulé  Deux  observations  de 
tétanos  post-opératoire. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Potherat  est  nommé 
rapporteur.  v 


A  propos  de  la  correspondance. 

M.  Delbet  présente  un  travail  de  M.  Alquier,  intitulé  : 
31  fractures  du  fémur  traitées  par  T  appareil  de  Delbet. 

Renvoyé  à  uhe  Commission,  dont  M.  Delbet  est  nommé 
rapporteur. 

M.  Pozzi  offre  à  la  Société  la  Notice  de  ses  Travaux  scienti¬ 
fiques. 

Des  remerciements  sont  adressés  à  M.  Pozzi. 
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A  propos  du  procès-verbal. 

Sur  l’allongement  autoplastique  du  tendon  d'Achille  (1). 

M.  Maurice  Hache  (de  Cannes),  correspondant  ndtional.  — ■  Le 
procédé  de  M.  Delbet  pour  l’allongement  du  tendon  d’Achille  par 
deux  hémisections  horizontales  alternes  sans  incision  verticale 
intermédiaire  est  difficile  à  comprendre  tel  qu’il  est  brièvement 
rapporté,  page  1020  du  Bulletin. 

Le  bâillement  angulaire  des  deux  incisions  ne  pouvant  donner 
l’allongement  de  8  centimètres 
dont  parle  ce  chirurgien,  il  semble 
évident  que  la  continuité  des  deux 
bouts  ne  peut  être  maintenue  que 
grâce  à  la  formation  par  déchirure 
d’une  bandelette  intermédiaire. 

Au  lieu  d’abandonner  au  hasard 
les  dimensions  et  l’existence  même" 
de  cette  bride  d’union  il  me  semble 
plus  logique  de  la  tailler  réguliè¬ 
rement. 

Il  suffit  pour  cela  d’ajouter  aux 
incisions  horizontales  alternes  de 
M.  Delbet,  qui  devraient  com¬ 
prendre  les  deux  tiers  de  la  lar¬ 
geur  du  tendon,  au  lieu  de  la 
moitié,  deux  incisions  verticales 
parallèles  partant  respectivement 
de  l’extrémité  profonde  de  cha¬ 
cune  des  incisions  précédentes  et 
s’arrêtant  4  ou  5  millimètres  avant 
i  l’incision  sus-  qu  sous-jacente. 

Ainsi  se  trouverait  constituée  une  bandelette  médiane  adhé¬ 
rente  en  haut  au  lambeau  interne  par  exemple  et  en  bas  à 
l’externe  et  se  dépliant  en  escalier  pour  assurer  la  continuité  du 
tendon. 

L'ensemble  aura  la  solidité  maxima  si  l’on  a  soin  de  donner  à 
chaque  bandelette  le  tiers  de  la  largeur  du  tendon  et  si  les  inci¬ 
sions  horizontales  sont  assez  espacées  pour  qu’on  puisse  laisser 
une  épaisseur  suffisante  aux  pédicules  qui  en  représentent  les 

(1)  A  propos  du  procès-verbal  de  la  séance  du  15  mai  1917. 


de  tomber  sur  le  milieu 
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points  faibles.  Une  longueur  de  S  millimètres  -me  semble  devoir 
être  suffisante. 

On  obtient  par  ce  procédé  un  allongement  de  deux  fois  la 
distance  séparant  les  incisions  horizontales.  Il  suffirait  donc  d’es¬ 
pacer  ces  incisions  de  4  centimètres  pour  en  gagner  8. 


A  propos  d’anévrismes  fémoraux  artériels  et  artério-veineux. 

M.  E.  Potherat.  —  J’ai  observé  un  certain  nombre  d’anévrismes 
de  la  cuisse  et  en  particulier  de  la  racine  de  celle-ci.  La  commu¬ 
nication  de  Chevrier  et  le  rapport  de  Schwartz  (Edouard)  m’inci¬ 
tent  à  vous  les  rappeler  succinctement  et  à  en  déduire  quelques 
réflexions. 

Le  premier  en  date  est  un  anévrisme  artério-veineux  du  tiers 
supérieur  de  la  cuisse  droite  consécutif  à  un  coup  de  feu  à  plombs 
pendant  une  maraude.  J’ai  opéré  ce  jeune  homme  avec  l’assistance 
de  mon  ami  Pierre  Delbet,  à  Bicêtre,  en  1899  ;  il  a  parfaitement 
guéri  après  une  quadruple  ligature  et  une  ablation  totale  du  sac. 
Aucun  accident  consécutif.  C’était  un  anévrisme  de  l’artère  et  de 
la  veine  fémorales  superficielles.  La  pièce  fut  présentée  ici,  je 
passe. 

J’ai  observé  à  la  guerre  et  opéré,  6  semaines  après  la  blessure 
par  un  petit  éclat  d’obus,  un  anévrisme  artériel  de  la  fémorale 
superficielle,  tout  près  de  sa  séparation  de  la  fémorale  profonde, 
par  double  ligature.  Il  n’y  a  eu  aucun  trouble  consécutif,  mais  ni 
la  veine  fémorale,  ni  les  vaisseaux  fémoraux  profonds  n’avaient 
été  intéressés.  Le  blessé  parfaitement  guéri  a  pu  être  récupéré,  il 
y  a  longtemps. 

A  la  guerre  encore,  j’ai  observé  un  anévrisme  artériel  sacci¬ 
forme,  assez  gros,  du  volume  d’une  mandarine,  s’élevant  jusqu’à 
2  centimètres  de  l’arcade  crurale  et  semblant  nettement  intéresser 
l’artère  fémorale  profonde  en  même  temps  que  la  commune  et  la 
superficielle.  Et  en  m’engageant  dans  cette  opération,  faite  en  pré¬ 
sence  d’une  nombreuse  assistance,  avec  l’aide  de  M.  le  Dr  Paul 
Mathieu  (de  Sézanne),  je  m’attendais  bien  à  trouver  intéressée  la 
fémorale  profonde  et  à  faire  3  ligatures  de  gros  troncs  artériels. 
Toutefois,  conformant  ma  pratique  à  l’idée  bien  arrêtée  et  qui 
m’eSt  habituelle  de  ne  réséquer  du  vaisseau  intéressé  que  le  mini¬ 
mum  de  longueur,  je  fis  de  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut  une 
dissection  très  minutieuse  qui  me  permit  de  constater  que  la  veine 
comprimée,  adhérente,  ne  pouvait  être  isolée  du  flanc  interne 
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de  l’anévrisme,  ce  qui  m’obligea  à  une  double  ligature  veineuse. 
Cette  dissection  attentive  me  permit,  en  outre,  de  dégager  l’ori¬ 
gine  de  la  fémorale  profonde  et  de  placer  ma  ligature  artérielle 
immédiatement  au-dessous  de  ce  tronc  dont  le  courant  ne  fut  pas 
interrompu.  Il  n’y  eut  aucun  accident  consécutif  et  le  malade 
guérit  simplement  et  rapidement,  bien  que  veine  et  artère  eussent 
été  liées  simultanément.  L’étendue  du  vaisseau  réséqué  fut  très 
inférieure  à  ce  que  faisait  prévoir  la  clinique  et  l'orifice  de  com¬ 
munication  avec  le  sac  était  presque  aussi  grand  que  la  lumière 
du  vaisseau. 

Au  mois  de  juin  1912,  il  y  a  exactement -5  ans,  j’ai  observé  et 
opéré  à  l’Hôtel-Dieu  un  homme  de  49  ans,  caviste,  qüi  portait  un 
formidable  anévrisme  de  la  racine  de  la  cuisse,  plus  gros  qu’uné 
tête  de  fœtus,  remontant  au-dessus  de  l’arcade  et  descendant 
jusqu’au  sommet  du  triangle  de  Scarpa.  Je  n’insisterai  pas  sur  les 
phénomènes,  ils  étaient  caractéristiques  d’un  anévrisme  artériel 
probablement  fusiforme,  chez  un  homme  manifestement  fracas- 
torien.  Cette  tumeur  avait  débuté  plus  de  10  ans  auparavant,  elle 
s’était  développée  lentement  et  progressivement  jusqu’à  atteindre 
le  volume  que  je  vous  ai  indiqué,  et  qui  était  approximativement 
de  14  centimètres  dans  le  plus  grand  axe  et  de  12  dans  l’autre  axe. 

Si  cet  homme  ne  s’était  pas  confié  plus  tôt  à  la  chirurgie,  c’est 
qu’il  avait  passé-  plusieurs  fois  en  chirurgie,  où  on  le  soignait 
pour  de  la  tuberculose  pulmonaire,  paraît-il,  et  où  on  lui  décon¬ 
seillait  toute  intervention  sanglante. 

Mais,  en  ces  derniers  temps,  et  après  plusieurs  poussées  inflam¬ 
matoires,  la  tumeur  avait  beaucoup  augmenté  de  volume,  elle 
avait  distendu  les  plans  superficiels  au  point  d’avoir  provoqué 
une  gangrène  ischémique  déjà  grande  comme  la  paume  de  la 
main,  quand  je  le  vis.  Il  fallait,  sans  tarder,  essayer  une  interven¬ 
tion  chirurgicale  ou  laisser  le  pauvre  diable  mourir  d’hémorragie. 
Je  pris  son  avis  autant  que  je  pouvais  le  prendre  et  je  me  décidai 
pour  l’intervention  qui,  naturellement,  sacrifia  une  assez  vaste 
surface  cutanée. 

L’artère  fémorale  profonde  ne  pouvait  manquer  d'être  intéres¬ 
sée,  étant  données  les  dimensions  de  l’anévrisme.  Je  fis  une  dis¬ 
section  lente,  attentive  au  maximum,  minutieuse,  pinçant  et  liant 
tout  vaisseau  artériel  ou  veineux  rencontré,  je  fis  la  ligature  de 
l’artère  et  de  la  veine  fémorale  dans  l’abdomen  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l’arcade  fémorale,  au-dessus  de  l’origine  de 
l’épigastrique  et  de  la  circonflexe  iliaque;  je  liai  les  deux  vais¬ 
seaux  en  bas  au  niveau  du  sommet  du  triangle  de  Scarpa,  je  liai 
aussi  les  vaisseaux  fémoraux  profonds,  ce  qui  me  parut  relative¬ 
ment  facile  dans  une  vaste  plaie,  ayant  largement  mis  à  nu,  jus- 
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qu’en  ses  plans  profonds,  tout  le  triangle  de  Scarpa.  Bref,  je 
réséquai  environ  17  centimètres  d’artère  et  de  veine  collatérale 
comprenant  :  l’iliaque  externe,  la  fémorale  principale,  la  fémo¬ 
rale  profonde  et  la  fémorale  superficielle,  et  je  n’eus  aucun 
trouble  circulatoire  ainsi  que  j’avais  pu  le  laisser  prévoir  au 
préalable,  dans  une  leçon  clinique  et  publique  à  mon  amphi¬ 
théâtre  avant  l’opération,  le  13  juin  1912,  et  cela  pour  une  raison 
que  je  dirai  plus  loin.  • 

Ce  malade,  en  raison  d’une  vaste  perte  de  la  peau,  et  d’une 
réunion  difficile  et  partielle,  guérit  en  partie  per  primam  et  en 
partie  par  cicatrisation,  mais  il  guérit  complètement  et  parfaite¬ 
ment,  et  s’il  n’a  pas  repris  des  opérations  très  actives,  c’est  qu’il 
avait  pris  l’habitude  du  farniente  et  qu’il  comptait  volontiers  sur 
les  âmes  secourables.  Je  l’ai  revu  bien  portant  pendant  la  guerre 
et  accidentellement  à  l’Hôtel-Dieu. 

Yoilà,  Messieurs,  mes  observations  personnelles.  Voyons  quel¬ 
ques-unes  des  réflexions  qu’elles  inspirent. 

D’abord  je  n’ai  pas  eu  recours  à  la  compression  élastique  au- 
dessus;  ni  garrot,  ni  bande  dé  caoutchouc;  ni  jamais,  même  dans 
mon  dernier  cas,  le  garrot  de  Monbourg  qu’on  doit  bannir  habi¬ 
tuellement  de  sa  pratique.  Toujours,  j’ai  fait  l’hémostase  préalable 
par  un  fil  de  catgut  passé  au-dessous  du  vaisseau  malade  et 
modérément  soulevé  par  un  aide.  Ce  fil,  qui  n’est  pas  un  fil 
d’attente,  car  dans  presque  tous  les  cas  la  ligature  sera  placée  en 
un  point  différent,  ce  fil,  dis-je,  je  le  place  non  seulement  au- 
dessus,  mais  aussi  au-dessous,  non  seulement  sous  l’artère,  mais 
aussi  sous  la  veine,  ce  qui  me  fait  ne  pas  redouter  l’association 
pathologique  d’une  artère  et  d’une  grosse  veine  ;  si  au-dessus  de 
l’anévrisme  c’est  surtout  l’artère  que  j’ai  en  vue,  au-dessous  d’elle 
c’est  surtout  la  veineque  je  vise.  Mes  cas  démontrent  que,  même 
dans  le  cas  d’anévrisme  artério-veineux,  cette  pratique  a  du  bon 
et  qu’elle  peut  parer  aux  plus  graves  dangers  d’hémorragie  et  par 
suite  assurer  un  succès  aléatoire. 

Dans  aucun  de  ces  cas  je  n’ai  eu  d’accidents  de  gangrène,  mais 
mes  ligatures  ont  toujours  été  aseptiques. 

Je  ferai  remarquer  que  même  dans  mon  gros  anévrisme  patho¬ 
logique,  même  avec  une  sextuple  ligature  et  17  centimètres  de 
résection  vasculaire,  je  n’ai  pas  eu  de  gêne  circulatoire.  Ce  résultat, 
je  l’avais  prévu  ici,  il  n’était  pas  pour  m’étonner.  Cet  homme 
portant  son  anévrisme  depuis  dix  ans  au  moins  ;  la  circulation  est 
toujours  entravée  quelque  peu  du  fait  d’un  anévrisme,  elle  devait 
l’être  d'autant  plus  ici  que  l’anévrisme  était  très  avancé,  qu’il 
avait  dû  d’abord  être  bridé  fortement  par  le  fascia  lata,  même  par 
le  cribriformis,  qu’il  avait  subi  des  poussées  inflammatoires,  qu’il 
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contenait  beaucoup  de  caillots,  etc.,  par  suite,  l’isehiatique  avait 
eu  tout  le  temps  de  se  développer,  et  le  tronc  fémoral  postérieur 
de  se  constituer.  Je  complais  sur  cette  planche  de  salut,  elle  ne 
m’a  pas  fait  défaut  et  mon  malade  a  guéri  sans  gangrène. 

Car,  Messieurs,  c’est  un  fait  qui  me  paraît  avoir  été  passé  sous 
silence,  et  sur  lequel  il  convient  d’insister,  que  V ancienneté  de. 
l'anévrùme,  c’est  elle  qui,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  joue  un 
rôle  de  premier  ordre  dans  l’établissement  d’une-cireulation  colla¬ 
térale  propre  à  assurer  parfaitement  la  vitalité  du  membre  inté¬ 
ressé.  11  m’a  paru  nécessaire  d’insister,  sur  ce  point  qu’appuie¬ 
raient  bien  des  observations  et  que  confirme  ma  quatrième  obser¬ 
vation. 

Et  pourtant,  Messiéurs,  il  importe,  à  la  guerre  en  particulier, 
de  ne  pas  trop  attendre  pour  opérer  les  anévrismes,  ceux  de  la 
racine  delà  cuisse  comme  les  autres.  Et  cela  pour  la  raison  sui¬ 
vante  :  avec  le  temps  l’anévrisme  s’étend,,  des  adhérences  s’éta¬ 
blissent  de  plus  en  plus  solides  avec  les  veines  collatérales,  les 
nerfs,  les  organes  et  tissus  du  voisinage;  la  dissection,  nécessaire 
pourtant,  devient  de  plus  en  plus  difficile,  ardue,  le  sacrifice  à 
faire  du  vaisseau,  plus  grand,  on  ne  peut  plus,  comme  je  l’ai 
fait  dans  mon  observation  II,  pousser  très  loin  la  dissection  et 
arriver  à  dégager  une  fémorale  profonde,  condamnée  en  clinique. 
C’est  pourquoi  je  demeure,  actuellement,  partisan  de  l'inter¬ 
vention  le  plus  précoce  possible,  autant  toutefois  que  l’état  d’infec¬ 
tion  ou  de  non-infection  du  milieu  opératoire  contre-indique  ou 
autorise  une  opération. 

Il  semblerait  que  l’anévrisme  qui  intéresse  la  fémorale  profonde 
en  même  temps  que  la  fémorale  superficielle  soit,  d’après  les 
observations  de  MM.  Quénu  et  Delbet,  beaucoup  plus  grave.  Mon 
expérience  personnelle  limitée  aux  faits  ci-dessus  serait  beaucoup 
plus  favorable.  Je  tiens  cependant  à  dire  que  j’ai  vu  deux  chirur¬ 
giens  qualifiés  aux  prises  avec  un  anévrisme  traumatique  de  la 
nature  de  ceux  auxquels  je  viens  de  faire  allusion  ;  ce  fut  angois¬ 
sant  ;  malgré  une  ligature  au-dessus,  une  au-dessous,  des  pinces 
jetées  dans  la  profondeur  sur  tout  ce  qui  donnait,  le  sang  àla  fois 
rouge  et  noir  jaillissait  de  toutes  parts  et  ce  ne  fut  qu’au  prix 
d’un  long  temps,  de  difficultés  énormes,  de  pinces  hémostatiques 
laissées  dans  la  plaie,  que  celle-ci  devint  à  peu  près  étanche,  et  le 
blessé  put  être  reporté  dans  son  lit.  Encore  -est- il  qu’en  moins  de 
quarante-huit  heures  il  y  eut  deux  retours  d’hémorragie  et  que  le 
malade  succomba.  Ce  fait  justifie  donc  les  réserves  de  MM.  Quénu 
et  Delbet  ;  mais  je  dois  à  la  vérité  de  faire  remarquer  qu’il  s’agis¬ 
sait,  ici,  d’un  anévrisme  diffus,  qu’on  pénétra  dedans  un  peu  ino¬ 
pinément  et  qu’il  devint  difficile  dès  lors  de  se  tirer  d’affaire,  au 
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milieu  du  sang  affluant  de  sources  diverses.  Il  convient  néan¬ 
moins  de  retenir  de  ce  fait  malheureux,  qu’on  peut  en  pareille 
occurrence  se  trouver  en  face  de  difficultés  presque  insurmon¬ 
tables. 


A  propos  du  traitement  des  anévrismes. 

M.  Louis  Bazy,  invité  de  la  Société,  —  M.  le  professeur  Quérau  a 
soulevé,  à  propos  du  rapport  de  M.  Schwartz,  sur  des  observa¬ 
tions  de\M.  Chevrier,  l’importante  question  de  l’hémostase  préven¬ 
tive  dans  les  opérations  pour  anévrisme  artério-veineux.  M,  Delbet, 
avec  sa  spéciale  compétence,  a  mis  en  valeur  deux  points  :  1°  la 
difficulté  que  l’on  éprouve  parfois  à  réaliser  cette  hémostase, 
même  par  action  directe  sur  le  vaisseau  ;  2°  l'impossibilité  pour  la 
quadruple  ligature  d’assurer  la  cure  radicale  des  anévrismes 
artério-veineux,  si  elle  n’est  accompagnée  de  l’extirpation  du  sac. 
L’o>bservation  que  je  rapporte  vient  confirmer  de  tous  poipts  le 
bien-fondé  de  ces  propositions. 

J’ai  eu  en  effet  l’ocCasion  d’opérer  à  l’Hôpital  252  un  soldat 
blessé  à  la  cuisse  droite  par  éclat  d’obus  et  qui  présentait  unané- 
vi'isme  artério-veineux  des  vaisseaux  fémoraux  dans  le  canal  de 
Hunter. 

Cliniquément,  il  n’existait  pas  de  poche  anévrismale  et  le  thrill 
était  si  facile  à  localiser,  cm  en  obtenait  si  aisément  la.  dispari¬ 
tion  en  pressant  sur  les  vaisseaux  en  un  point,  toujours  le  même, 
qu’il  n’était  pas  difficile  de  porter  le  diagnostic  de  fistule  artério¬ 
veineuse  plutôt  que  d’anévrisme  vrai.  L’occasion  semblait  ainsi 
éminemment  propice  de  tenter  la  séparation  et  la  suture  des  deux 
vaisseaux.  Je  m’y  essayai  le  22  mars  1916.  Je  fis,  sur  le  trajet  des 
vaisseaux,  une  longue  incision,  dont  le  milieu  correspondait  à 
une  plaie  cutanée  cicatrisée,  coïncidant  dans  la  profondeur  avec 
un  nodule  cicatriciel  et  au  niveau  de  laquelle  le  thrill  présentait 
son  maximum  d’intensité.  Le  couturier  étant  récliné  en  dedans  et 
le  canal  de  Hunter  ouvert,  j’aperçus  les  vaisseaux  dilatés,  la  veine 
gonflée  et  battante  et  l’artère  présentant  une  coloration  bleuâtre 
qui  la  faisait  absolument  ressembler  à  la  veine,  dont  «lie  ne  se 
distinguait  que  par  des  battements  plus  forts  et  l’épaisseur  de  ses 
parois.  Les  deux  vaisseaux  étaient  encerclés  par  des  veines  dila¬ 
tées,  fragiles,  anastomosées  entre  elles,  véritable  plexus  panapi- 
niforme  qui  devaient  gêner  considérablement  la  dénudation  des 
vaisseaux.  Je  m’astreignis  néanmoins  à  la  pratiquer  avec  grand 
soin  et  ayant  ainsi  bien  dégagé  les  vaisseaux  tant  à  la  partie 
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supérieure  qu’à  la  partie  inférieure,  je  plaçai  sur  chacun  d’eux,  à 
chacune  de  leurs  extrémités,  une  pince  à  hémostase  temporaire, 
supprimant  ainsi  toute  circulation  dans  la  partie  intermédiaire- 
J’abordai  ensuite  la  dissection  de  l’anévrisme  proprement  dit. 
Les  deux  vaisseaux  étaient  accolés  l’un  à  l’autre,  par  leurs  bords 
correspondants,  artère  en  dedans,  veine  en  dehors  sur  une  éten¬ 
due  de  1  cent.  1/2  environ.  Leur  anastomose  était  directe,  sans 
interposition  de  sac,  mais  vis-à-vis  de  la  fistule  artério-veineuse, 
l’artère  portait  sur  son  bord  interne  un  petit  anévrisme  sacci¬ 
forme  du  volume  d’une  petite  noisette.  Je  séparai  l’un  de  l’autre 
les  deux  vaisseaux  et  à  ce  moment,  bien  que  l’hémostase  fût  assu¬ 
rée  dans  les  conditions  que  j’ai  indiquées,  une  hémorragie  abon¬ 
dante  se  produisit  par  l’artère  et  par  la  veine.  Elle  provenait 
d’une  très  volumineuse  collatérale,  abordant  l’artère  et  la  veine  au 
niveau  même  de  la  fistule  artério-veineuse  et  débouchant  d’un 
gros  bloc  fibreux,  situé  en  plein  muscle,  en  arrière  des  vaisseaux. 
La  présence  de  cet  important  nodule  cicatriciel  autour  de  cette 
collatérale  artérielle  et  veineuse  en  rendait  les  parois  absolument 
incompressibles  et  je  dus,  pour  pouvoir  lier  l’une  et  l’autre, 
aller  les  chercher  en  tissu  sain,  après  avoir  extirpé  non  seule¬ 
ment  les  vaisseaux,  mais  tous  les  tissus  fibreux  qui  les  entou¬ 
raient. 

Je  réalisai  donc  en  définitive  une  quadruple  ligature  avec  extir¬ 
pation  du  sac  et  le  blessé  guérit  avec  la  plus  grande  simplicité.  La 
suture  vasculaire  que  je  désirais  entreprendre  eût  été  peut-être 
plus  élégante,  mais  à  coup  sûr,  pas  plus  efficace. 

Bien  que  cette  observation  n’eût  pas  trait  directement  à  la  ques¬ 
tion  des  anévrismes  artério-veineux  de  la  racine  de  la  cuisse,  j’ai 
cru  intéressant  de  la  rapporter,  car  elle  démontre  une  fois  de 
plus  qu’on  ne  peut  espérer  guérir  une  lésion  vasculaire  quelle 
qu’elle  soit,  en  agissant  sur  elle  à  distance,  mais  qu’il  faut  la  trai¬ 
ter  directement. 


Sur  la  désinfection  des  plaies. 

M.  le  Président.  —  Après  votre  vote  unanime  de  la  dernière 
séance,  votre  Bureau  a  demandé  audience  à  M.  le  Sous-Secrétaire 
d’État  du  Service  de  Santé  et  a  été  reçu  le  11  juin. 

Comme  j’avais  pris  soin  d’indiquer  en  quelques  mots,  dans  ma 
lettre,  le  but  de  notre  visite,  M.  le  Sous-Secrétaire  d’État  s’était 
.mis  en  rapport,  dès  le  8  juin,  avec  le  grand  Q.  G.  par  un  message 
téléphoné  et  le  lendemain,  9  juin,  il  envoyait  une  note  confir¬ 
mative. 


SÉANCE  DU  13  JUIN 


1297 


Voici  ces  deux  documents,  dont  copie  préparée  à  l’avance  nous 
a  été  remise  lundi  : 

1°  Message  téléphoné. 

Le  sous-secrétaire  d'État  du  Service  de  Santé  militaire 
à  M.  le  Général  Commandant  en  Chef  D.  A.  Santé. 

Il  m’est  signalé  que  le  Chef  supérieur  du  Service  de  Santé  de  la 
N°  Armée  a  adressé,  aux  médecins  sous  ses  ordres,  une  circulaire  con¬ 
cernant  l’emploi  de  la  poudre  hypochlorite  dans  la  prophylaxie  de  la 
gangrène  gazeuse. 

Prière  inviter  à  cette  occasion  les  médecins  d’armée  à  s’abstenir  de 
toute  circulaire  donnant  un  caractère  impératif  à  une  nouvelle  méthode 
thérapeutique,  sauf  dans  les  cas  dont  je  me  réserve  l’appréciation. 

2°  Projet  de  note  pour  les  C.  S.  S.  S. 

Comme  suite  à  la  dépêche  n°  158  Ci/7/A  du  sous-secrétariat  d’État 
du  Service  de  Santé  adressée  au  Général  commandant  en  chef  le 
8  juin  1917,  il  est  rappelé  aux  C.  S.  S.  S.  des  armées  que  l’emploi  des 
méthodes  thérapeutiques,  curatives  ou  prophylactiques,  encore  trop 
récentes  pour  que  leur  efficacité  soit  incontestablement  établie,  ne 
peut  en  aucun  cas  être  imposé  par  eux  aux  médecins  traitants. 

Lorsque  leur  conviction  est  faite  sur  la  valeur  de  tel  ou  tel  produit, 
de  telle  ou  telle  préparation,  ils  peuvent  en  conseiller  l’emploi,  mais  il 
est  réservé  au  sous-secrétaire  d’État  du  Service  de  Santé  d’apprécier  si 
cet  emploi  doit  être  généralisé  obligatoirement,  de  même  qu’il  appar¬ 
tient,  jusqu'à  ce  moment,  à  chaque  médecin  traitant  de  choisir  le  mode 
de  traitement  qu’il  juge,  en  toute  conscience,  le  meilleur  pour  le  malade 
ou  le  blessé. 

Peut-être  quelques-uns  d’entre  vous  seront-ils  émus  que  le 
sous-secrétaire  d’État  se  réserve  le  droit  de  donner  des  ordres  sur 
certaines  «  nouvelles  méthodes  thérapeutiques  ».  Mais  de  notre 
entretien  résulte  avec  évidence  que,  si  le  mot  «  thérapeutique  » 
peut  prêter  à  confusion,  il  s’agit  seulement  de  ces  procédés  pro¬ 
phylactiques  de  haute  importance  sociale  et  d’efficacité  scientifi¬ 
quement  démontrée  auxquels  notre  collègue  Delbet  faisait  allu¬ 
sion  mercredi  dernier. 
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Rapport  verbal. 

Apparition  d'adhérences  pleurales  dans  les  plaies  du  thorax , 
et,  en  particulier,  dans  la  plèvre  du  côté  non  lésé, 

par  M.  Henri  Martin. 

Médecin -major  de  2°  classe. 

Rapport  de  PIERRE  DUVAL. 

M.  Martin  nous  a  présenté  des  pièces  prouvant  que  dans  les 
plaies  du  poumon  les  lésions  ne  sont  pas  limitées  au  lobe  atteint, 
mais  peuvent  s’étendre  aux  autres^  lobes  du  poumon  intéressé, 
comme  au  poumon  et  à  la  plèvre  du  côté  Opposé.  Ces  notions  nou¬ 
velles  sont  capitales  dans  l'étude  des  plaies  de  guerre  du  poumon, 
c’est  un  chapitre  tout  nouveau  de  leur  anatomie  pathologique. 

Je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  publier  la  note  que  M.  Martin 
nous  a  remise»  en  le  remerciant  de  nous  avoir  réservé  son  travail. 

v  tes  recherches  nécropsiques  que  j’ai  été  appelé  à  faire  dans 
les  ambulances  de  l'avant  ont  confirmé  le  fait  connu  des  adhé¬ 
rences  pleurales  du  côté  lésé,  mais  plusieurs  observations  élargis¬ 
sent  la  question. 

H  s’agit  :  1°  de  la  rapidité  avec  laquelle  ces  adhérences  se  pro¬ 
duisent;  2°  de  l’apparition  d’une  symphyse  pulmonaire  du  côté 
opposé  à  la  lésion.  Jusqu’à  présent,  21  examens  post  mortern  ont 
été  pratiqués  sur  des  hommes  portant  des  plaies  variées  de  poi¬ 
trine  et  la  classification  des  différents  cas  permet  de  grouper 
11  traumatismes  unilatéraux,  oh  les  fausses  membranes  ont  été 
constatées  dans  l’hémithorax  non  atteint. 

Les  deux  pièces  que  je  présente  aujourd’hui  offrent  précisément 
ces  néoformations  pleurales.  L’une  d’elles  (n0’  527,  collection  du 
Musée  du  Val-de-Gràee)  provient  d’un  soldat  atteint  par  éclat 
d’obus.  Le  projectile  a  pénétré  dans  l’abdomen  au  niveau  des 
fausses  côtes  gauches,  lésé  la  rate,  perforé  doublement  l’estomac 
et  le  côlon  transverse,  puis  traversant  le  diaphragme  s’est  arrêté 
derrière  le  poumon  gauche.  L’homme,  qui  a  été  opéré  et  suturé 
au  niveau  des  lésions  organiques,  mourut  14  heures  après  sa  bles¬ 
sure.  L’autopsie  révéla  un  hémothorax  gauche  de  250  grammes 
environ,  une  légère  éraiüure  au  poumon  et  un  paquet  d’adhé¬ 
rences  pleurales  à  son  sommet.  Le  poumon  droit,  non  atteint,  est 
entièrement  symphysé.  Les  deux  feuillets  de  la  plèvre  sont  unis 
sur  la  ligne  axillaire  par  un  fin  tissu  lacuneux,  fibrillajre,  très 
friable,  de  couleur  vermillon  pâle.  La  face  antérieure  du  poumon 
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est  reliée  au  sternum  et  aux  côtés  par  des  tractus  plus  légers  et 
moins  confluents. 

L’autre  observation  (n°  S26,  collection  du  Val-de-Grâçe)  appar¬ 
tient  au  groupe  des  lésions  hémithoraciques  non  pénétrantes. 
L’homme,  parmi  ses  nombreuses  blessures,  a  été  frappé  de  deux 
éclats  d’obys  sur  le  côté  gauche  du  thorax  sans  plaies  pénétrantes. 
La  violence  du  choc  a  produit  un  hématome  sous  le  grand  pec¬ 
toral.  Lé  décès,  survenu  9  jours  après,  la  blessure,  est  imputable 
à  l’infection  des  membres  inférieurs  et  non  aux  lésions  thoraci¬ 
ques  d’apparence  légère.  La  cavité  pleurale  gauche,  celle  qui 
répond  au  côté  atteint,  contenait  400  grammes  d’un  liquide 
louche  et  sanguinolent.  Le  poumon  gauche  porte  quelques  adhé¬ 
rences  notamment  au  sommet  et  en  arrière  vers  la  base.  A  droite, 
côté  non  lésé,  ces  adhérences  sont  considérables.  Le  poumon  est 
complètement  symphysé  et  le  cloisonnement  apparaît  sous  forme 
d’un  tissu  plus  serré  et  plus  résistant  que  dans  le  cas  précédent. 

L’examen  microscopique  (1)  de  ces  adhérences  précoces  décèle 
un  système  fibrineux  à  mailles  contenant  des  cellules  polynucléai¬ 
res;  autant  de  formations  qu’on  rencontre  dans  les  lésions  aiguës. 

Ges  néoformations  qui  ne  contiennent  pas  encore  de  vaisseaux 
n’ont  donc  aucun  caractère  d’ancienneté. 

On  peut  se  demander,  devant  ces  deux  observations,  si  la  pré¬ 
sence  d’un  hémothorax  écartant  les  deux  feuillets  de  la  plèvre 
n’a  pas  mis  un ‘obstacle  à  la  formation  de  ces  adhérences  précoces, 
car,  dans  les  autres  cas,  elles  existent  plus  ou  moins  étendues  du 
côté  atteint,  lorsque  aucun  épanchement  ne  s’est  produit. 

Le  mécanisme  qui  préside  à  l’apparition  de  ces  adhérences  est 
sang  [doute ffort  complexe  ;  en  tout  cas,  ce  phénomène,  qui  me 
semble  constant,  apparaît  avec  une  extrême  rapidité. 

Peut- on  supposer  que  le  poumon  sain,  devant  un  brusque 
travail  de  compensation,  cherche  un  soutien  dans  l’union  des 
deux  feuillets  pleuraux? 

Il  serait  intéressant  de  connaître  le  sort  de  ces  adhérences  chez 
les  hommes  qui  survivent,  leur  résorption  est-elle  complète? 
Deux  fois  j’ai  eu  l’occasion  d’auscülter  des  blessés  en  traitement 
depuis  plusieurs  semaines  pour  des  plaies  unilatérales  du  poumon 
et  j’ai  constaté  du  côté  non  atteint  de  la  matité  et  des  frottements. 

La  surveillance  des  blessés  du  poumon  montre  parfois  l’appa¬ 
rition  de  phénomènes  congestifs  et  d’épanchements  du  côté  non 
lésé,  mais  l’auscultation  permettrait  aussi  de  suivre  ces  adhé¬ 
rences  qui  jouent  probablement  un  rôle  dans  le  rétablissement 
définitif  du  blessé.  » 

G)  Cet  examen  a  été  fait  par  MM.  Ranque  et  Senez,  médecins  aides-majors, 
attachés  au  Laboratoire  de  Bactériologie  ctu  Val-de-Grâce. 
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Rapports  écrits. 

De  l'infection  par  mycoses  dans  les  plaies  de  guerre. 

Observations  présentées  par  M.  Edouard  Antoine, 

Interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  médecin  aide-major. 

.  Rapport  de  TH.  TUFFIER. 

Pratiquant  systématiquement  l’examen  microbiôlogique  de 
toutes  les  plaies  de  son  hôpital,  M.  Antoine,  chirurgien  de 
l’Hôpital  auxiliaire  23,  à  Vaux-le-Vicomte,  a  remarqué  que  cer¬ 
taines  plaies  devenues  amicrobiennes  pouvaient  suppurer  encore, 
et  l’examen  microscopique  lui  a  montré  qu’un  certain  nombre  de 
ces  infections  primitives  ou  secondaires  relevaient  de  la  présence 
de  mycoses.  Voici  son  premier  exemple  : 

Un  blessé  de  vingt-trois  ans,  atteint,  le  22  octobre  1916,  par  de 
multiples  éclats  d’obus  et  présentantes  brûlures  étendues  super¬ 
ficielles  des  mains  et  du  visage,  arrive  le  29  octobre  dans  son  ser¬ 
vice.  En  dehors  de  ces  plaies  multiples,  il  présente,  au  niveau  du 
genou,  une  suppuration  avec  évacuation  d’un  liquide  huileux.  Le 
genou  est  gonflé.  Il  existe  du  choc  rotulien,  et  cette  plaie  conduit 
directement  sur  la  face  antérieure  de  la  rotule  qui'a  été  traversée 
par  un  petit  éclat  d’obus,  que  la  radiographie  localise  au  niveau 
du  plateau  tibial  externe.  Le  liquide  articulaire  qui  s’écoule  par 
la  plaie  est  jaune  verdâtre,  filant,  assez,  abondant  et  contient  de 
nombreux  polynucléaires  sans  microbes  et  l’ensemencement  reste 
négatif. 

Tout  paraît  rentrer  dans  l’ordre,  quand,  le  7  novembre,  la  tem¬ 
pérature  s’élève  à  39°.  Le  genou  est  gonflé.  Une  ponction  explo¬ 
ratrice  évacue  du  liquide  louehe  avec  des  grumeaux  fibrineux, 
prélèvement  et  culture  restent  négatifs;  3  ponctions  successives 
sont  faites  jusqu’au  11  novembre  avec  injections  d’électrargol 
dans  l’articulation.  Dès  le  28  novembre,  on  commence  à  mobiliser 
prudemment  lé  genou,  et  le  malade  guérit  complètement. 

Tout  l’intérêt  de  cette  première  observation  réside  dans 
l'examen  bactériologique  dont  voici  le  résultat  :  Les  trois  ponctions 
du  genou  pratiquées  au  moment  des  accidents  d’arthrite  puru¬ 
lente  aiguë  ont  montré  un  liquide  de  plus  en  plus  purulent ,  mais 
sans  microbes.  Les  ensemencements  pratiqués  chaque  fois  sur 
bouillon  et  sur  gélose  sont  restés  négatifs.  En  revanche,  parmi 
les  globules  de  pus  se  montraient  des  éléments  ronds  ou  ovales, 
gros  comme  une  spore  ou  un  élément  de  levure,  de  plus  en  plus 
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nombreux  à  chaque  nouvelle  ponction.  C’est  alors  que,  pensant  à 
la  possibilité  d'une  infection  du  genou  par  champignon ,  une  cul¬ 
ture  sur  betterave  et  carotte  glycérinées  est  tentée. 

La  pyoculture  est  également  pratiquée,  mais  à  la  température 
du  laboratoire.  Ces  divers  milieux  de  culture  ont  tous  donné  un 
résultat  analogue  :  le  pus  s’est  concrété  en  petits  nodules  qui, 
examinés  au  microscope,  sont  formés  par  des  amas  de  poly¬ 
nucléaire  et  un  feutrage  très  dense  de  filaments  très  fins.  Sur 
le  pourtour  de  ces  masses  font  saillie  un  très  grand  nombre  de 
filaments  extrêmemenls  fins,  ténus,  non  cloisonnés,  présentant 
parfois  des  renflements  terminaux  ;  il  n’y  a  pas  de  spores  différen¬ 
ciées.  Il  semble  qu’on  se  trouve  en  présence  d’un  champignon 
appartenant  au  groupe  des  champignons  microsiphonés,  fels  que 
les  No'cardia.  Mais  un  diagnostic  précis  est  impossible  à  cause 
de  l’absencé  de  fructification  du  mycélium,  ces  examens  du  liquide 
articulaire  montraient  une  réaction  purulente  de  plus  en  plus 
accentuée  sans  traces  de  microbes,  et  que  les  ensemencements 
étaient  négatifs. 

Une  seconde  observation  a  trait  à  une  fracture  de  jambe  avec 
gros  phlegmon.  On  trouve  au  premier  examen  pratiqué,  le  19  sep¬ 
tembre,  des  filaments  jeunes  et  des  éléments  massués.  Le  pus 
ensemencé  donne  des  cultures  de  Pénicillium  (cultures  en  cocardes  : 
blanche  à  la  périphérie,  verte  au  centre). 

Un  deuxième  examen  pratiqué,  le  6  octobre  1916,  montre  un 
véritable  fouillis  de  Pénicillium. 

Enfin,  le  10  octobre,  la  plaie  est  recouverte  d’une  fausse  mem¬ 
brane  grisâtre  dans  laquelle  on  trouve  les  mêmes  filaments  et  des 
petits  bacilles  (Gram  négatif).  La  culture  donne  du  rhizopus  niger. 
La  plaie,  traitée  par  des  applications  de  Gram,  guérit  rapide¬ 
ment. 

Dans  l’observation  III,  le  blessé  présente  une  fracture  du 
péroné  droit  infectée,  avec  deux  plaies  de  la  jambe  droite  dont 
l’une  est  recouverte  d’une  fausse  membrane.  Cette  fausse  mem¬ 
brane  contient  des  polynucléaires,  des  spores  et  aucun  microbe. 
A  l’examen  direct,  masse  de  filaments  très  fins  et  ramifiés.  La 
culture  prouve  l’existence  d’un  champignon  du  groupe  Hyphomy- 
cètes  et  du  genre  Oospora.  C’est  le  professeur  Matruchot  qui  en 
a  déterminé  le  genre. 

Les  observations  IV,  V  et  VI  :  plaie  de  la  région  temporale, 
plaie  de  la  plante  du  pied  gauche,  plaies  multiples  de  la  jambe, 
donnent  des.  colonies  de  Pénicillium,  et  l’une  d’elles  (obs.  V)  un 
champignon  non  identifié  à  forme  pseudo -levure.  Ce  dernier 
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champignon,  injecté  dans  la  veine  de  l’oreille  d’un  lapin,  en  amène 
la  mort  en  5  jours  avec  prédominance  de  lésions  rénales. 

Toutes  ces  plaies  sont  guéries  par  des  applications  de  liquide 
de  Gram,  de  sulfate  de  cuivre,  de  nitrate  d’argent  et  d’iodure  de 
potassium . 

L’observation  VII  est  remarquable  en  ce  que,  sur  un  trajet  fis- 
tuleux  datant  de  19  jours,  et  sur  une  plaie  parfaitement  désinfec¬ 
tée  auDakin,  l’examen  bactériologique  montre  de  nombreux  fila¬ 
ments,  puis  un  petit  abcès  se  forme  et  on  trouve  au  milieu  un 
nodule  gros  comme  un  grain  de  blé.  Ce  nodule,  gris,  dur,  est 
ensemencé,  le  résultat  est  négatif.  Le  frottis  fait  à  sa  surface 
montre  un  fouillis  de  filaments,  de  spores. 

Dans  l’observation  VIII,  éclat  d’obus  face  externe  de  la  cuisse 
gauche,  la  plaie  est  suturée  secondairement  alors  qu’elle  parais¬ 
sait  être  cliniquement  stérile,  deux  abcès  récidivants  se  dévelop¬ 
pent  dans  la  cicatrice,  éléments  mycéliens.  La  plaie,  fermée  le 
lev  août,  se  rouvre  le  31,  et  l’on  trouve  encore  les  mêmes  éléments. 
Le  S  septembre,  les  éléments  mycéliens  ont  complètement  dis¬ 
paru  et  le  blessé  part  le  18,  complètement  guéri. 

L’observation  IX  est  particulièrement  intéressante.  II  s’agit 
d’une  plaie  provoquée  par  un  choc  de  la  poitrine,  au-dessus  du 
sein  droit,  sur  une  gerbe  de  blé.  Quelques  jours  après,  un  abcès  se 
forme  au  niveâu  de  la  petite  plaie,  il  est  dur,  douloureux,  et  l’on 
trouve  à  l’intérieur  un  grain  de  blé.  Un  frottis  fait  immédiatement 
montre  un  fouillis  de  filaments  mycéliens  comme  dans  les  cas 
précédents.  Celte  observation  a  la  valeur  d’une  véritable  expé¬ 
rience. 

Ces  complications  des  plaies  de  guerre  sont  d’ailleurs  déjà 
connues  puisque,  depuis  le  début  des  hostilités,  MM.  Rouyer  et 
Pellissier  ont  publié,  dans  les  Annales  de  l'Institut  Pasteur  (no¬ 
vembre  1915),  un  mémoire  sur  certaines  mycoses  dans  les  bles¬ 
sures  de  guerre.  D’autre  part,  MM.  Raymond  et  Parisot,  dans  deux 
communications  à  l’Académie  des  Sciences  et  à  l’Académie  de 
Médecine,  ont  rapporté  des  cas  de  pieds  gelés  dus  à  l’infection 
des  pieds  par  diverses  mycoses.  Pour  ma  part,  j’ai  recueilli,  avec 
mon  chef  de  laboratoire  M.  Chick,  à  l’Hôpital  auxiliaire  75,  plu¬ 
sieurs  exemples  de  ces  mycoses,  mais  qui  toutes  étaient  secon¬ 
daires. 

La  grosse  question  serait  de  savoir  si  leur  existence  est  primi- 
tipe  ou  secondaire  et  quel  est  le  rôle  exact  et  exclusif  des  mycoses 
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dans  l’évolution  de  ces  plaies;  il  semble  bien,  par  les  observa¬ 
tions  I  et  II,  qu’elle  puisse  être  primitive,  mais  les  faits  ne  sont  pas 
assez  précis  pour  entraîner  une  conviction  définitive.  Ces  orga¬ 
nismes  provoquent  la  formation  de  fausses  membranes  plus  ou 
moins  épaisses,  empêchant  la  cicatrisation  de  la  plaie.  Souvent  les 
plaies  persistent  indéfiniment  malgré  tous  les  moyens  de  stérili¬ 
sation  auxquels  on  a  reeours.  Us  font  échouer  la  suture  secon¬ 
daire,  ils  peuvent  même  se  développer,  comme  dans  les  obser¬ 
vations  Illj  VII  et  VIII,  après  la  cicatrisation,  sous  l’influence  de 
la  mobilisation  trop  précoce  de  la  cicatrice. 

Conclusions.  —  Ces  diverses  Observations  peuvent  se  classer  en 
plusieurs  groupes  : 

I.  —  Dans  certains  cas  (obs.  I  et  II)  l’infection  de  la  plaie  par  le 
champignon  peut  être  primitive.  L’arthrite  purulente  du  genou  en 
particulier  a  révélé  une  infection  de  l’articulation  par  des  champi¬ 
gnons  du  groupe  probable  des  Nocardia. 

II.  —  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  l’infection  de  la  plaie  par 
des  champignons  est  secondaire,  et  elle  paraît  se  produire  alors 
que  les  microbes  vulgaires  ont  disparu.  Jamais  nous  n’avons 
constaté  dans  une  plaie  la  coexistence  de  champignons  et  de  mi¬ 
crobes  virulents  (tels  que  Perfringens,  vibrion  septique,  strepto¬ 
coque,  Bacterium  coli,  diphtérique,  etc...). 

III.  —  La  présence  etle  développement  de  ces  micro -organisme s 
végétaux  peuvent  amener  trois  sortes  de  lésions. 

а)  Tantôt  ils  provoquent  la  formation  de  fausses  membranes 
plus  ou  moins  épaisses  et  empêchent  la  cicatrisation  de  la  plaie 
(obs.  II  et  III). 

б)  Tantôt  les  plaies  restent  atones,  persistent  indéfiniment 
malgré  tous  les  moyens  auxquels  on  a  recours.  Parfois  même 
on  tente  en  vain  une  suture  secondaire  de  la  plaie.  La  guérison  ne 
peut  être  obtenue  à  cause  de  la  présence  de  ces  organismes 
(obs.  IV,  V,  VI). 

Parfois,  après  cicatrisation  de  la  plaie,  le  massage  et  la  mobili¬ 
sation  de  la  cicatrice  amènent  un  réveil  d’infection,  uniquement  dû 
au  développement  de  champignons  (observations  III,  VII  et  VIII). 

IV.  —  Les  champignons  qui  se  développent  ainsi  ne  paraissent 
pas  devoir  être  seulement  de  simples  espèces  saprophtyes  qui  ne  font 
qu’acte  de  présence  dans  les  plaies.  Ils  semblent  jouer  un  véri¬ 
table  rôle  pathogène,  prenant  la  première  place  dans  la  suppura¬ 
tion  des  plaies,  qu’ils  entretiennent,  qu’ils  empêchent  de  cicatri¬ 
ser.  Le  traitement  par  les  substances  chimiques  qui  détruisent 
ces  mycoses  (iode,  cuivre,  argent,  formol)  peut  amener  leur  dis¬ 
parition. 
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V.  —  Le  chirurgien  doit  toujours  avoir  recours  au  contrôle  des 
examens  de  laboratoire  pour  appuyer  le  traitement  qu’il  institue 
dans  ces  cas.  C’est  le  seul  moyen  de  se  rendre  exactement  compte 
de  la  valeur  de  son  action,  et  de  la  marche  du  processus. 

Messieurs,  ce  mémoire  est  très  étudié,  les  observations  sont 
prises  avec  beaucoup  de  soin  et  les  examens  bactériologiques 
rapportés  scrupuleusemént.  Je  crois  donc  que  nous  pouvons 
remercier  M.  le  Dr  Antoine  pour  la  contribution  qu’il  apporte  à 
une  infection,  déjà  connue,  des  plaies  de  guerre. 

M.  Pierre  Delbet.  — Je  veux  seulement  demander  à  M.  Tuffier 
d’ajouter  à  son  court  index  bibliographique  la  thèse  d’un  de  mes 
anciens  internes;  médaille  d’or,  le  Dr  Caraven.  Cette  thèse  est 
consacrée  à  une  ostéite  primitive  (sans  plaie)  due  à  un  champi¬ 
gnon  sans  adjonction  d’aucun  microbe. 


I.  —  Dix  observations  de  résection  de  la  hanche , 
pour  traumatismes  graves  coxo- fémoraux, 
par  M.  de  Fourmestraux. 

II.  —  Quatre  cas  de'  résection  de  la  hanche , 
pour  arthrite  suppurée, 
par  M.  Marchak. 

Rapports  de  PL.  MAUCLA1RE. 

I.  —  Voici  tout  d’abord  le  résumé  des  observations  de  ,M.  de 
Fourmestraux  : 

Obs.  I.  —  Fracas  trochantérien.  Arthrite  suppurée  secondaire  de  la 
hanche.  Résection  de  la  hanche  6  jours  après,  en  pleine  septicémie. 
Guérison  avec  un  raccourcissement  de  6  centimètres.  L’examen  du  pus 
articulaire  avait  décélé  le  Perfringens  et  le  streptocoque.  L’hémoculture 
avait  été  négative. 

Obs.  IL  —  Fracas  trochantérien.  Arthrite  suppurée.  Résection  de  la 
hanche  le  3°  jour.  Guérison.  L’examen  du  pus  articulaire  avait  décelé 
le  staphylocoque  et  le  Perfringens.  Hémoculture  négative. 

Obs.  III.  —  Fracture  du  grand  trochanter  et  du  col  fémoral.  Le  3“  jour, 
résection,  par  la  voie  du  trajet  de  la  plaie,  trajet  sus-trochantérien. 
Guérison  avec  un  raccourcissement  de  7  centimètres.  Examen  de  la 
sérosité  articulaire  :  Perfringens.  Hémoculture  négative. 
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Obs.  IV.  —  Traumatisme  trochantérien.  Vingt-quatre  heures  après, 
abrasion  sous-périostée  de  l’extrémité  supérieure  du  grand  trochanter 
et  résection  de  la  tête  fémorale.  Guérisop  opératoire.  Examen  de  la 
sérosité  articulaire  :  staphylocoques  et  Perfringen s.  Hémoculture 
négative. 

Obs.  V.  —  Fracas  de  la  hanche.  Éclatement  du  grand  trochantér  et  du 
col  fémoral.  Résection  3  jours  après.  Fracture  dm  cotyle.  Décès;  le 
15e  jour.  Examen  du  pus  :  streptocoques  et  Perfringens.  Hémoculture  : 
streptocoques. 

Obs.  VI.  —  Fracas  trochantérien  et  du  col;  frdcture  du  sourcil colyloïdien. 
Le  5e  jour,  résection  de  la  hanche.  Décès,  le  6e  jour.  Examen  du  pus 
articulaire  :  Perfringens  et  bacille  pseudo-tétanique  non  identifié. 
Hémoculture  :  Perfringens. 

Obs.  VII.  —  Fracas  trochantérien  et  du  col  fémoral.  Trois  jours  après, 
large  résection  de  la  hanche.  Décès,  le  8e  jour  après  l’intervention. 
Examen  du  pus:  Perfringens  et  streptocoques.  Hémoculture:  Perfrin- 
gens. 

Obs.  VIII.  —  Fracas  trochantérien  et  de  la  tête  fémorale.  (Résection,  le 
5e  jour.  Tétanos  suraigu.  Décès,  2  jours  après  l’intervention. 

Obs.  IX.  —  Fracas  trochantérien.  Résection  de  la  hanche,  6  jours  après. 
Choc  opératoire.  Le  7°  jour,  décès.  (Plaies  multiples,  résection  du  coude/) 
Examen  du  pus  :  Perfringens  et  bacille  pseudo-tétanique. 

Obs.  X.  —  Plaie  de  la  hanche.  Résection  de  la  hanche.  Hémorragie 
secondaire.  Septicémie.  Le  15e  jour  :  désarticulation  de  la  hanche. 
Guérison.  Examen  du  pus  :  anaérobie  pseudo-tétanique.. 

Il  s’agit,  en  somme,  de  résections  faites  dans  les  quelques  jours 
qui  suivirent  la  blessure. 

Dans  les  réflexions  qui  font  suite  à  ses  observations,  M.  de 
Fourmestraux  insiste  sur  la  gravité  des  plaies  de  l’articulation  de 
la  hanche  ;  en  effet,  il  y  a  souvent,  en  même  temps,  de  gros  dégâts 
musculaires  des  lésions  du  cotyle  et  deâ  lésions  viscérales  pel¬ 
viennes.  Ce  sont  des  cas  complexes  il  est  vrai,  mais  qu’il  faut  bien 
distinguer  des  plaies  articulaires  pures  et  simples. 

Au  point  de  vue  de  la  voie  d’accès,  M.  de  Fourmestraux  suit  le 
trajet  de  la  plaie,  c’est-à-dire  le  plus  souvent  la  voie  antérieure  ou 
antéro-externe.  Il  résèque  largement  les  parties  molles  contuses 
et  contaminées.  Il  ne  se  sert  pas  de  liquide  antiseptique  pour 
nettoyer  la  plaie.  Pour  immobiliser  le  membre,  il  applique  un 
appareil  plâtré  à  anse  et  éc'hancré  au  niveau  de  la  plaie,  et  cet 
appareil  remonte  jusqu’à  la  partie  inférieure  du  thorax. 

Enfin,  il  est  intéressant  de  constater  que  l’examen  du  sang  a 
servi  beaucoup  au  pronostic,  car  l’hémoculture  fut  négative  dans 
les  cinq  cas  qui  ont  guéri,  et  elle  fut  positive  chez  les  blessés  qui 
succombèrent  rapidement  à  la  septicémie. 
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H.  —  Voici  le  résumé  des  observations  de  M.  Marchak  : 

Obs.  I.  —  Blessé  en  février  1915,  plaie  au  niveau  du  bord  postérieur  du 
grand  trochanter.  On  fit  d’abord  plusieurs  grattages  osseux.  Incision  en 
mai  1915,;  la  tête  fémorale  -est  détachée  et  retournée  et  regardait  en 
dehors.  Ablation.  Drainage  postérieur  par  le  pli  fessier.  Extension  con¬ 
tinue  en  abduction  et  en  rotation  interne.  Lavage  de  la  plaie  au  sérum 
physiologique.  Guérison.  Raccourcissement  de  2  centimètres  environ. 
Bonne  marche. 

Obs.  IL  —  Plaie  du  grand  trochanter  et  du  col  fémoral.  Arthrite  sup- 
purée.  Six  semaines  après,  résection  par  la  voie?  antérieure.  Drain 
passant  par  une  contre-ouverture  en  arrière  dans  le  pli  fessier.  Lavage 
au  sérum  physiologique.  Immobilisation  dans  un  appareil  plâtré,  en 
abduction.  Bon  résultat  fonctionnel  en  légère  rotation  externe. 

Obs.  III.  —  Fracture  du  grand  trochanter.  Arthrite  suppurée.  Quatorze 
jours  après,  résection  de  la  hanche.  Contre-incision  postérieure  dans 
le  pli  fessier.  Mort  de  septicémie  lente,  6  semaines  après. 

Obs.  IV.  —  Fracture  très  étendue  sous-trochantérienne.  Arthrite  sup¬ 
purée  tardive.  Contre-incision  postérieure  basse.  Guérison. 

U  s’agit  ici  de  résections  secondaires,  faites  pour  arthrites 
suppurées. 

Dans  les  réflexions  qui  font  suite  à  ses  observations,  M.  Marchak 
insiste,  comme  la  plupart  des  chirurgiens  qui  ont  exposé  ici  leurs 
observations,  sur  l’évolution  insidieuse  de  l’arthrile  suppurée  de 
la  hanche  après  les  gros  fracas  de  la  région  trochantérienne,  et  sur 
la  gravité  des  symptômes  généraux  que  présente  le  blessé,  gravité 
non  en  rapport  avec  une  simple  lésion  osseuse. 

En  ce  qui  concerne  la  voie  d’accès  sur  l’articulation,  des  trois 
voies  recommandées,  voie  postérieure,  voie  latérale  externe  ou 
voie  antérieure,  il  préfère  la  voie  externe  ;  d’ailleurs  c’est  la  région 
qui  est  le  plus  souvent  le  siège  du  trajet  du  projectile. 

M.  Marchak  fait  une  contre-incision  de  drainage  postérieure 
non  pas  dans  la  région  fessière  à  proprement  parler,  comme  le 
recommande  M.  Bérard,  mais  plus  bas,  dans  le  pli  fessier,  cela 
ménage  la  partie  postérieure  de  la  capsule  articulaire . 

Pour  immobiliser  le  membre  il  met  un  appareil  plâtré  en  légère 
abduction  et  rotation  interne.  Dès  que  la  néarthrose  est  en  bonne 
voie,  il  conseille  d’appliquer  à  la  cuisse  un  appareil  Delbet  et  à  la 
jambe  un  appareil  de  inarche. 

Les  indications  opératoires  dans  les  cas  de  plaies  de  la  hanche 
ont  été  étudiées  complètement  ici  récemment  par  MM.  Tan  ton  et 
Alquier  et  Potherat. 

MM.  Tan  ton  et  Alquier,  dans  une  communication  très  docu¬ 
mentée,  ont  bien  précisé  la  technique  opératoire  et  les  soins  post¬ 
opératoires  si  importants. 
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Ils  ont  montré  des  cas  curieux  de  régénération  osseuse  très 
étendue  après  une  rugination  très  méthodique,  même  si  la  résec¬ 
tion  empiète  notablement  sur  la  diaphyse.  Cette  résection  sous- 
périostée  donne  de  bons  résultats  si  elle  est  faite,  non  pas  immé¬ 
diatement,  mais  quelques  jours  après  la  blessure. 

A  propos  de  huit  cas  de  résection  secondaire  suivis  de  huit  gué¬ 
risons  et  faites  par  M.  Guénard,  M.  Potherat  a  insisté  sur  les  bons 
résultats  de  l’opération. 

Il  ne  conseille  pas  volontiers  l’application  d’un  appareil  plâtré 
qui  blesse  souvent  les  opérés,  mais  l’extension  continue  pure  et 
simple. 

Personnellement,  je  n’ai  pas  observé  de  plaies  de  l’articulation 
de  la  hanche  dans  les  24  ou  48  heures  qui  suivent  la  blessure.  Je 
crois  que  dans  ces  cas  la  résection  articulaire  et  l’excision  des  tissus 
contus  sont  les  meilleurs  moyens  de  désinfecter  l’articulation. 
Cependant  j’ai  observé  deuxblessés  qui  ont  guéri  sans  avoir  subi 
la  résection  et  qui  avaient  une  fracture  de  la  partie  interne  du  col 
fémoral.  MM.  Tanton  et  Alquier,  dans  les  interventions  faites  quel¬ 
ques  heures  après  la  blessure,  conseillent  le  nettoyage,  l’excision 
des  tissus  contus  et  la  fermeture  de  la  plaie,  pour  transformer  une 
plaie  articulaire  infectée  et  ouverte  en  une  plaie  articulaire  fermée 
et  aseptique. 

Je  suis  intervenu  cinq  fois  pour  des  arthrites  suppurées  de  la 
hanche,  consécutives  à  des  fracas  trochantériens.  Comme  tous  les 
chirurgiens  qui  ont  traité  la  question,  j’ai  été  aussi  frappé  de  l’in- 
sidiosité  de  l’évolution  de  l’arthrite  suppurée. 

Comme  voie  d’accès  j’ai  suivi  quatre  fois  la  voie  antéro-externe 
et  une  fois  la  voie  postérieure,  siège  de  la  porte  d’entrée  du  pro¬ 
jectile.  Trois  de  mes.opérés  ont  guéri,  deux  sont  morts,  mais  j’ai 
l’impression  que  je  les  ai  opérés  trop  tard,  déjà  en  pleine  septir 
cémie,  et  je  n’avais  pas  pu  demander  à  la  radiographie  les  services 
qu’elle  peut  rendre  en  montrant  dès  le  début  l’étendue  des  lésions 
osseuses.  ou 

J’ai  immobilisé  les  opérés  dans  un  appareil  plâtré  en  abduction 
et  légère  rotation  externe.  i  q 

Les  résultats  orthopédiques  ont  été  excellents;  j’ai  obtenu  des 
articulations  solides,  non  ballantes  et  avec  raccourcissement!  facife 
lement  corrigé.  Dans  deux  cas  le  fémur  est  remonté  notablement) 
dans  la  fosse  iliaque  externe;  dans  le  3e  cas,  l’extrémité  fémorale 
est  excavée  en  V  et  accrochée  sur  le  sourcil  cotyloïdien,  sur  la 
moitié  supérieure  du  cotyle.  .unit 

En  somme,  les  observations  de  MM.  deFourmestrauxetMarchak 
sont  intéressantes.  Elles  nous  montrent  que,  àcôté  des  sériesheu- 
reuses  de  MM.  Tanton  et  Alquier  (10  opérés,  10  guérisonsjv  Gué-, 
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nard  (8  opérés,  8  guérisons)  et  Chaput  (12  opérés,  12  guérisons),  il 
est  des  cas  dans  lesquels  l’infection  a  une  gravité  telle  que  le 
blessé  succombe  malgré  une  résection  faite  à  temps  et  bien  faite. 

En  terminant,  je  vous  propose  de  remercier  MM.  de  Fourmes- 
traux  et  Marchak  de  leurs  intéressantes  observations  et  d’en 
publier  le  résumé  dans  nos  Bulletins. 


De  V auto-stérilisation  des  plaies  de  guerre, 
par  M.  G.  Le  Grand. 

Rapport  de  PIERRE  DELBET. 

M.  Le  Grand  commence  par  remarquer  «  la  rapidité  avec 
laquelle  les  plaies  abandonnées  à  elles-mêmes  guérissent  dès  que 
l’escarre  est  tombée  ».  Par  escarre,  il  entend  les  tissus  désorga¬ 
nisés  mécaniquement  par  le  projectile. 

Il  a  étudié  les  phénomènes  bactériologiques  connexes  de  la 
guérison,  et  il  a  été  «  frappé  de  voir  combien  rapidement  une 
plaie  très  infectée  se  stérilise  »  dès  qu’elle  s’est  débarrassée  de 
tous  les  tissus  nécrosés. 

Sa  principale  étude  a  porté  sur  les  plaies  suturées  complète¬ 
ment  après  résection  des  tissus  nécrosés,  résection  aidée  d’une 
technique  sur  laquelle  j’ai  aussi  à  vous  faire  un  rapport. 

Vingt-quatre  heures  après  la  suture,  il  aspire  une  goutte  de 
sérosité  entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  en  fait  l’examen.  Cet  examen 
est  répété  à  chaque  pansement.  M.  Le  Grand  a  dessiné  les  prépa¬ 
rations  qui  lui  ont  semblé  les  plus  intéressantes  et  je  vous  fais 
passer  ses  figures. 

Les  premières  prises,  24  heures  après  la-  suture,  ont  toutes  le 
même  caractère  au  point  de  vue  des  cellules  :  abondance  de  poly¬ 
nucléaires  intacts.  Au  point  de  vue  des  microbes,  elles  diffèrent. 
Tantôt  elles  n’en  contiennent  pas,  tantôt  elles  en  renferment  et 
parfois  même  en  nombre  assez  considérable.  Ceux  qu’il  a  le  plus 
souvent  rencontrés  dans  les  sutures  primitives  sont  des  bâtonnets 
du  type  perfringens.  Suivant  les  cas,  ils  sont  libres,  ou  phagocytés 
en  partie,  voire  même  en  totalité. 

Cette  phase  de  polynucléose  locale  intense,  M.  Le  Grand  la 
considère  avec  raison,  je  pense,  comme  la  pha^e  d’auto-stérilisa¬ 
tion. 

Celle-ci  n’évolue  pas  toujours  régulièrement.  Parfois  on  trouve 
des  globules  de  pus,  c’est-à-dire  des  polynucléaires  en  voie  de 
désintégration.  On  voit  alors  sourdre  de  la  plaie  quelques  gouttes 
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d’une  sérosité  chocolat  ou  de  véritable  pus.  Même  dans  ces  cas, 
M.  Le  Grand  ne  désunit  pas  :  sous  l’influence  de  l’auto-stérilisa- 
tion  tout  rentre  dans  l’ordre. 

La  fin  de  la  phase  d’auto-stérilisation  est  marquée  par  la  dispa¬ 
rition  des  germes  et  l’apparition  des  mononucléaires.  Le  plus 
souvent  ce  sont  les  lymphocytes  qui  augmentent  et  deviennent 
prédominants  ;  parfois  ce  sont  les  grands  mononucléaires.  Les 
figures  exécutées  parM.  Le  Grand  montrent  nettement  tous  cesfaits. 

M.  Le  Grand  a  constaté  qu’il  n’y  a  pas  de  parallélisme  entre  la 
phagocytose  et  l’auto-stérilisation. 

Dans  certains  cas,  où  tous  les  microbes  étaient  englobés  par 
les  polynucléaires,  l’auto-stérilisation  a  été  lente,  tandis  qu’elle  a 
été  rapide  dans  d’autres  cas  où  la  plupart  des  microbes  restaient 
libres  entre  les  leucocytes. 

Cette  double  constatation  fort  intéressante  ne  me  surprend  pas. 
D’une  part,  un  microbe  englobé  dans  un  phagocyte  n’est  pas  tou¬ 
jours  un  microbe  détruit,  L’englobement  dépend  de  phénomènes 
chimiotactiques,  et  ceux-ci  ne  paraissent  pas  liés  étroitement  aux 
propriétés  digestives,  microbicides  des  leucocytes. 

La  question  de  l’état  des  microbes  englobés  dans  les  leucocytes 
est  une  de  celles  qui  ont  été  le  plus  discutées.  Elle  se  rattache  au 
mécanisme  de  l’immunité. 

Ceux  d’entre  vous  qui  ont  suivi  ces  débats  se  rappellent  l’époque 
où  les  adversaires  de  la  phagocytose  —  c’étaient  surtout  des 
Germains  —  soutenaient  que  les  leucocytes  ne  pouvaient  englober 
que  des  microbes  tués,  réduisant  les  globules  blancs  à  un  rôle  de 
voirie. 

Metchnikoff  et  ses  élèves  consacrèrent  alors  un  grand  nombre 
de  travaux  à  démontrer  que  les  microbes  sont  englobés  vivants. 
Quand  la  démonstration  fut  archifaite,  les  adversaires  de  la  pha¬ 
gocytose  ne  désarmèrent  pas.  Suivant  l’artifice  constant  des 
défenseurs  des  mauvaises  causes,  ils  déplacèrent  la  question  et 
cherchèrent  à  se  faire  un  succès  de  la  victoire  remportée  sur  eux 
par  les  partisans  de  la  phagocytose.  C’est  le  système  des  commu¬ 
niqués  boches. 

Forcés  de  reconnaître  que  les  leucocytes  englobent  des  microbes 
vivants,  ils  déclarèrent  qu’ils  étaient  incapables  de  les  tuer,  après 
avoir  soutenu  que  tous  les  microbes  englobés  étaient  morts. 

Il  est  parfaitement  certain  que  les  microbes  englobés  par  les 
leucocytes  peuvent  être  tués  dans  la  cellule,  et  il  est  non  moins 
certain  qu’ils  peuvent  y  rester  vivants  et  même  s’y  multiplier  au 
point  de  détruire  la  cellule.  M.  Marchoux  a  constaté  que  les  spores 
du  bacille  de  charbon  englobées  dans  les  leucocytes  peuvent  y  rester 
vivantes  plus  de  deux  mois. 
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Comme  je  vous  le  disais,  il  n’y  a  pas  toujours  parallélisme 
entre  les  propriétés  chimiotactiques  des  leucocytes  et  leurs  pro¬ 
priétés  bactéricides.  Je  ne  dis  pas  qu’il  n’y  ait  aucun  parallélisme, 
car  chez,  les  animaux  vaccinés  la  chimiotaxie,  qui  était  antérieu¬ 
rement  négative,  peut  devenir  positive,  mais  le  parallélisme  n’est 
pas  étroit. 

Dans  mes  recherches,  j’ai  constaté  bien  souvent  que  certains 
pus,  où  les  phagocytoses  sont  abondantes  et  nombreuses,  peuvent 
donner  une  pyoculture  positive. 

J[e  m’étais  demandé  si  le  développement  des  microbes  n’était 
pas  dû  aux  altérations  des  leucocytes  se  produisant  in  vitro.  S’il 
en  était  ainsi  la  pyoculture  n’était  pas  valable  dans  ees  cas.  Cette 
question  m’a  préoccupé. 

Vous  savez  que  certaines  objections  ont  été  faites,  et  non  sans 
âpreté,  à  la  pyoculture.  Je  suis  bien  loin  de  m’en  plaindre,  non 
seulement  parce  qu’il  n’y  a  guère  que  les  adversaires  qui  rendent 
de  réels  services  aux  bonnes  causes,  mais  encore  parce  qu’il  a 
été  fort  amusant  pour  moi  de  constater  qu’aucune  des  objections 
qui  méritaient  d’être  étudiées  et  discutées  n’a  été  formulée. 

Celtes  qui  ont  été  faites  sont  si  dépourvues  d’intérêt  que  je  n’ai 
même  pas  pris  la  peine  d’y  répondre.  M.  Fiessinger,  qu’à  cette 
époque  je  n’avais  jamais  vu,  l’a  fait  d’ailleurs  dans  une  importante 
communication  à  la  Société  de  pathplogie  comparée. 

Le  silence  de  mes  rares  adversaires  sur  les  difficultés  sérieuses 
n’empêchaient  pas  que  j’en  fusse  préoccupé.  J’avais  constaté  que 
même  dans  les  cas  où,  malgré  une  phagocytose  intense,  le  déve¬ 
loppement  des  microbes  est  considérable,  la  pyoculture  était  bien 
d’accord  avec  la  clinique,  mais  il  n’en  restait  pas  moins  un  em¬ 
barras.  Les  altératiousseeomdaires  des  leucocytes  m  vitro  n’étaient- 
elles  pas  pour  quelque  chose  dans  le  développement  des  microbes. 

Les  recherches  de  M.  Le  Grand  ont  à  ce  point  de  vue  le  plus 
grand  intérêt.  Elles  apportent  un  grand  appui  à  la  pyoculture  eu' 
montrant  que  les  , choses  se  passent  de  la  même  façon  dans  les 
plaies.  L’englobement  des  microbes  par  les  leucocytes  n’est  pas 
toujours  un  gage  d’auto-stérilisation  rapide. 

Inversement,  l’autostérilisation  peut  se  faire  très  bien  dans  des 
cas  où  la.  phagocytose  est  à  peu  près  nulle.  On  observe  de  niême 
des  pyoeuttnres  très  faiblement  positives  ou  nulles  dams  des  cas 
où  la  phagocytose  est  insignifiante. 

Ceci  pose  la  plus  grave  question  de  l’immunité,  celle  dtt  rôle 
relatif  des  humeurs  et  des  cellules. 

Je  ne  puis  entrer  dans  les  détails  de  cette  question  sur  laquelle 
des  volumes  ont  été  décrits.  Je  me  bornerai  à  dire  qu’à  mon  avis 
elle  a  été  généralement  mal  posée. 
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Hormis  le  cas  de  véritable  effraction,  d’injections  directes  soit 
dans  le  tissu  cellulaire,  soit  dans  les  vaisseaux,  il  n’y  a  pas  dans 
un  organisme  vivant  une  seule  goutte-de  liquide  qui  n'ait  passé 
par  une  cellule  :  une  défense  humorale  peut  donc  être  d’origine 
cellulaire. 

Metchnikoff  a  montré  que  le  phénomène  de  Pfeiffer  est  dû  à  la 
libération  des  ferments  leucocytaires  par  une  leucolysé  préa¬ 
lable.  Les  propriétés  bactéricides  de  certains  pus  peuvent  tenir  à 
la  même  cause  et  ces  propriétés  sont  parfois  énormes.  M.  Montério 
da  Silva  a  constaté,  dans  un  mémoire  qui  vient  de  paraître  au 
Brésil,  que  les  microbes  peuvent  tomber  dans  la  pyoculture  de 
600  à  8. 

D’autre  part,  sans  leucolyse,  les  ferments  leucocytaires  peuvent 
passer  dans  les  humeurs.  On  admet  assez  généralement  que  la 
sensibilisatrice  passe  dans  le  plasma  du  sang  circulant,  tandis  que 
l’alexine  reste  incluse  dans  les  globules  blancs.  Mais  toutes  les 
deux  passent  dans  le  séruna. 

Les  recherches  que  je  poursuis  en  ce  moment  me  portent 
même  à  penser  que  certaines  sécrétions  des  leucocytes  sont  versées 
dans  le  sang  sous  une  forme  figurée,  visible  avec  le  microscope. 

M.  Le  Grand  a  étudié  l’auto-stérilisation  par  rapport  aux  espèces 
microbiennes. 

lia  constaté  ee  que  je  vous  ai  déjà  exposé  maintes  fois;  la  stéri¬ 
lisation  est  particulièrement  rapide  avec  les  anaérobies,  et  elle  se 
fait  principalement  dans  ce  cas  par  le  mécanisme  de  la  phago¬ 
cytose.  Il  n’a  observé  que  des  bâtonnets  du  type  perfringens. 
Même  lorsqu’ils  sont  en  petit  nombre,  la  fièvre  est  élevée. 

«  Le  soir  même  de  l’opération,  dit  M.  Le  Grand,  les  blessés  ont 
une  température  qui  pourrait  effrayer;  mais  ils  n’accusent  pas  de 
douleur  au  niveau  de  la  plaie,  se  trouvent  bien.  La  plaie  elle- 
même  est  très  belle,  pas  d’œdème,  seulement  un  peu  de  rougeur, 
parfois  quelques  bulles  de  gaz  s’échappent.  Tous  ces  phénomènes 
cèdent  très  vite  et  la  température  s’abaisse  très  rapidement.  »  La 
chute  se  fait  par  sauts,  souvent  de  plus  d’un  degré. 

Quand  il  s’agit  de  pyogènes,  la  stérilisation  est  plus  lente. 
«  Dans  les  plaies  infectées  parle  staphylocoque  seul,  l’auto- stérili¬ 
sation  se  fait  encore  assez  vite.  Mais  le  streptocoque  est  le  germe 
qui  résiste  le  plus  à  l’auto-stérilisation ,  le  seul  que  nous  craignions 
vraiment.  Sa  présence  dans  une  plaie  doit  toujours  faire  craindre 
pour  la  possibilité  d’une  septicémie.  » 

Ces  constatations  de.M.  Le  Grand  sont  très  intéressantes,  car 
elles  ont  été  faites  sur  des  plaies  suturées  :  c’est  en  cela  que  con¬ 
siste  leur  nouveauté.  Elles  confirment  en  tous  points  ce  que  je 
vous  ai  plusieurs  fois  exposé. 
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J’arrive  à  une  autre  partie  du  mémoire  de  M.  Le  Grand.  Il  a 
cherché  à  comparer  la  stérilisation  par  la  liqueur  de  Dakin  à 
l’auto-stérilisation. 

Deux  blessés,  dont  l’un  avait  une  fracture  du  cubitus,  ont  été 
soumis,  après  excision  des  plaies,  à  l’irrigation  continue  à  la 
liqueur  de  Dakin  pendant  quatre  jours.  Il  restait  alors  23  microbes 
par  champ  microscopique  chez  le  fracturé  du  cubitus,  70  chez 
l’autre  blessé.  Après  la  suppression  de  la  liqueur  de  Dakin,  on 
observe  pendant  deux  jours  une  légère  ascension  des  courbes 
microbienne  ou  thermique,  puis  l’auto-stérilisation  se  fait  très 
rapidement.  «  Si  on  avait  continué  l’irrigation  au  Dakin,  dit 
M.  Le  Grand,  on  aurait  pu  lui  attribuer  une  action  due  aux  seuls 
défenses  de  l’organisme.  » 

Voici  comment  M.  Le  Grand  interprète  ces  faits  en  s’appuyant 
sur  d’autres  expériences  dont  il  ne  donne  pas  le  détail. 

«  La  solution  de  Dakin  —  de  même  que  tous  les  hypochlorites 
liquides  ou  en  poudre  —  diminue  la  flore  microbienne,  mais  elle 
annihile  également  les  moyens  de  défense  de  l’organisme.  Les 
polynucléaires  ont  un  aspect  spécial,  dans  un  état  de  désintégra¬ 
tion  cellulaire  complète.  Lorsqu’on  parle  des  réactions  phago¬ 
cytaires  dans  le  traitement  de  Carrel,  il  nous  semble  plutôt  qu’on 
parle  de  celles  qui  se  passent  dans  des  régions  de  la  plaie  où 
l’hypochlorite  n’agit  pas.  Un  fait  clinique  assez  courant  nous 
paraît  démontrer  cetté  annihilation  des  défenses  de  l’organisme. 
Lorsqu’on  a  prolongé  le  Dakin  suffisamment  longtemps,  ayant 
constaté  que  le  nombre  des  germes  était  resté  constant,  n’avait 
plus  de  tendance  à  s’abaisser  et  qu’on  supprime  le  Dakin,  on  voit 
fréquemment  la  température  du  blessé  remonter  de  plus  d’un 
degré.  Cette  ascension  thermique  dure  24  ou  48  heures,  la  plaie 
ayant  un  aspect  atone  caractéristique.  Au  bout  de  ce  temps,  en 
même  temps  que  la  plaie  devient  rose,  la  température  baisse  et 
baisse  beaucoup  plus  bas  qu’elle  n’était  pendant  le  traitement  au 
Dakin,  et  baisse  définitivement.  Examine-t-on  les  sérosités  de  la 
plaie  à  ce  moment,  on  constate  une  phagocytose  intense  et  l’auto- 
stérilisation  fait  ensuite  de  très  rapides  progrès.  Nous  croyons  que 
cette  phase  intermédiaire  de  24  ou  48  heures  correspond  à  un 
affaiblissement  des  défenses  de  l’organisme  dans  la  plaie.  » 

Dans  un  cas,  M.  Le  Grand  a  cherché  à  comparer  la  stérilisation 
parle  liquide  de  Dakin  à  l’auto-stérilisation  chez  le  même  sujet. 

Un  blessé  avait  trois  plaies  d’égale  étendue.  Toutes  trois  furent 
d’abord  traitées  chirurgicalement  par  l’excision;  puis,  l’une  qui 
siégeait  au  bras  fut  soumise  à  l’irrigation  par  le  Dakin,  les  deux 
autres  (cou  et  cuisse)  furent  suturées. 

La  courbe  microbienne  de  la  plaie  traitée  au  Dakin  montre  une 


SÉANCE  DU  13  JUIN 


1313 


stérilisation  qui,  le  cinquième  jour,  descend  à  4,  mais  remonte 
ensuite  pendant  cinq  jours,  bien  que  les  irrigations  fussent  con¬ 
tinuées,  en  même  temps  que  la  température  du  blessé  s’élève.  Elle 
ne  descend  ensuite  définitivement  que  vers  le  15e  jour.  «  Les  deux 
autres  plaies  se  sont  auto-stérilisées  beaucoup  plus  vite,  dit  M.  Le 
Granc^,  celle  de  la  cuisse  en  5  jours,  celle  du  cou  en  3  jours,  stéri- 
lisalion  régulière  et  sans  à-coups.  » 

Ainsi  la  stérilisation  par  les  défenses  de  l’organisme,  lorsqu’on 
ne  les  trouble  pas,  peut  être  plus  rapide  que  la  stérilisation  où 
l’on  fait  intervenir  un  agent  chimique.  C’est  là  ce  que  j’ai  soutenu 
à  bien  des  reprises  :  c’est  là  ce  qui  ressortait  indirectement  de 
l’intéressante  communication  de  M.  Depage  sur  les  plaies  du 
genou.  M.  Le  Grand  apporte  dans  la  question  une  précision  nou¬ 
velle  par  l’étude  qu’il  a  faite  du  mécanisme  et  des  progrès  de 
l’auto-stérilisation  dans  les  plaies  suturées. 

Ne  croyez  pas  que  M.  Le  Grand  soit  un  ennemi  de  la  liqueur  de 
Dakin.  Il  déclare  qu’elle  donne  d’excellents  résultats  en  faisant 
tomber  l’escarre  plus  vite.  11  ajoute  d’ailleurs  que  «  cette  chute 
rapide  a  quelquefois  des  inconvénients,  se  traduisant  par  des 
hémorragies  dont  il  faut  se  méfier  ». 

Sa  conclusion  est  énergiquement  formulée  de  la  manière  sui-\ 
vante  :  «  Quant  au  traitement  par  les  liquides  cytolitiques,  tels 
que  le  Dàkin,  nous  le  réservons  au  cas  où  l’exérèse  des  tissus 
contüs  n’a  pu  être  faite  :  c’est  un  bistouri  chimique  et  rien  de  plus.  » 
Cette  conclusion  est  analogue  à  celle  de  M.  Fiessinger  :  la 
liqueur  de  Dakin  agit  comme  dissolvant  des  tissus  nécrosés. 

Permettez-moi  de  vous  faire  remarquer,  une  fois  de  plus, 
qu’aucunxies  chercheurs  qui  ont  étudié  méthodiquement  les  effets 
de  la  liqueur  de  Dakin  ne  parle  de  son  action  antiseptique.  C’est 
une  fortune  assez  singulière  pour  une  solution  qui  a  été  lancée 
comme  le  plus  puissant  des  antiseptiques. 

M.  Le  Grand  a  comparé  «  l’action  du  liquide  de  Dakin  avec  celle 
des  liquides  cytophylactiques  employés,  comme  le  Dakin,  en 
irrigation  ».  «  L’action  de  ces  liquides  sur  la  guérison  des  plaies 
nous  a  paru,  dit-il,  très  manifeste,  lorsqu’il  s’agissait  de  plaies 
débarrassées  des  tissus  contus.  La  phagocytose  est  alors  nette- 
mént  augmentée  et  l’auto-stérilisation  activée  »  et  il  conclut  :  «  Les 
liquides  cytophylactiques  donnent  une  stimulation  aux  défenses 
de  l’organisme,  mais  ne  nous  semblent  pas  indispensables.  » 

M.  Le  Grand  a  raison  :  il  n’y  a  qu’une  chose  indispensable  dans 
le  traitement  des  plaies,  c’est  la  suppression  des  tissus  qui,  ayant 
perdu  leur  vitalité,  sont  incapables  de  se  défendre  et  fournissent, 
en  outre,  un  excellent  milieu  de  culture  aux  microbes.  Cela  fait,  il 
vaut  mieux  favoriser  les  moyens  de  défense  de  l’organisme,  mais 
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la  grosse  affaire  est  de  ne  pas  les  troubler.  Ils  sont,  en  général, 
assez  puissants  pour  triompher  des  micro-organismes  qui  ont  pu 
échapper  au  nettoyage  mécanique. 

La  plaie  de  guerre  transformée,  par  la  résection  des  tissus  contus, 
en  plaie  chirurgicale  et  suturée  se  stérilise  elle-même.  Le  mémoire 
de  M.  Le  Grand  nous  apporte  des  précisions  scientifiques  sur  le 
mécanisme  et  le  résultat  de  cette  auto-stérilisation.  Il  est  dés  plus 
intéressants,  et  je  vous  propose  de  remercier  son  auteur  de  nous 
l’avoir  envoyé. 

M.  J.-L.  Faure.  —  Je  m’associe  pleinement  aux  conclusions  de 
M.  P.  Delbet.  J’ai  eu  l’occasion  de  voir  notre  collègue  Le  Grand 
dans  l’hôpital  du  front  où  il  travaille  actuellement,  et  je  sais  avec 
quel  soin,  quelle  conscience  et  quelle  compétence  [il  a  étudié  la 
question  qui  fait  l’objet  du  rapport  que  nous  venons  d’entendre. 

M.  Walther.  —  Je  tiens,  mol  aussi,  à  m’associer  aux  conclu¬ 
sions  de  M.  Delbet.  J’ai,  pendant  huit  mois,  vu  chaque  mois  M.  Le 
Grand  dans  l’ambulance  du  front  où  il  a  entrepris  cette  étude.  Il 
m’a  mis  au  courant  de  ses  recherches,  m’a  montré  ses  figures,  et 
je  crois  devoir  dire  avec  quel  soin  et  avec  quelle  méthode  il  a  fait 
ce  travail. 


I.  A  propos  du  traitement  chirurgical  immédiat  des  plaies 
de  guerre  du  poumon. 

Cinq  observations  d'hémostase  directe  du  poumon, 
par  M.  A.  Vielle, 

Chirurgien  de  l’Ambulance  203. 

II.  Quatre  observations  de  traitement  immédiat 
de  la  plaie  du  poumon, 
par  MM.  Ravary, 

Chirurgien  consultant  du  ...e  corps  d’armée; 

Perriol, 

Chirurgien  de  l’Ambulance  1  /'85  ; 

Lefèvrè, 

.  Ghirutgien  de  l’Ambulance  de  Pew. 

Rapport  de  PIERRE  ÏHJVAL. 

J’ai  la  très  grande  joie  de  pouvoir  vous  apporter  aujourd’hui 
9  observations  de  chirurgie  précoce  de  plaies  de  guerre  du 
poumon  : 

»,  concernant  le  traitement  immédiat  des  hémorragies  pal- 
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monaires  par  l’hémostase  directe  du  poumon  :  4  guérisons, 
1  mort  ; 

4,  le  traitement  direct  précoce  de  la  plaie  du  poumon  par  extrac¬ 
tion  des  projectiles,  suture  du  poumon  et  toilette  de  la  plèvre  : 
4  guérisons. 

M.  À.  Vielle,  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  chirurgien  de  l’Am¬ 
bulance  divisionnaire  203,  est  intervenu  5  fois  d’urgence,  pour 
arrêter  des  hémorragies  pulmonaires  menaçantes  : 

Trois  de  ces  observations  concernent  des  plaies  thoraco- 
abdominales  avee  thorax  ouvert  et  passage  du  projectile  dans 
l’abdomen,  mais  sans  lésion  des  viscères  creux  ; 

Une  relate  une  petitè  plaie  du  poumon,  mais  une  grosse  lésion 
du  foie  qui  fut  la  cause  de  la  mort  ; 

Une  concerne  un  hémothorax  croissant. 

M.  Vielle  a  observé  4  de  ces  cas  (le  cinquième  est  une  tenta¬ 
tive  de  suicide)  dans  «  les  formations  chirurgicales  les  plus  avan¬ 
cées,  juste  séparées  des  postes  de  secours  par  les  brancardiers 
divisionnaires  ». 

Il  a  opéré  ses  blessés  :  7  h.  30,  6  h.  30,  5  heures,  6  heures,  après 
leur  blessure. 

S’il  n’était  établi  maintenant,  d’une  façon  indiscutable,  contrai¬ 
rement  à  l’avis  de  certains,  que  les  blessés  qui  saignent  de  leur 
poumon  peuvent  arriver  aux  formations  chirurgicales,  et  peuvent 
ÿs^tre  opérés,  ces  4  cas  de  Vielle  le  démontreraient  sans  conteste. 

Dans  3  cas,  l’hémorragie  était  externe  avec  thorax  ouvert,  et 
dans  l’un  d’entre  eux,  plaie  thoraco-abdominale  à  l’hémorragie 
externe,  s’ajoutait  un  écoulement  du  sang  pulmonaire  dans 
l’abdomen,  à  travers  la  plaie  du  diaphragme.  La  plaie  du  poumon 
avait  donc  donné  lieu  à  un  hémothorax  et  à  un  hémopéritoine. 

Dans  4  cas  l’intervention  fut  nécessitée  par  un  hémothorax 
croissant. 

Dans  3  cas,  au  cours  de  l’intervention,  Vielle  constate  : 

(Obs.  IV)  que  «  la  plaie  du  poumon  saigne  abondamment  »  ; 
(obs.  V)  que  la  languette  pulmonaire  déchiquetée  par  le  projec¬ 
tile  «  crache  et  vaporise  le  sang  »  ;  (obs.  II)  que  la  plaie  pulmonaire 
«  suinte  abondamment  ». 

Dans  tous  les  cas,  Vielle  a  suturé  la  plaie  du  poumon,  tantôt 
simplement,  tantôt  après  excision  de  la  plaie. 

Dans  l’obsçrvation  II  :  «  les  bords  de  la  plaie  déchiquetée  sont 
vivement  régularisés  »  ;  dans  l’observation  V,  «  résection  rapide 
aux  ciseaux  de  tous  les  lambeaux  pendant  de  tissu  pulmonaire  ». 

La  suture  fut  faite  dans  les  5  cas,  soit  par  des  points  en  U, 
soit  par  surjet  capitonnant;  dans  un  cas  Vielle  fut  obligé  de  faire 
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un  surjet  tout  le  long  de  la  plaie  et  de  faire  une  sorte  d’enfouisse¬ 
ment  en  liant  ensemble  les  deux  extrémités  de  son  fil. 

Les  résultats  furent  :  1  mort,  4  guérisons.  Le  cas  suivi  de  mort 
fut  celui  d’une  petite  plaie  du  poumon  avec  une  grosse  lésion  du 
foie.  Ce  fut  la  lésion  hépatique  qui  causa  la  mort. 

Dans  les  4  cas  de  guérison,  dont  trois  lésions  thoraco-abdomi¬ 
nales,  la  lésion  pulmonaire  dominait  la  scène;  la  lésion  abdomi¬ 
nale  n’était  que  très  secondaire,  puisqu’il  n’y  avait  pas  de  lésion 
viscérale. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples  dans  2  cas. 

Dans  le  cas  4,  on  dut  évacuer  par  ponctions  une  collection 
pleurale;  dans  le  cas  5,  un  foyer  de  pneumonie  se  déclara  au 
T  jour. 

Vielle  a  pu  recevoir  des  nouvelles  tardives  de  deux  de  ses 
opérés.  Trois  mois  après,  l’un  est  en  très  bon  état,  l’autre  est  en 
parfaite  convalescence. 

Ces  4  guérisons  sont  de  remarquables  succès  et  témoignent  de 
la  puissance  de  l’acte  chirurgical  en  présence  d’une  hémorragie 
pulmonaire  menaçante. 

Avec  mes  observations,  elles  montrent,  sans  conteste,  que  «  la 
thoracotomie  est  indiquée  dans  le  traitement  des  plaies  de  poi¬ 
trine  pour  arrêter  les  hémorragies  ». 

J’ai  pu  réunir,  de  sources  différentes,  34  thoracotomies  pour 
hémostase  directe  du  poumon  dans  les  grandes  hémorragies  pul¬ 
monaires  des  plaies  de  guerre. 

Ces  34  opérations  ont  donné  11  morts  et  23  guérisons.  67,7  des 
blessés  ont  donc  été  sauvés. 

Je  crois  que  ces  chiffres  se  passent  de  tout  commentaire. 

Dans  la  lettre  qu’il  m’a  écrite,  Viélle  me  remercie  d’avoir  appelé 
l’attention  sur  le  traitement  chirurgical  des  hémorragies  pulmo¬ 
naires,  ut  me  dit,  «  au  milieu  de  la  décevante  chirurgie  des  blessés 
inévacuables,  la  profonde  joie  que  l’on  peut  recueillir  de  pareilles 
guérisons  ». 

«  Votre  opinion,  me  dit-il  encore,  est  fertile,  et  se  fait  de  plus 
en  plus  jour  à  l’avant  pour  ceux  qui  voient  suturer  des  poumons 
saignants  dans  les  ambulances  divisionnaires.  » 

Qu’il  me  permette  de  le  remercier  à  mon  tour. 

Lajoie  est  grande  de  voir  suivre  l’exemple  que  l’on  a  cru  devoir 
donner  et  avec  de  pareils  succès  ! 

Qu’il  me  soit  permis,  de  féliciter  publiquement  M.  Vielle  de  sa 
jeune  maîtrise  chirurgicale. 

A  propos  de  l’hémostase  directe  du  poumon  dans  les  plaies  de 
guerre,  je  puis  vous  citer  un  cas  tout  récent  qui  montre  que  dans 
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les  cas  les  plus  désespérés  l'action  chirurgicale  est  toute-puis¬ 
sante.  Ce  cas  sera  ultérieurement  publié. 

Lefèvre  reçoit  le  7  juin,  à  12  h.  30,  un  homme  blessé  le  même 
jour  à  1  heure;  plaie  pénétrante  du  poumon.  Le  blessé  est  sans 
pouls,  avec  les  extrémités  déjà  violacées. 

Éclat  d’obus  ayant  traversé  d’arrière  en  avant  le  poumon  gauche, 
et  logé  sous  le  gril  costal,  hémothorax  total  sans  hémorragie 
externe.  Syndrome  d’hémorragie  très  grave  et  de  shock. 

La  tension  artérielle,  prise  par  Blechmann,  est  maxima,  9; 
minima,  5.  A  =  3/4  faible. 

C’était  donc  unè  situation  désespérée,  et  une  laparotomie  avec 
cette  tension  artérielle  n’eût  pas  été  praticable. 

Lefèvre  opère  immédiatement;  pneumothorax,  suture  du  pou¬ 
mon,  toilette  de  la  plèvre,  suture  totale,  durée,  20  minutes.  Anes¬ 
thésie  à  l’éther.  Pendant  l’opération  la  tension  ne  varie  pas,  ne 
subit  aucune  dépression;  la  tension  maxima  reste  à  9  ;  la  minima 
à  6.  A  =  1 . 

Le  3e  jour,  le  blessé  a  un  pouls  à  96*  La  tension  maxima  est 
à  14’;  la  minima  à  9. 

Crile  avait  déjà  signalé  que  la  thoracotomie  influe  bien  moins 
sur  la  tension  artérielle  que  la  laparotomie;  nous  avons  pu  le 
constater  nettement  avec  Blechmann,  et  récemment  avec  le  colonel 
Elliott.  La  thoracotomie  avec  manipulation  du  poumon  n’est  pas 
une  opération  shockante. 

On  peut  donc  opérer,  avec  succès,  des  cas  d’hémorragie  pulmo¬ 
naire  qui  semblent  désespérés,  même  lorsque  la  tension  artérielle 
très  basse  semble  contre-indiquer  toute  intervention.  Et  lorsque 
le  blessé  très  shocké  doit  être  remonté  avant  la  thoracotomie,  il 
est  inutile  d’attendre  pour  opérer  que  la  tension  soit  revenue  à 
la  normale. 

Les  4  observations  de  Ravary,  Perriol,  Lefèvré  Çoncernent 
te  traitement  chirurgical  immédiat  de  la  plaie  du  poumon,  en 
dehors  de  toute  indication  opératoire  d’urgence. 

Ravary,  dans  un  premier  cas,  opère  8  heures  après  la  blessure, 
constate  une  fracture  des  6e  et  7e  côtes  qu’il  régularise.  La  plèvre 
contient  un  gros  épanchement.  L’extériorisation  du  poumon 
montre  une  déchirure  pulmonaire  contenant  uue  esquille  costale 
implantée  dans  le  parenchyme.  Ablation  de  l’esquille,  suture  du 
poumon,  toilette  de  la  plèvre.  Guérison  constatée  1  mois  après. 

Dans  un  second  cas,  Ravary,  opérant  4  h).  30  après  la  blessure, 
constate  un  éclat  intrapulmonaire,  à  3  centimètres  de  profondeur 
dans  un  lobe.  Il  l’extrait,  suture  le  poumon,  nettoie  la  plèvre. 
Guérison  constatée  1  mois  après. 

Perriol  opère  6  heures  après  la  blessure,  constate  une 
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de  côte,  extériorise  le  poumon  et  constate  une  déchirure  pulmo¬ 
naire.  Guérison. 

Lefèvre  opère  4  heures  après  la  blessure,  trouve  une  fracture 
de  côte,  enlève  du  poumon  un  éclat  d’obus  et  des  esquilles  ;  suture 
du  poumon.  Guérison.  Évacuation  au  21e  jour. 

A  ces  4  observations,  je  puis  ajouter  3  cas  opérés  à  l'Auto  - 
chir.  21. 

L’un  est  ancien  déjà;  il  date  de  décembre  1916,  mais  n’avait  pas 
été  cité  dans  mes  précédentes  observations. 

Fiolle  opère  8  heures  après  la  blessure,  enlève  un  gros  éclat 
incrusté  dans  le  poumon,  suture  le  poumon.  Guérison  par¬ 
faite. 

Fiolle  opère  récemment  7  h.  30  après  la  blessure,  extrait  un 
éclat  profond  du  poumon,  excise  et  suture  la  plaie  pulmonaire. 
Pleurésie  purulente  secondaire  par  infection  venue  de  la  plaie 
thoracique  qui  suppure.  Le  blessé  est  actuellement  en  très  bon 
état. 

Personnellement,  dans  un  cas  récent,  j’ai  opéré  à  la  12°  heure, 
suturé  une  plaie  superficielle  du  poumon  par  fracture  de  côte. 
Guérison. 

Ces  7  observations  nouvelles,  ajoutées  au  4  que  je  vous  ai  déjà 
communiquées,  permettent  de  discuter  actuellement  la  question 
si  importante  du  traitement  chirurgical  immédiat  de  la  plaie  du 
poumon,  en  dehors  de  toute  indication  d’urgence  hémorragique 
ou  asphyxie,  11  cas,  11  guérisons  dont  2  seulement  avec  des  inci¬ 
dents  peu  graves  de  suppuration  pleurale  bénigne  et  localisée, 
constituent  un  noyau  de  faits  qui,  tout  en  n’étant  pas  assez  nom¬ 
breux,  sont  toutefois  loin  d’être  négligeables. 

Dans  ma  communication  du  13  décembre  1916,  je  me  suis 
excusé  de  traiter  cette  question  au  point  de  vue  théorique,  puisque 
je  ne  disposais  que  de  4  observations. 

M.  Hartmann,  dans  un  de  ces  rapports,  a  envisagé  la  possibilité 
et  les  avantages  de  l’extraction  primitive  des  projectiles  du 
poumon. 

Dans  la  séance  du  25  avril,  Sencert  dit  que  «  depuis  longtemps 
déjà  certains  chirurgiens  de  l’avant  se  sont  efforcés  d’établir  les 
indications  de  la  thoracotomie  primitive  pour  l’extraction  primi¬ 
tive  des  projectiles  thoraciques  ». 

Il  rapporte  son  opinion  exprimée  dans  le  Lyon  chirurgical,  en 
juillet  1916  (p.  943)  : 

«  A  cause  de  l’état  alarmant  des  blessés  sitôt  après  la  blessure, 
nous  ne  pratiquons  pas  jusqu’ici  l’extraction  immédiate  des  pro¬ 
jectiles  pulmonaires;  à  cause  de  l’importance  d’une  opération 
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qui  ne  serait  pas  sûrement  efficace,  nous  ne  pratiquons  pas  l’ex¬ 
traction  retardée.  »' 

Sencert,  tout  en  disant  que  «  notre  impuissance  que  nous  ne 
voulons  pas  croire  définitive  nous  pèse,  à  chaque  nouveau  cas, 
beaucoup  »,  pratiquait  donc  en  juillet  1916  avec  regret,  il  est  vrai, 
l’abstention  opératoire  dans  les  plaies  du  poumon,  en  dehors  de 
l’hémorragie  grave. 

Les  observations  que  je  vous  rapporte  aujourd’hui  conduisent 
à  une  conclusion  radicalement  opposée. 

La  mortalité  générale  des  plaies  du  poumon  par  projectile  d’ ar¬ 
tillerie  inclus  dans  l’organe  est  de  30  p.  100  (Àuto-chir.  21). 

Les  11  interventions,  dont  10  avec  corps  étrangers  intrapulmo¬ 
naires,  immédiates  ont  donné  11  guérisons. 

Je  me  permets  de  vous  signaler  un  fait  intéressant. 

Parmi  ces  il  cas,  6  sont  récents  et  proviennent  de  la  même 
armée.  Ce  sont  6  guérisons. 

Dans  le  même  temps,  dans  la  même  armée,  une  ambulance  qui 
retenait  les  blessés  du  thorax,  et  les  a  traités  par  l’immobilisation 
absolue,  on  a  observé  31  cas  avec  11  morts,  c’est-à-dire  une  mor¬ 
talité  de  35  p.  100,  et  sur  les  20  restants  on  a  constaté  20  p.  100 
de  pleurésie  purulente. 

Les  11  observations  de  traitement  immédiat  de  la  plaie  du 
poumon  ont  comporté  : 

7  extractions  de  projectiles  (éclats  d’obus). 

Les  plaies  des  poumons  ont  été  traitées  7  fois  par  la  suture 
simple,  3  fois  par  l’excision  et  la  suture. 

Dans  9  cas  la  guérison  fut  parfaite  et  constatée  au  bout  de 
1  mois  dans  3  cas,  au  bout  de  3  mois  dans  1  cas.- Les  deux  com¬ 
plications  furent  deux  pleurésies  purulentes  bénignes.  Dans  un  cas 
l’infection  tardive  de  la  plaie  provient  non  du  poumon,  mais 
d’une  large  plaie  pariétale  qui  suppura  en  totalité. 

Ges  11  observations  confirment  donc  pratiquement  les  idées 
que  j’ai,  ici  même,  théoriquement  soutenues  dans  la  séance  du 
13  décembre  1916. 

Il  en  appert  que  la  plaie  du  poumon  par  projectile  d’artillerie, 
assimilable  en  tous  points,  lésions  tissulaires,  état  bactériolo¬ 
gique,  à  toute  plaie  de  guerre,  est  justiciable  du  traitemeu  t  chirur  - 
gical  général  établi  aujourd’hui  pour  toute  plaie  de  guerre  par 
projectile  d’artillerie.  Intervention  précoce,  extraction  de  tous  les 
corps  étrangers,  excision  si  possible.  Suture. 

L’infection  pleuro-pulmonaire  est  le  seul  facteur  de  gravité  de 
la  plaie  du  poumon  à  partir  du  2e  jour;  elle  cause  la  moitié  des 
morts  environ.  L’infection  du  poumon  provient  de  la  plaie  pul¬ 
monaire,  l’infection  de  la  plèvre  provient  soit  de  l’air  extérieur  et 
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de  la  plaie  pariétale,  soit,  et  à  notre  avis  c’est  l’origine  la  plus 
fréquente,  de  la  plaie  même  du  poumon. 

Le  traitement  prophylactique  de  cette  infection  pleuro-pulmo- 
naire  consiste  en  la  fermeture  des  thorax  ouverts  pour  éviter 
l’infection,  mais  aussi  dans  le  traitement  discret  de  la  plaie  du 
poumon  pour  éviter  l’infection  pleurale  d'origine  pulmonaire. 

Un  travail  sur  cette  question  va  nécessairement  paraître  et 
contribuera,  je  l’espère,  à  l’élucider. 

Aussi  bien,  ces  idées  commencent-elles  à  se  répandre,  et  dans 
nos  armées,  à  la  suite  de  ma  communication,  elles  ont  conduit  à 
ces  interventions  remarquables,  dont  je  vous  rapporte  les  obser¬ 
vations. 

Je  reviens  d’un  séjour  dans  les  formations  sanitaires  de  l’armée 
anglaise.  J’ai  longuement  causé  avec  les  chirurgiens  généraux 
consultants  Sir  Georges  Makins  et  Sir  Anthony  Bawlby,  avec  les 
médecins  consultants,  colonels  Herringham,  Elliot  et  Henry,  Rose 
Bradford.  Tous  accueillent  favorablement  l’idée  de  l’intervention 
dans  les  hémorragies  pulmonaires  graves,  et  de  l’opération  immé¬ 
diate  dans  certaines  plaies  du  poumon,  opération  prophylactique 
de  l’infection  pleuro-pulmonaire. 

Certains  chirurgiens  comme  Greey,  Charles,  en  ont  déjà  opéré 
un  certain  nombre  de  cas  avec  de  beaux  succès.  La  mortalité  con¬ 
sidérable  des  plaies  du  poumon  par  projectile  d’artillerie  a  incité 
tous  les  efforts  vers  une  meilleure  thérapeutique,  et  la  voie  dans 
laquelle  ils  se  sont  engagés  semble  bonne. 

Je  vous  propose,  Messieurs,  de  remercier  et  de  féliciter 
MM.  Ravary,  Perriol,  Lefèvre. 

Les  observations  de  Vielle,  Ravary,  Perriol,  Lefèvre  tiendront 
dans  nos  Bulletins  une  place  d’honneur. 

S  OBSERVATIONS  DE  THORACOTOMIE  AVEC  HÉMOSTASE  DIRECTE  DU  POUMON, 

par  A.  Vielle,  chirurgien  de  l’ambulance. 

Obs.  I  (A.  Vielle).  —  Plaie  thoraco-abdominale  par  éclat  d'obus.  Hémo- 
pneumothorax  ouvert.  Suture  du  poumon.  Isolement  des  lésions  thora¬ 
ciques  et  abdominales  par  occlusion  du  diaphragme.  Extraction  de  l'éclat 
intra-abdominal.  Guérison. 

E...  L...,  ...e  B.  C.  P.  Blessé  devant  B.  en  S.,  le  18  septembre  1916,  à 
10  heures.  Arrivé  à  l’ambulance  à  17  heures.  Opéré  à  17  h.  30., 

Examen  clinique.  —  Orifice  d’entrée  à  deux  travers  de  doigt  au-des¬ 
sous  de  la  pointe  du  scapulum  gauche.  Hémopneumothorax  ouvert 
avec  dyspnée  relativement  peu  marquée  et  conservation  d’un  état 
général  suffisant.  Pouls  convenable.  Contracture  nette  de  l’hypocondre 
gauche. 
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Examen  radioscopique  (Vielle).  —  Vérification  de  l’hémothorax  abon¬ 
dant.  Localisation  du  projectile  à  4  centimètres  de  la  paroi  abdominale 
antérieure  en  plein  espace  de  Traub. 

Traitement.  —  a)  Huile  éthéro-camphrée-strychninée.  Morphine. 
h)  Anesthésie  au  chloroforme, 
c)  Intervention.  Opérateur,  Vielle;  aide,  Dr  Nouël. 

Abrasion  de  l’orifice  d’entrée  thoracique  et  résection  de  la  côte 
sous-jacente  fracturée  sur  une  large  étendue.  Vidange  de  la  cavité 
pleurale  par  le  décubitus  dorsal.  Extériorisation  d’une  partie  du  lobe 
pulmonaire  inférieur  perforé  de  part  en  part  avec  fissure  se  dirigeant 
vers  le  bord  inférieur.- Suture  par  deux  points  en  V  totalement  perfo¬ 
rants,  jetés  l’un  au-dessus  de  la  lésion,  l’autre  au-dessous.  Aveugle¬ 
ment  de  toute  hémorragie.  Détersion  de  la  cavité  pleurale  et  occlusion 
d  e  la  plaie  diaphragmatique  par  voie  endothoracique.  Suture  hermé- 
t  ique  des  plans  pleuro-musculo-cutanés  préalablement  épluchés. 

Laparotomie  latérale  sous-costale  gauche.  Exploration'  négative  d» 
l’  estomac,  du  côlon  et  de  l’intestin  grêle  voisin.  L’éclat  est  trouvé 
libre  dans  la  cavité  abdominale,  accolé  à  la  partie  postéro-supérieure 
de  la  grande  courbure.  Ethérisation.  Drain  au  contact.  Suture  incom¬ 
plète  de  la  paroi.  Drainage  à  la  Murphy. 

Évolution.  —  Ablation  du  drain  sous-pubien  dans  les  48  heures  et 
du  drain  sous-costal  le  4e  jour  après  aspiration  négative.  Aucune 
réaction  péritonéale.  Thoracentèse  le  8e  jour  ne  ramenant  qu’une 
vingtaine  de  centimètres  cubes  de  sang  normal  et  sans  odeur.  Évacua¬ 
tion  13  jours  après  l’intervention.  L’opéré  nous  donne  de  ses  nouvelles 
de  l’hôpital  complémentaire  de  la  rue  de  la  Pompe  et,  dès  le  début  de 
novembre,  est  envoyé  en  convalescence  dans  le  Midi,  nese plaignant  de 
temps  à  autre  que  d’un  léger  point  de  côté. 

Obs.  Il  (A.  Vielle).  — Plaie  en  séton  du  thorax  droit  par  éclat  d’obus. 
Hémopneumothorax  ouvert.  Suture  du  poumon.  Guérison. 

,  B  ...  P . e  d’infanterie.  Blessé  devant  B.  en  S.,  le  2  septembre 

1916,  à  14  heures.  Arrivé  à  l’ambulance  â  20  h.  30.  Opéré  immé¬ 
diatement. 

Examen  clinique.  —  Orifice  d’entrée  au  niveau  et  à  un  travers  de 
doigt  en  dedans  du  mamelon  droit;  orifice  de  sortie  sur  la  ligne  axil¬ 
laire  moyenne;  trajet  légèrement  oblique  en  bas,  en  dehors  et  en 
arrière.  A  chacune  des  inspirations  le  sang  est  vaporisé  par  l’orifice 
J  latéral  dès  que  le  pansement,  abondamment  souillé,  est  enlevé.  Pouls 
misérable,  dyspnée  inquiétante,  anxiété  avec  tirage,  état  très  grave  et 
commandant  une  action  immédiate. 

Traitement.  —  a)  Huile  éthéro-camphrée  adrénalinée.  Morphine. 
Couvertures  chaudes. 

b)  Anesthésie  au  chloroforme. 

c)  Intervention.  Opérateur,  Vielle;  aide,  Dr  Nouël. 

,  '  Incision  réunissant  les  deux  orifices  dont  le  pourtour  est  immédiate¬ 
ment  abrasé.  Résection  de  côte  étendue  pour  avoir  un  jour  complet 
(fracture  en  regard  de  l’orifice  d’entrée).  Vidange  de  la  cavité  pleurale 
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par  le  décubitus  latéral  temporaire.  Le  poumon,  qui  flottait  littérale¬ 
ment  dans  le  sang,  est  agrippé  par  des  pinces  en  cœur  et  attiré  au  tra¬ 
vers  de  la  brèche  ;  toute  sa  face  antérieure  latérale  est  lésée  par  un 
sillon  déchiqueté  qui  suinte  abondamment  et  dont  les  bords  sont 
vivement  régularisés.  La  respiration  reste  courte  et  rapide.  ^Un 
surjet  est  jeté  sur  les  lèvres  de  la  plaie  parenchymateuse  qu’il 
obture  complètement,  les  points  élant  passés  au-dessous  du  plan¬ 
cher  de  la  plaie.  Réintégration  de  la  portion  pulmonaire  extério¬ 
risée  dans  la  cavité  pleurale,  qui  est  asséchée  aussi  complètement  que 
possible.  Suture  des  plans  pleuro-musculo- cutanés.  Sérum  adrénaliué 
à  haute  dose.  Bottes  de  ouate.  Huile  camphrée  et  morphine. 

Évolution.  —  Banale.  Le  malade,  shocké,  se  remonte  aussi  vite 
qu’une  opérée  d’hématocèle  catachysmique;  la  dyspnée  n’existe  bien¬ 
tôt  plus  qu’à  l’occasion  d’un  effort;  le  seul  signe  subjectif  est  un  point 
de  côté  léger;  une  ponction  exploratrice  est  faite  le  3e  jour  et  ramène 
si  peu  de  sang  qu’on  ne  fait  point  de  thoracentèse.  [Au  bout  de 
10  jours,  le  blessé  est  évacué  sans  le  moindre  incident  et  commence  à 
recouvrer  des  couleurs.  ' 

'  Obs.  III  (A.  Vielle).  —  Plaie  thoraco-abdominale  avec  éclatement  par¬ 
tiel  du  dôme  hépatique,  transfixion  complète  du  poumon  droit  par  balle. 

( Tentative  de  suicide  au  cours  d'un  accès  comitial.)  Suture  du  foie.  Suture 
du  poumon.  Mort. 

G...  C...,  ...e  B.  C.  P.,  conduit  à  l’ambulance  le  22  avril  1916J  à 
20  heures.  Opération  immédiate. 

Examen  clinique.  —  Orifice  d’entrée  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus 
du  rebord  costal  droit  à  l’union  des  faces  antérieures  et  latérales  du 
thorax.  Orifice  de  sortie  à  droite  de  la  6e  vertèbre  cervicale.  Les  lésions 
sont  faciles  à  déduire  du  trajet  de  la  balle.  Signes  nets  de  pneumo¬ 
thorax.  Impossibilité  de  tirèr  du  blessé  le  moindre  signe  subjectif. 

Traitement. — a)  Morphine. 

6)  Anesthésie  au  chloroforme.  t 

i  c)  Intervention.  Opérateur,  Vielle;  aide,  Dr  Roy. 

Résection  de  C„  droite  donnant  accès  direct  sur  le  sinus  costo-dia¬ 
phragmatique,  rempli  d’un  épanchement  sanguin  venant  presque 
exclusivement  du  foie  par  un  hiatus  du  diaphragme.  Agrandissement 
de  cette  plaie,  permettant  d’examiner  les  lésions  hépatiques  :  éclate¬ 
ment  du  parenchyme  large  comme  une  petite  paume  de  main,  profond 
de  4  centimètres,  à  parois  irrégulières,  intéressant  la  majeure  partie 
du  dôme,  portion  antérieure.  Suture  du  foie  par  des  points  profonds 
en  V,  serrés  lâchement,  assurant  une  coaptation  parfaite  des  lèvres  de 
la  plaie  et  tarissant  toute  source  hémorragique.  Fermeture  du  dia¬ 
phragme.  Un  simple  fil  obture  la  plaie  inférieure  du  poumon,  banale 
et  à  peine  suintante,  quant  à  la,  plaie  supérieure  de  cet  organe,  elle 
est'impossible  à  atteindre  par  la  voie  créée,  d’autant  que  le  poumon, 
libre  au  niveau  de  l’accès  opératoire,  est  maintenu,  partout  ailleurs, 
au  contact  de  la  plèvre  pariétale  par  de  nombreuses  adhérences 
anciennes;  on  note  également,  disséminées,  de  nombreuses  indura- 
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tions  crétacées  en  surface,  cicatrices  de  chancres  tuberculeux.  Ferme¬ 
ture  hermétique  des  différents  plans. 

Évolution.  —  L’opéré,  qui  n’a  pas  repris  connaissance,  n'a'point  cessé 
de  baver  une  salive  spumeuse,  présente  des  crises  subintrantes  d’épi¬ 
lepsie  et  meurt  au  cours  de  l’une  d’entre  elles. 

Obs.  IV  (A.  Vielle).  —  Plaie  Jhoraco-abdorhinale  par  éclat  d'obus.  Suture 
de  la  plaie  pulmonaire.  Extraction  de  l'éclat.  Isolement  des  lésions  thora¬ 
ciques  et  abdominales  par  l'occlusion  du  diaphragme.  Pleurésie  purulente. 
Guérison. 

C...,  ...e  B.  G.  P.,  blessé  à  V...,  le  10  avril  1916,  à  1S  heures.  Arrivé  à 
l’ambulance  à  19  heures.  Opéré  à  20  heures. 

Examen  clinique.  —  Orifice  d’entrée  thoracique  post-gauche  en  arrière 
de  la  ligne  axillaire  post  au  niveau  des  8e-9e  côtes .  Hémopneumotho¬ 
rax  ouvert  se  vidant  partiellement  à  l’extérieur.  Prépondérance  de  la 
symptomatologie  abdominale  :  douleur  nettement  localisée  dans  l’hy- 
pocondre  gauche  avec  contracture.  État  général  suffisant  :  pouls  con¬ 
venable;  dyspnée  moyenne. 

Examen  radioscopique  (DrDuminy).  —  Localisation  difficile  et  impré¬ 
cise  d’un  corps  quasi  transparent  à  10  ou  15  centimètres  de  profondeur 
dans  la  région  de  la  grande  courbure  de  l’estomac. 

Traitement.  —  a)  Huile-éthéro-camphrée-trychninée.  Morphine. 

b)  Anesthésie  au  chloroforme. 

c)  Intervention.  Opérateur,  Vielle;  aide,  Dr  Roy. 

Incision  costale  depuis  la  ligne  médiane  jusque  dans  le  flanc  gauche. 
Exploration  rendue  pénible  par  une  anesthésie  laborieuse,  le  ballon¬ 
nement  et  la  plénitude  de  l’estomac,  par  un  suintement  continu  dont 
la  source  finit  par  être  localisée  au  niveau  d’une  perforation  diaphrag¬ 
matique  :  le  poumon  saigne  dans  le  ventre,  comme  il  saigne  à  l’extérieur. 
Occlusion  pénible  du  diaphragme  par  un  surjet  :  aveuglement  total  de 
l’hémorragie  permettant  l’examen  des  viscères  abdominaux.  Intégrité 
absolue  de  l’estomac,  des  côlons  èt  de  leurs  mésos  ;  aucune  lésion  du 
grêle.  A  bout  de  doigts,  on  finit  par  sentir  le  corps  étranger  dans  la 
région  biliaire  du  rein  ;  il  est  facilement  extrait  —  petit  morceau  d’un 
alliage  où  prédomine  l’aluminium.  —  Suintement  léger  de  la  partie 
antérieure  de  la  rate.  Drain  avec  mèche  de  tamponnement  au  contact 
après  éthérisation.  Suture  pariétale  incomplète. 

Abrasion  de  l’orifice  d’entrée  thoracique,  résection  de  la  côte  sous- 
jacente,  dans  le  foyer  de  fracture  de  laquelle  se  sont  arrêtés  de  nom¬ 
breux  débris  vestimentaires.  Extériorisation  à  l’aide  de  clamps  souples 
de  la  portion  pulmonaire  lésée  ;  blessure  minime,  mais  saignant  abon¬ 
damment  du  fait  de  l’évacuation  de  l’hémothorax,  au  dehors.  Un  simple 
point  en  V  large  jugule  l’hémorragie.  Détersion  de  la  cavité  pleurale. 
Suture  complète  des  plans  pleuro-musculo-cutanés. 

Évolution.  —  a)  Du  côté  abdominal,  tout  se  passe  bien;  après  aspira¬ 
tion,  on  enlève  le  Murphy  et  les  mèches  dans  les  six  jours  qui  suivent. 

b)  Du  côté  pulmonaire,  ,on  note  une  toux  pleurale  franche,  de  la 
dyspnée,  puis  de  la  matité  avec  souffle  supérieur;  une  ponction  aspi- 

,  ) 


1324 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


ratrice  est  faite  six  jours  après  l’intervention,  qui  ramène  100  cent, 
cubes  de  liquide  sanglant  et  loucbe  dont  l’examen  ^cytologique  ne 
peut  être  fait  dans  notre  installation  précaire.  Une  seconde  ponction 
est  faite  trois  jours  après  qui  donne  issue  à  un  liquide  plus,  nette  ment 
purulent  à  telle  enseigne  que  nous  pensons  un  instant  à  réouvrir  la 
plaie  post  pour  y  introduire  un  drain.  Une  dernière  ponction  est  faite 
trois  jours  plus;  tard;  elle  est  presque  blanche  et  la  température  retom¬ 
bée  à  la  normale  permet  l’évacuation  le  17e  jour  après  l’interven¬ 
tion. 

Le  20  juin  1916,  on  nous  écrivait  au  sujet  de  C...  «  Il  est  à  Paris 
depuis  plus  de  six  semaines,  époque  à  laquelle  nous  avons  facilement 
pu  l’évacuer  de  l’H.  O.  E;  il  y  achève  son  complet  rétablissement.  » 

Obs.  V  (A.  Vielle).  —  Eclatement  partiel  du  lobe  inférieur  du  poumon 
droit  par  éclat  d'obus.  Suture.  Guérison. 

C...  L...,  ...e  d’inf.,  blessé  à  N...,  le  8  avril  1916,  à  17  heures,  arrivé  à 
l’ambulance  à  22  heures,  opéré  à  23  heures. 

Examen  clinique.  —  Orifice  d’entrée  du  projectile  à  un  travers  de  doigt 
au-dessous  du  mamelon  droit;  pas  d’orifice  de  sortie.  Etat  général 
grave;  aspect  des  grandes  hémorragies;  pouls  franchement  mauvais; 
orthopnée  ;  signes  absolus  de  l’hémopneumothorax  abondant  et  crois¬ 
sant. 

Examen  radioscopique  (Dr  Dumény).  —  Vérification  de  l’hémopneu- 
mothorax.  Localisation  du  projectile  sous  la  peau  de  la  région  thoraco- 
abdominale  post-droite,  sur  la  ligne  axillaire  postérieure. 

Traitement.  —  a)  Injection  d’huile  éthéro-camphrée-strychninée.  Ré¬ 
chauffement  sous  des  couvertures  dans  la  baraque  opératoire  pendant 
les  préparatifs  de  l’intervention. 

b)  Anesthésie  au  chloroforme. 

c)  Intervention,  Opérateur,  Vielle;  aide,  l)r  Roy. 

Incision  circonscrivant  l’orifice  d’entrée  réséqué  et  suivant  la  côte 
correspondante.  Résection  delà  côte  fracturée  et  esquilleuse;  résection 
de  la  côte  inférieure  également  fracturée.  Elargissement  de  la  brèche 
pleurale  traumatique  donnant  jour  sur  un  hémothorax  abondant, 
rapidement  évacué  par  le  décubitus  latéral;  droit  temporaire.  Le  bord 
inférieur  du  poumon  droit  est  attiré  au  dehors  par  des  pinces  en 
cœur  :  sur  une  hauteur  de  trois  travers  de  doigt  et  sur  une  étendue 
d’une  largeur  de  main,  la  languette  pulmonaire  costo-diaphragmatique 
droite  est  littéralement  éclatée,  crachant  et  vaporisant  du  sang. 
L’hémorragie  est  facilement  jugulée  par  les  deux  mains  de  l’aide 
exerçant  une-  compression  direct»,  au-dessus  de  la  lésion  du  poumon 
en  partie  extériorisé.  Résection  rapide  aux  ciseaux  de  tous  les  lam¬ 
beaux  pendants  de  tissu,  pulmonaire.  Suture  du  poumon  par  un  sujet 
passé  à  l’aiguille  de  Deschampsen  tissu  sain  immédiatement  au-dessous 
des  doigts  de  l’aide.  Enfouissement  incomplet  en  bourse  par  l’union  des 
deux  chefs  du  surjet.  Détersion  de  la  cavité  pleurale  à  la  compresse. 
Suture  de  la  plèvre  et  des  plans  mnsculo-cutanés.  Ablation  facile  du 
projectile  et  de  sa  gangue  vestimentaire  par  voie  postérieure  et  mise  en 
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place  d’un  tube  Carrel  dans  lequel  des  instillations  de  Dakin  à  la 
seringue  seront  faites  toutes  les  deux  heures. 

Grand  pansement  thoracique  serré.  Sérum  sous-cutané.  Huile 
camphrée  toutes  les  3  heures. 

Evolution.  —  Au  réveil,  sensation  de  mieux-être  avec,  cependant, 
dyspnée  marquée  et  certain  étal  d’angoisse. 

Deux  jours  après  l’intervention,  la  dyspnée  ne  cessant  pas  et  après  la 
constatation  d’une  franche  matité  de  la  hase  droite,  une  aspiration  au 
Potain  est  faite  après  ponction  exploratrice  positive,;  elle  ne  retire 
qu’une  vingtaine  de  cent,  cubes  de  sang. 

8  jours  après  l’intervention,  dyspnée  violente  avec  point  de  côté. 
Ponction  blanchie.  A  l’auscultation,  perception  d'un  souffle  pneumo¬ 
nique  au  niveau  du  hile  droit,  le  blessé,  expectore,  dans  les  jours  qui 
(Suivent,  quelques  crachats  hématiques,  puis  purulents.  Médication 
tonique  banale. 

La  plaie  postérieure  est  débarràssée  de  son  drain  Carrel  le  10e  jour 
et  pansée  à  plat.  Les  phénomènes  pulmonaires  s’amendent  vite  et  la 
température  normale  est  atteinte  le  16e  jour.  Evacuation  en  parfait  état 
17  jours  après  l’intervention. 

Les  dernières  nouvelles  de  ce  blessé  datent  du  20  juin  1916.  «  C...  est 
complètement  guéri,  et  respire  à  pleins  poumons  l’air  des  côtes  de 
Bretagne.  » 

Quatre  observations  de  traitement  chirurgical  immédiat 

DE  PLAIE  DU  POUMON,  EN  DEHORS  DE  TOUTE  MÉDICATION  d’üROENCE, 

par  MM.  Ravary,  chirurgien  consultant  <ju  corps  d’armée; 

Perriol,  chirurgien  de  l’Ambulance  1/85; 

Lefèvre,  chirurgien  de  l’Ambulance  (Je  Pew. 

Obs.  I  (Ravary).  —  P  laie  pénétrante  de  poitrine  (lobe  moyen  droit). 

M...  (Jean),  du  ...3  bataillon  de  chasseurs  à  pied,  7'  compagnie, 
soldat  de  2e  classe.  Blessé,  le  23  avril  1917,  à  1  heure,  par  éclat  d’obus. 
Entré  à  l’Ambulance  1/85;  le  23  avril,  à  7  heures.  Opéré  le  même  jour, 
à  9  heures. 

Plaie  par  éclat  d’obus  siégeant  au  niveau  de  la  masse  sacro-lombaire 
gauche,  à  direction  oblique  à  droite  et  en  haut,  on  constate  une  frac¬ 
ture  des  6e  et  7e  côtes  droites,  hémoptysie,  dyspnée  et  à  l’auscultation 
le  poumAn  droit,  ne  respire  pas. 

Examen  radioscopique.  —  Obscurité  de  l’hémitborax  droit,  quelques 
ombres  au  niveau  des  fractures  de  côtes  paraissent  des  esquilles  dans 
le  poumon. 

Intervention.  —  Opérateur,  M.  Ravary;  aide,  M.  Vignes.  Anesthésie 
par  l’éther-Ombrédanne,  M.  Berthelot. 

Longue  incision  transversale  et  obliqué  suivant  le  trajet  du  projectile 
et  ouvrant  largement  le  foyer  de  fracture  des  6e  et  7°  côtes  droites. 
Régularisation  par  résection  sous-périostée  des  fractures  de  côtes, 
extraction  du  projectile  qui  a  ouvert  la  plèvre  pariétale  et  est  à  demi 
engagé  dans  sa  cavité  ;  pneumothorax  total  et  gros  épanchement  san¬ 
guin  dans  la  plèvre  qui  est  épongée  et  nettoyée.  Le  poumon,  complète- 
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ment  rétracté,  est  attiré  dans  la  plaie,  et  on  découvre  une  déchirure  au 
niveau  du  lobe  moyen,  produite  par  une  esquille  qui  est  engagée  dans 
le  parenchyme.  Extraction  et  suture  en  bourse  de  la  déchirure  pulmo¬ 
naire  avec  un  catgut  dont  les  deux  chefs  assez  longs  servent  à  fixer  à  la 
plèvre  pariétale  la  partie  lésée  du  poumon  et  à  fermer  la  plèvre  par  un 
surjet  en  haut  et  en  bas. 

Suture  de  la  peau  et  des  muscles  en  un  seul  plan  par  3  fils  de 
bronze  et  quelques  crins,  sauf  aux  deux  extrémités  ou  on  laisse  une 
mèche  de  drainage. 

Suites  opératoires,  bonnes.  Dès  le  lendemain,  le  blessé  est  tranquille, 
ne  souffre  pas  et  n’a  plus  de  dyspnée.  Température  au  voisinage  de  38°, 
se  maintient  entre  38*  et  39°  pendant  8  jours  (probablement  due  à  la 
résorption  de  l’hémostase). 

Actuellement,  le  blessé,  complètement  cicatrisé,  est  en  excellent  état 
(23  mai  1917). 

Obs.  II  (Ravary).  —  Plaie  par  éclat  d'obus,  siégeant  au  niveau  de  la 
ligne  médiane  postérieure,  fracture  d'une  apophyse  épineuse  (5e  dorsale ) 
et  fractures  des  4e  5 *  et  6e  côtes  gauches. 

B...  (Charles),  soldat  de  2e  classe  du  ... 6  bataillon  de  chasseurs  à  pied, 
classe  1899.  Blessé  le  29  avril  1917,  à  23  heures.  Entré  à  l’ambülance  le 
30  avril,  à  3  heures  du  matin.  Opéré  à  3  heures  30. 

Examen  radioscopique.  —  Il  montre  un  éclat  d’obus  de  la  grosseur 
d’une  petite  noix  dans  le  poumon. 

Opération.  —  M.  Ravary;  aide,  M.  François  ;  anesthésie  (Ombrédanne), 
M.  Lamarchal,  pharmacien. 

Incision  oblique  ouvrant  tout  le  trajet.  Résection  sous-pêriostée  des 
4e,  8e  et  6e  côtes,  sur  2  et  3  centimètres  de  longueur.  Incision  de  la 
plèvre  pariétale  pour  y  passer  les  deux  index  qui  vont  dans  la  profon¬ 
deur  rechercher  le  poumon  rétracté,  reconnaître  la  plaie  et  l’amarrei 
avec  deux  pinces.  Le  poumon  attiré  à  l’extérieur  est  exploré  avec 
l’index  gauche  qui  y  sent  à  5  centimètres  de  profondeur  un  éclat  qui 
est  aussitôt'  extrait  avec  une  pince  longuette. 

Suture  en  bourse  de  l’orifice  pulmonaire.  Les  deux  chefs  de  cette 
suture  ferment  l’incision  pleurale  par  quelques  points  en  surjet. 

Suture  de  la  peau  et  des  muscles  aux  fils  de  bronze  et  aux  crins,  sauf 
aux  deux  extrémités  où  l’on  place  une  mèche  de  drainage. 

Suites  opératoires,  excellentes.  Le  bles.sé  fait  un  peu  de  température 
pendant  les  8  premiers  jours.  Mais  la  plaie  a  un  aspect  excellent,  le 
poumon  respire  et  l’auscultation  (M.  François)  montre  un  poumon  qui 
respire  et  sans  aucune  réaction. 

Actuellement  (23  mai),  le  blessé  est  complètement  cicatrisé  ét  en 
excellent  état. 

Observation  de  Perrioi..  —  Y...  (Jean),  du  ...e  régiment  d’infanterie, 
classe  1903.  Blessé  le  S  mai  1917,  à  0  h.  30.  Entré  le  6  mai,  à  5  h.  30. 

Douleurs  thoraciques  vives  à  l’arrivée.  Pâleur  de  la  face.  Pouls 
normal.  Dyspnée  modérée. 

Le  projectile  est  entré  à  gauche  dans  la  ligne  axillaire,  est  perçu  à 
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droite  sous  la  peau  du  dos  à  cinq  travers  de  doigt  de  la  cdlonne  verté¬ 
brale.  Douleur  aiguë  à  hauteur  de  l’apophyse  épineuse  de  la  7»  vertèbre 
droite  qui  est  sur  le  trajet.  Pas  d’hémoptysie. 

Une  piqûre  de  morphine  et  intervention  immédiate.  (Éther-Ombré- 
danne.)  Résection  des  bords  de  la  plaie  :  pas  de  débris  yestimentaires. 
Une  très  longue  incision  correspondant  au  trajet  montre  fracture  de 
la  pointe  de  l’omoplate,  fracture  de  côté  très  esquilleuse  avec  de  la 
poussière  d’os  et  de  longues  aiguilles  qui  ont  éraillé  le  poumon  super¬ 
ficiellement  à  travers  une  déchirure  de  la  plèvre  pariétale  de  6  centi 
mètres.  La  résection  costale,  nécessaire  'pour  la  toilette  de  la  plspe, 
permet,  grâce  à  un  fort  écartement,  la  traction  au  dehors  de  la  portion 
intéressante  du  poumon.  On  constate  un  foyer  de  contusion  large 
comme  deux  francs,  ecchymotique. 

Dans  le  cul-de-sac  pleural,  un  verre  à  bordeaux  de  sang  non  coagulé 
d’origine  externe.  Artère  intercostale  intacte. 

Les  manœuvres  ont  été  très  rapides.  On  constate  la  mobilité  de  l’apo¬ 
physe  épineuse,  et  extrait  le  shrapnell  par  une  deuxième  incision. 

Fermeture  totale  :  un  plan  musculaire,  un  plan  cutané. 

6  mai.  —  Un  peu  d’emphysème  à.  gauche  dans  la  région  du  sterno- 
cléido-mastoïdien.  Température  :  matin,  39°8;  soir,  39°.  Douleurs  thora- 
eiques  :  dyspnée  modérée.  Bon  état  général.  Morphine. 

7  mai.  —  Quelques  crachats  hémoptoïques  :  gêne  respiratoire 
modérée.  Crachats  rouges,  les  8,  9  et  10  mai. 

15  mai.  —  Suites  simples  et  amélioration  progressive.  Ablation  des 
fils.  Bonne  cicatrice.  État  général  excellent.  L’apophyse  épineuse  est 
sensible  à  la  pression. 

17  mai.  —  Névralgie  intercostale  droite  pendant  8  heures,  cédant  à 
1  centigramme  de  morphine. 

19  mai.  —  Température  à  38°:  Triangle  de  submatité  à  la  base  du 
poumon  gauche  contre  la  colonne  vertébrale  sur-  une  faible  hauteur, 
zone  de  frottements  pleuraux  dans  la  région  moyenne  du  poumon  avec 
maximum  au  voisinage  de  la  ligne  axillaire  postérieure  (gauche). 
Respiration  partout  perceptible. 

23  mai. —  Pendant  3  jours,  les  symptômes  pleurétiques  sont  accusés, 
tout  en  restant  modérés  au  point  de  vue  physique  et  fonctionnel. 

25  mai.  — Amélioration  nette. 

Observation  de  Lefèvre.  —  M...  (Alphonse),  blessé  le  11  mars  1917,  à 
17  h.  45.  Opéré  le  11  mars  1917,  à  22  heures. 

Fiche  d’entrée.  —  1°  Plaie  région  mastoïdienne  gauche;  2°  plaies  mul¬ 
tiples,  région  dorsale  droite  et  gauche  par  éclat  d’obus. 

Diagnostic.  —  1°  Plaie  région  mastoïdienne,  par  éclat  d’obus  ;  2°  plaie 
région  thoracique  postérieure  gauche.  , 

Examen  radiologique.  —  1°  Projectile  intramastoïdien.  Extraction  sous 
écran;  2°  petit  corps  métallique  au-dessus  de  l’interligne  condylienae, 
fiché  dans  la  face  postérieure  du  fémur. 

Traitement  et  marche.  —  1°  Plaie  région  mastoïdienne.  Excision  de  la 
plaie.  Ablation  de  l’éclat.  Suture  primitive. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


2°  Plaie  région  thoracique.  Ablation  de  l’orifice  d’entrée.  Le  trajet 
conduit  sur  une  côte  perforée  et  esquilleuse.  Résection. de  la  côte. 
Issue  de  sang  contenu  dans  la  plèvre.  Le  poumon  saisi  présente  une 
perforation  au  niveau  de  son  bord  antéro-inférieur,  perforation  dans 
laquelle  on  trouve  un  petit  éclat  d’obus  et  des  éclats  provenant  de  la 
côte.  On  les  enlève.  Suture  du  poumon.  Sur  le  bord  gauche  du  péri-' 
carde  se  trouve  une  petite  plaie  qui  suinte  très  légèrement  et  qui 
ne  nécessite  pas  de  suture.  Résection  de  tous  les  plans  de  la  paroi 
autour  du  trajet.  Suture  partielle  de  la  plèvre  et  de  la  paroi.  Tampon¬ 
nement  avec  une  gaze.  Anesthésie  à  l’éther. 

Petit  foyer  de  congestion  pulmonairé  opposée.  Mèche  retirée  au  bout 
de  quarante-huit  heures. 

Guérison  sans  incident.  Pas  d’épanchement  pleural.  Guérison  de  la 
plaie  mastoïdienne  par  première  intention.  Évacué  21  jours  après  en 
parfait  état. 


Communication. 

La  salle  d'opération  radiologique  moderne , 
par  PETIT  DE  LA  VILLÉON. 

M.  Tuffier,  rapporteur. 


Présentations  de  malades. 

Sur  une  nouvelle  méthode  de  greffe  osseuse , 
spécialement  pour  la  pseudarthrose  du  maxillaire  inférieur , 
suite  de  blessures  de  guerre , 

par  CH.  W.  DU  BOUCHET,  correspondant  étranger. 

Grâce  à  la  collaboration  du  chirurgien-dentiste  et  du  chirur¬ 
gien,  l’immense  majorité  des  fractures  du  maxillaire  inférieur  par 
armes  à  feu  arrivent  actuellement  à  consolidation  avec  un  arti¬ 
culé  dentaire  correct. 

Il  est  cependant  des  cas  où  cette  consolidation  ne  se  produit 
pas,  généralement  par  suite  de  perte  de  substance  excessivement 
étendue.  Dans  ces  cas,  le  seul  moyen  d’obtenir  la  consolidation  en 
conservant  l’articulé  dentaire  consiste  dans  l’emploi  de  la  greffe 
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osseuse.  La  technique  de  cette  opération  n’est  donc  pas  dépourvue 
d’intérêt  à  l’heure  actuelle. 

Les  différents  procédés  employés  jusqu’à  ce  jour  m’ont  paru 
très  compliqués  dans  leur  erxécution  et  aléatoires  dans  leurs 
résultats  d’après  ce  que  j’ai  vu,  lu  et  entendu.  Il  m’a  donc  semblé 
intéressant  de  trouver  une  autre  solution  au  problème  et  voici 
celle  qui  me  paraît  satisfaire  à  ses  différentes  données  :  opération 
facile  et  rapide,  ne  nécessitant  pas  d’instrumentation  spéciale, 
évoluant  loin  de  la  cavité  bucdale,  assurant  de  larges  surfaces  de 
contact  osseux,  fixation  simple  et  efficace  du  greffon,  ménagement 
de  tout  ce  qui  reste  du  squelette  et  de  ses  moyens  d’union,  enfin 
utilisation,  pour  obtenir  la  consolidation,  du  pouvoir  ostéogéné- 
tique  du  périoste  voisin. 

L’opération  consiste  essentiellement  à  placer  un  greffon  attelle, 
muni  de  son  périoste,  prélevé  sur  la  face  interne  du  tibia  et  logé 
entre  la  face  externe  du  maxillaire  inférieur  et  son  périoste 
détaché  à  la  rugine  tranchante.  Rien  n’est  plus  facile  que  de 
mettre  à  nu  le  foyer  de  pseudarthrose;  par  une  incision  appro¬ 
priée,  utilisant  si  possible  une  cicatrice  ancienne.  Cela  fait,  sans 
toucher  en  rien  à  la  pseudarthrose,  on  incise  le  périoste  des  deux 
fragments  et  ensuite  on  crée  très  facilement  avec  la  rugine  un 
gousset  entre  l’os  et  le  périoste.  On  mesure  alors  exactement  les 
dimensions  que  l’on  doit  donner  au  greffon,  pour  qu’il  passe  en 
pont  sur  la  pseudarthrose  et  la  déborde  de  deux  centimètres  dans 
chaque  sens,  Rien  n’est  plus  commode  pour  cet  usage  que  le  vul¬ 
gaire  compas  de  charpentier  avec  vis  de  rappel. 

Après  hémostase  très  soignée,  on  tamponne  la  loge  ostéo- 
péfiostique  ainsi  créée  et  on  s’occupe  du  prélèvement  du  greffon; 
grâce  à  la  mesure,  prise,  on  lui  donne  d’emblée  les  dimensions 
appropriées  pour  qu’il  entre  à  frottement  doux  dans  son  lit.  Le 
détachement  du  greffon  efet  fait  en  quelques  instants  avec  l’ostéo- 
tome  mince  de  Macewen  et  le  maillet;  il  comprend  le  périoste  et 
le  tissu  compaci  de  la  face  interne  du  tibia,  sur  une  longueur  de 
6  à  8  centimètres  et  une  largeur  de  1  centimètre  et  demi.  On  saisit 
alors  ce  greffon  directement  avec  une  petite  pince  de  Museux  très 
commode  pour  éviter  le  dérapage  possible,  et  on  le  transporte 
directement  dans  son  lit  ostéopériostique.  Il  ne  reste  plus  qu’à 
suturer  les  deux  plaies. 

Il  va  de  soi  que  cette  méthode  de  greffe  osseuse,  est  parfaite¬ 
ment  applicable  à  d’autres  os  que  le  maxillaire  inférieur,  et  je  l’ai 
déjà  du  reste  employée  dans  un  cas  de  pseudarthrose  du  tibia.  Le 
résultat  n’est  pas  encore  assez  ancien  pour  permettre  une  opinion 
sur  sa  valeur  dans  ce  cas;  je  puis  seulement  dire  que  l’opération 
ain^i  conduite  est  d’une  extrême  facilité. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  , 


Pour  ménager  le  temps  de  la  Société  et  le  papier  du  Bulletin ,  il 
m’a  semblé  préférable  de  vous  présenter  les  cinq  blessés  opérés  de 
cette  façon,  avec  leurs  radiographies,  au  lieu  d’en  donner  l’obser¬ 
vation  détaillée.  Du  reste,  l’objet  lui-même  est  toujours  préférable 
à  sa  description. 


Phlegmon  gangreneux  de  la  jambe  avec  anévrisme 
artério-veineux  fémoral  du  même  côté. 

Elimination  de  volumineux  séquestres  péronier  et  tibial. 

Cure  radicale  de  l'anévrisme.  Résection  tibio-tar sienne . 
Résultat  fonctionnel  satisfaisant, 

par  GEORGES  LABEY,  invité  de  la  Société, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris, 

Médecin-major  de  2»  classe, 

Chef  de  Secteur  chirurgical  de  l’Indre. 

Le  tirailleur  algérien,  A...  Mohammed,  que  je  vous  présente, 
a  été  blessé  le  9  septembre  1914,  à  Sézanne,  pendant  la  bataille 
de  la  Marne.  Il  a  reçu  quatre  balles  de  mitrailleuse. 

L’une  d’elles  traversa  le  bras  droit  sans  provoquer  de  lésions 
sérieuses.  Deux  autres  traversèrent  la  cuisse  gauche,  l’une  de 
celles-ci,  touchant  les  vaisseaux  fémoraux  à  leur  partie  moyenne, 
détermina  une  communication  entre  l’artère  et  la  veine.  La 
quatrième  balle  resta  dans  les  muscles  de  la  loge  antéro- externe 
de  la  jambe  gauche  et  c’est  elle  qui  causa  les  graves  complications 
pour  lesquelles  je  fus  appelé  à  soigner  le  blessé. 

Celui-ci  arriva  le  14  septembre  à  Châteauroux  et  le  13  septembre, 
c’est-à-dire  quatre  jours  après  la  blessure,  un  médecin  pratiqua 
l’extraction  du  projectile  et  fit  une  suture  complète  de  la  plaie 
sans  drainage.  Des  accidents  septiques  graves  s’étant  produits  à 
la  suite  de  cette  réunion  hermétique,  je  fus  appelé  auprès  du 
blessé  que  je  fis  immédiatement  transporter  dans  mon  hôpital. 

Il  existait  un  phlegmon  gangreneux  diffus  avec  gaz  de  toute  la 
loge  antéro-externe  de  la  jambe  gauche;  la  température  était 
élevée,  l’état  général  mauvais.  La  peau  de  la  face  externe  de  la 
jambe  était  marbrée  de  taches  de  gangrène  et,  sur  presque  tout  le 
pourtour  du  membre,  présentait  une  coloration  rouge  vineuse. 

Il  n’existait  aucune  lésion  osseuse;  aussi  je  me  contentai  de 
faire  une  longue  incision  sur  toute  la  hauteur  de  la  face  externe 
de  la  jambe,  depuis  le  niveau  de  la  tête  du  péroné  jusqu’au- 
dessous  de  la  malléole1  externe,  et  de  larder  profondément  au 
thërmocautère  les  tissus  du  mollet  sur  toute  la  zone  rouge.  Les 
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muscles  de  la  loge  antéro-externe  et  les  muscles  péroniers  laté¬ 
raux  étaient  transformés  en  un  putrilage  verdâtre,  d’une  odeur 
très  fétide,  et  infiltrés  de  gaz.  J’excisai  la  plus  grande  partie  des 
tissus  sphacélés  y  compris  les  lambeaux  de  peau  mortifiée.  Panse¬ 
ment  à  l’eau  alcoolisée. 

Les  jours  suivants,  l’état  général  resta  mauvais,  la  température 
élevée;  l’aspect  de  la  plaie 
était  toujours  sphacélique,  et 
devant  les  accidents  septicé¬ 
miques  menaçants,  j’aurais 
certainement  pratiqué  l’am¬ 
putation  de  la  cuisse,  si  le 
blessé  ne  s’y  était  énergique- 
•  ment  opposé. 

Je  ne  croyais  pas,  à  ce  mo¬ 
ment,  à  une  guérison  possible. 

A  ma  grande  surprise,  le 
blessé  prit  le  dessus  et  lente¬ 
ment  les  accidents  infectieux 
s'amendèrent],  l’état  général 
s’améliora. 

Le  travail  d’élimination  fut 
tout  à  fait  [remarquable  par 
son  étendue.  Furent  éliminés 
en  totalité  les  ftiuscles  jam- 
bier  antérieur,  extenseurs  des 
orteils  et  péroniers,  la  mem¬ 
brane  interosseuse,  les  liga¬ 
ments  latéral  externe  et  anté¬ 
rieur  de  l’articulation  tibio- 
tarsienne;  la  peau  de  la  face 
externe  de  la  jambe  n’exjstait 
plus  et  l’on  voyait  toute  la  face 
externe  du  tibia,  les  faces  in¬ 
terne  et  externe  dufpéroné’avec  la  loge  musculaire  complètement 
évidée.  Lorsqu’on  soulevait  le  membre,  l’articulation  tibio- 
tarsienne,  dont  iljne  persistait  que  le  ligament  interne,  bâillait 
largement  et  le  pied  se  déjetait  en  dedans,  montrant  la  face 
supérieure  de  la  poulie|astragalienne. 

Le  travail  d’élimination  porta  aussi  sur  les  os,  on  voyait  des 
bourgeons  charnus  venant  du  tissu  oéseux  resté  vivant  perforer 
les  portions  osseuses  nécrosées  et,  un  matin  en  faisant  le  panse¬ 
ment,  je  pus  soulever  et  détacher  tout  d’une  pièce  un  fragment  de 
péroné  long  de  29  centimètres  comprenant  la  totalité  de  l’os  depuis 
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la  pointe  de  la  malléole  externe  jbsqu’à  7  centimètres  plus  haut, 
et,  pour  les  22  centinhètres  restant,  une  lamelle  osseuse  représen¬ 
tant  toute  la  face  externe,  le  bord  antérieur  et  une  petite  partie  de 
la  face  interne  du  péroné.  Je  détachai  de  la  même  façon  en  deux 
fragments,  longs  respectivement  de  7  et  de  22  centimètres  une 
portion  de  tibia  comprenant  une  notable  partie  de  la  face  externe 
de  cet  os  sur  laquelle  on  voit  la  crête  interosseuse  articulaire 
tibia-péronière  inférieure,  au  niveau  de  laquelle  le  séquestre 
mesure  2  centimètres  d’épaisseur. 

Le  lendemain  ce  fut  la  zone  externe  de  la  surface  articulaire 
de  l’astragale  qui  se  détacha  et  la  partie  avoisinante  de  la 
trochlée. 

J’ai  déposé,  au  Musée  de  l’Armée  au  Val-de-Grâce,  ces  séques¬ 
tres  péronier  et  tibial  remarquables  par  leur  étendue. 

L’état  du  blessé  s’améliorait;  je  n’avais  plus  de  crainte  pour 
sa  vie,  mais  je  me  demandais  ce  que  sèrait  ultérieurement  ce 
membre  au  point  de  vue  fonctionnel. 

La  période  de  réparation  commença  mais  la  cicatrisation  était 
bien  lente.  Pensant  que  les  troubles  circulatoires,  dufe  à  l’ané¬ 
vrisme  artério-veineux  fémoral  du  même  côté,  pouvaient  avoir 
une  influence  fâcheuse  sur  le  processus  de  réparation,  je  pra¬ 
tiquai,  le  10  novembre  1914,  la  cure  radicale  de  cet  anévrisme. 

L’opération  se  passa  très  simplement  :  c’était  un  anévrisme 
de  la  fémorale  un  peu  au-dessus  du  canal  de  Hunter.  Je  fis 
l’extirpation  du  sac,  de  petit  volume,  après  quadruple  ligature. 
Réunion  per  primam. 

La  large  surface  cruentée  de  la  jambe,  en  majeure  partie 
osseuse,  mit  un  temps  énorme  à  se  recouvrir  de  cicatrice  et  ce 
travail  de  cicatrisation  ne  fut  vraiment  terminé  que  vers  le  mois 
de  juin  1916. 

Mais  la  position  du  pied  était  vicieuse,  en  équinisme  prononcé; 
la  face  supérieure  de  l’astragale  regardait  en  avant  et  n’était  pas 
au  contact  de  la  surface  articulaire  tibiale.  Il  avait,  en  effet,  été 
.  impossible,  au  cours  de  ce  long  traitement,  d’arriver  à  maintenir 
en  bonne  position  le  pied  dè  ce  blessé,  peu  docile,  qui  souffrait 
lorsqu’on  cherchait  à  le  placer  à  angle  droit.  Il  y  avait  donc 
ankylosé  en  équinisme. 

Pour  rendre  à  cet  homme  un  membre  sur  lequel  il  put  s’ap¬ 
puyer,  je  lui  fis,  le  16  septembre  1916,  une  résection  tibio-tar- 
sienne  atypique. 

Par  une  incision  externe  portant  sur  le  tibia  (il  n’existait  plus 
de  péroné  à  ce  niveau)  -et  recourbée  en  bas  et  en  avant  sur  l'as¬ 
tragale,  aux  deux  extrémités  de  laquelle  je  branchai  une  petite 
incision  perpendiculaire  à  la  première,  je  traçai  deux  lambeaux 
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que  je  décollai  à  la  rugine  de  l’os  sous-jacent;  ces  lambeaux 
étaient  constitués  par  du  tissu  de  cicatrice  très  fragile. 

Je  rompis  les  trabécules  osseux  qui  fixaient  l’astragale  au  tibia 
et  je  luxai  le  pied  en  dedans. 

Je  sectionnai  alors  l’extrémité  inférieure  du  tibia  sur  une 
hauteur  de  1  cent.  1/2  environ.  L’astragale  était  irrégulier, 
friable,  ramolli  :  j’enlevai  à  la  curette  et  à  la  gouge  une  partie 
de  son  corps,  faisant  une  sorte  de  cavité  dans  laquelle  j’enfonçai 
la  surface  de  section  tibiale  en  ayant  soin  de  placer  le  pied  bien 
à  angle  droit. 

Les  lambeaux  tégumentaires  cicatriciels  furent  suturés  dans  la 
mesure  du  possible,  car  ils  étaient  bien  friables  et  les  crins  cou¬ 
paient  facilement,  et  j'installai  le  membre  en  bonne  position 
dans  une  gouttière  plâtrée. 

Quand  je  retirai  le  plâtre  au  bout  de  60  jours,  il  existait  encore 
un  peu  de  mobilité  au  niveau  du  foyer  de  résection,  mobilité  qui 
a  pour  ainsi  dire  complètement  disparu. 

Ce  qui  retarda  la  guérison  complète  de  ce  blessé,  ce  fut  la  len¬ 
teur  de  la  cicatrisation  des  tissus  périphériques  à  viLalité  précqire. 
J’ai  fait,  le  10  mars  1917,  sur  deux  petites  plaques  encore  ulcérées, 
quelques  greffes  de  Thiérsch;  ces  greffes  n’ont  pas  pris,  mais  le 
curettage  que  j’avais  pratiqué  avant  de  les  appliquer  a  donné 
un  coup  de  fouet  au  processus  de  cicatrisation. 

Actuellement,,  mon  blessé  a  un  pied  en  bonne  position,  solide 
sur  la  jambe,  avec  un  raccourcissement  d’à  peine  4  centimètres. 
Muni  d’une  chaussure  orthopédique,  il  a  un  bon  pilon  naturel 
sur  lequel' il  marche  et  je  me  félicite,  maintenant, 'qu’il  se  soit 
opposé  à  l’amputation  en  septembre  1914. 

Il  est  intéressant  de  noter,  sur  la  radiographie  de  la  jambe  à 
l’état  actuel,  le  travail  d’ossification  qui  s’est  produit  entre  la 
partie  restante  du  péroné  et  la  portion  adjacente  du  tibia. 


Plaie  dé  la  veine  jugulaire  du  cou  par  un  éclat  d'obus. 

Extraction.  Guérison , 

par  PHOCAS,  correspondant  national. - 

Le  sôus-lieutenant  M...,  blessé,  le  16  avril  1917,  au  cou,  par  uri 
éclat  d’obus,  est  transporté  à  l’ambulance  de  Pouilly.  On  l’évacue 
le  20  avril  ;  il  arrive,  le  21  avril,  à  Saint-Jean-de-Dieu,  avec  une 
température  de  39°3. 

Radioscopie,  le  22  avril.  Il  existe  un  éclat  au  niveau  de  la 
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région  carotidienne  inférieure  gauche,  en  dehors  du  sterno- 
mastoïdien.  Le  corps  étranger  vibre  bien  au  Bergonié.  La  plaie 
commence  à  saigner  ;  on  soupçonne  une  lésion  vasculaire. 

Opération,  le  23  avril.  —  A  l’aide  d’un  débridement,  on  arrive 
facilement  à  sentir  le  corps  étranger  ;  mais,  à  chaque  mouvement 
qu’on  lui  imprime,  on  voit  sourdre  du  sang  veineux.  On  voit  bien 
que  l’éclat  a^blessé  une  grosse  veine,  probablement  la  jugulaire 
et  qu’il  forme  bouchon.  On  l’extrait  après  avoir  repéré  la  veine. 
Dès  son  extraction,  on  se  trouve  en  présence  d’une  hémorragie 
.  veineuse  impressionnante.  Je  mets  mon  doigt  dans  la  plaie  et  je 
débride  largement  la  -plaie  en  coupant  le  chef  claviculaire  du 
sterno.  J’aperçois  la  veine  que  je  saisis  dans  une  pince  et,  en 
tirant  sur  elle,  je  trouve  la  déchirure  de  la  veine  jugulaire  longue 
de  quelques  millimètres,  située  derrière  la  clavicule.  J’arrive  à 
placer  sur  elle  une  pince  hémostatique  qui  saisit  la  veine  latéra¬ 
lement.  Le  sang  s’arrête. 

Il  m’a  semblé  plus  prudent  de  ne  pas  procéder  à  une  ligature, 
qui  aurait  nécessité  la  découverte  de  la  veine  après  résection  de 
la  portion  interne  de  la  clavicule,  et  j’ai  laissé  la  pince  à  demeure. 
Au  bout  de  48  heures  j’ai  enlevé  la  pince  sans  incident. 

Après  une  période  fébrile  de  quelques  jours  la  plaie  a  pris  un 
bon  aspect,  et  le  8  juin  elle  était  complètement  guérie. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  le  corps  étranger  est  resté  7  jours 
figé  dans  la  veine  fàisant  l’hémostase,  qu’il  a  été  facilement  enlevé 
à  l’aide  du  vibreur,  qui  a  dévoilé  sa  présence  exacte.  Enfin,  il  faut 
noter  la  manière  de  faire  l’hémostase  définitive  à  l’aide  de  la 
forcipressure  pendant  48  heures,  forcipressure  latérale  de  la  veine 
qui  a  évité  une  grosse  opération  de  découverte  de  la  veine  et  de 
ligature. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Pl.  Mauclaire. 
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Présidence  de  M.  Broca. 


PREMIÈRE  SÉANCE 

Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications 
périodiques  de  la  semaine. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Kirmisson  présente  un  travail  de  M.  Dorso,  médecin 
de  lro  classe  de  la  Marine,  intitulé  :  Fractures  comminutives  de 
l'humérus ,  du  thorax  et  du  pied  par  éclats  d’obus,  avec  plaie  péné¬ 
trante  intrathoracique.  Stérilisation  complète,  et  définitive  par 
immersion  immédiate  et  imprégnation  prolongée  par  l’eau  de  mer. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Kirmisson  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

2°.  —  M.  Mauclaire  présente  un  travail  de  M.  Girou  (d’Aurillac), 
intitulé  :  Cancer  de  la  verge  chez  le  mari  et  cancer  utérin  chez  sa 
femme.  Le  cancer  est-il  contagieux  ? 

Renvoyé  à  une  Commission*  dont  M.  Mauclaire  est  nommé 
rapporteur. 
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Mort  de  M.  Lucien  Picqué. 

M.  le  Président.  —  À  noire  dernière  séance,  le. bruit  courait 
parmi  nous  que  notre  collègue  Lucien  Picqué  venait  de  mourir 
à  Rome,  des  suites  d’une  opération  chirurgicale.  Nous  n’avions 
aucune  certitude,  et  je  n’ai  pas  cru  devoir,  dans  le  douté,  vous 
annoncer  officiellément  cette  triste  nouvelle.  La  confirmation  est 
malheureusement  arrivée. 

Né  en  1852,  Picqué,  malgré  son  âge,  s’était  mis  dès  l’ouverture 
des  hostilités  à  la  disposition  de  l’autorité  militaire,  et  il  n’avait 
pas  recherché  les  postes  de  tout  repos,  puisqu’il  avait  assumé  la 
direction  du  Service  de  Santé  de  l’armée  d’Orient,  aux  Dardanelles 
d’abord,  à  Salonique  ensuite.  Et  c’est  venant  de  là  que  nous 
l’avions  vu  monter  quelques  instants  à  notre  tribune,  en  janvier 
dernier,  de  passage  à  Paris  avant  de  së  rendre  à  Rome  pour  une 
mission. 

Il  nous  avait  paru  en  bonne  santé  ;  nous  croyions  qu’il  avait 
bien  supporté  les  fatigues  de  la  campagne.  Il  n’en  était  rien,  et 
ses  intimes  savaient  qu’il  était  gravement  atteint  et  s’en  rendait 
compte.  C’est  en  toute  connaissance  qu’il  a.  été  jusqu’au  bout  de 
ses  forces,  pour  s’arrêter  seulement  lorsqu’il  a  été  définitivement 
vaincu  par  le  mal,  et  donner  ainsi  à  tous  un  bel  exemple  de  cou¬ 
rage  civique  et  de  persévérance. 

Sa  persévérance, 'son  labeur  assidu  étaient  connus  de,  nous  tous 
depuis  de  longues  années  :  Picqué,  ancien  médecin  militaire,  était 
arrivé  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris  sans  avoir  passé  par 
l’École  de  l’internat,  en  sorte  que  son  travail  avait  dû  être  plus, 
acharné  encore  que  celui  de  ses  compétiteurs.  Et  après  sa  nomi¬ 
nation,  il  ne  s’est  pas  ralenti  :  nos  Bulletins  en  sont  la  preuve, 
avec  toutes  les  communications,  tous  les  rapports  par  lesquels 
notre  regretté  collègue  nous  a  démontré  l’étendue  et  la  profon¬ 
deur  de  son  érudition.  A  ces  qualités  il  joignait,  vous  le  savez 
tous,  celle  d’être  un  collègue  avec  qui  les  relations  furent  tou¬ 
jours  d’une  parfaite  aménité. 

Nous  l’avions  élu  président  pour  1915,  malgré  son  éloignement, 
pour  lui  donner,  sachant  qu’il  ne  pourrait  pas  monter  au  fauteuil, 
une  marque  d’estime  à  laquelle  il  a  été  très  sensible. 

Il  a  succombé  à  la  tâche;  il  est  mort  à  vrai  dire  au  champ 
d’honneur,  et  je  vous  propose,  selon  l’usage,  de  lever  la  séance 
en  signe  de  deuil. 
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DEUXIÈME  SÉANCE 

A  propos  du  procès-verbal. 

A  propos  du  tétanos. 

Faut-il  réinjecter  du  sérum  antitétanique 
avant  les  interventions ? 

(Suite  de  Ja  discussion.) 

M.  P.  Fredet.  —  Pour  répondre  à  la  question  très  précise, 
posée  par  M.  Silhol,  j’ai  apporté  quelques  documents  personnels. 
Depuis*  je  me  suis  préoccupé  de  recueillir,  d’autres  renseigne- 
menls,  dans  mon  entourage  immédiat.  En  voici  quelques-uns,  dont 
je  puis  garantir  l'authenticité,  car  ils  m’ont  été  communiqués,  avec 
autorisation  d’en  faire  état,  par  mon  collègue  à  l’Hôpitai  complé¬ 
mentaire  9,  de  Lyon,  M.  Damas,  chirurgien  départemental  des 
Basses-Alpes. 

M.  Damas  a  réinjecté  306  sujets,  porteurs  de  projectiles,  et  plus 
de  50  blessés  atteints  de  lésions  osseuses,  au  total  356  environ. 
Aucune  des  réinjections  n’a  provoqué  de  phénomènes  inquiétants, 
beaucoup  de  blessés  ont  eu  des  réaetîoçs  locales,  variant  d’une 
légère  rougeur  à  des  œdèmes  rouges  assez  étendus.  L’un  d’eux  a 
présenté,  à  la  suite  d’une  piqûre  à  la  cuisse,  un  œdème  , remon¬ 
tant  jusqu’au  thorax.  L’année  précédente,  il  avait  eu  la  fièvre 
typhoïde.  Les  accidents  locaux  du  sérum  passés,  il  a  fait,  avec 
un  peu  d’albumine,  du  hoquet  par  azotémie,  dont  il  a  triomphé 
par  le  régime  végétarien.  Un  autre  blessé  a  eu  de  l’urticaire 
intense,  à  poussées  successives,  qui  ont  duré  deux  mois  et  demi. 

En  un  mot,  si  l’on  joint  les  356  cas  de  M.  Damas  â  mes  50  cas, 
on  compte  plus  de  400  réinjections,  avec  quelques  incidents,  mais L 
sans  aucun  accident  vraiment  grave. 

•  M.  Pierre  Delbet  faisait  remarquer  que  les  accidenis  semblent 
particulièrement  fréquents  avec  certains  lots  de  sérum.  Mon  col¬ 
lègue  Damas  a  eu  la  même  impression.  Il  a>noté  que  les  accidents 
locaux  survenaient  par  séries,  comme  s’il  fallait  incriminer  telle 
livraison  de 'sérum,  plutôt  que  telle  autre.  Mais  il  ajoute  qu’il  n’a 
pas  fait  d’enquête  approfondie,  car  «  la  bénignité  des  complica¬ 
tions  ne  paraissait  pas  la  légitimer  ». 

On  sera  peut-être  frappé  du  grand  nombre  de  réinjections  pra¬ 
tiquées  par  M.  Damas.  Ce  n’est  pas  qu’il  ait  observé  personnelle- 
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ment  un  seul  cas  de  tétanos  sur  les  blessés  confiés  à  ses  soins, 
réinjectés  ounon.  Maisila  vu  deux  blessés  qui,  avant  d’entrer  dans 
son  service,  avaient  eu  un  tétanos  tardif.  L’un  avait  failli  mourir 
de  tétanos,  pour  une  extraction  de  projectile,  plusieurs  mois  après 
la  blessure.  L’autre  avait  fait,  à  l’occasion  d’une  migration  d’es- 
quille  et  plusieurs  mois  après  sa  blessure,  un  tétanos  grave.  On 
conçoit  que  ces  deux  faits  aient  éveillé  la  défiance  du  chirurgien. 
Mais  il  importe  de  noter  que  les  deux  tétanos  en  question,  apparus 
chez  des  sujets  qui  avaient  subi  une  injection  au  moment  de  leur 
blessure,  ont  guéri,  comme  celüi  que  j’ai  observé  dans  des  con¬ 
ditions  analogues. 

La  communication  de  M.  Silhol  a  ravivé  une  discussion  relative 
à  l’efficacité  du  sérum  antitétanique.  Je  ne  voudrais  pas  rouvrir 
un  débat  qui  semble  épuisé.  Cependant,  je  tiens  à  vous  faire  part, 
incidemment,  d’uno  véritable  expérience  sur  l’homme,  dont  j’ai 
été  témoin,  au  début  de  la  guerre,  à  l’hôpital  de  Mary-sur-Marne. 

Après  la  bataille  de  l’Ourcq,  on  avait  réuni  là  un  certain  nombre 
de  blessés  français  et  quelques  blessés  allemands.  Ces  derniers 
avaient  conservé  leur  médecin  allemand. 

Notre  premier  soin  fut  d’injecter  le  sérum  antitétanique  à  tous 
nos  blessés.  Estimant  que  nous  avions  le  devoir  de  mettre  nos 
ressources  à  la  disposition  des  blçssés  ennemis,  nous  avons  offert 
du  sérum  à  leur  médecin  qui  l’a  refusé,  disant  qu’il  considérait 
l’inoculation  comme  sans  valeur  préventive.  Résultat  :  sur  les 
12  blessés  allemands  hospitalisés  à  Mary-sur-Marne,  6  ont  con¬ 
tracté  le  tétanos  et  en  sont  morts.  Dans  la  salle  voisine,  aucun  des 
blessés  français  — je  ne  puis  préciser  leur  nombre,  mais  il  était 
notablement  supérieur  à  celui  des  Allemands  — aucun,  dis-je,  n’a 
eu  de  tétanos. 

Français  et  Allemands  avaient  été  blessés  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions,  sur  les  mêmes  terres  tétanigènes.  Ils  formaient  deux 
séries  comparables,  l’une  soumise  à  l’inoculation,  l’autre  servant 
pour  ainsi  dire  de  témoin.  Le  hasard  a  donc  réalisé,  sous  nos  yeux, 
une  expérience  de  laboratoire,  dont  l’humanité  nous  eût  interdit 
de  prendre  la  responsabilité,  mais  dont  il  nous  était  bien  permis 
d’enregistrer  les  enseignements. 


M.  Jacques  Silhou.  —  Je  remercie  tous  ceux  qui  ont  bien  voulu 
répondre  à  la  question  posée  qui  était  celle-ci  :  «  Faut-il  réin¬ 
jecter  avant  d’opérer?  »  étant  donné,  bien  entendu,  je  croyais 
l’avoir  assez  dit,  M.  Fredet  l’a  répété  très  nettement,  qu’il  s’agit 
de  blessés  injectés  et  réinjectés.  Mes  blessés  le  sont  sÿstémati- 
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quement  lorsque  la  première  injection  ne  remonte  pas  à  plus  de 
douze  jours. 

Question  mal  posée,  dit  M.  Phocas;  «  il  ne  s’agit  pas  de  savoir 
s’il  faut  réinjecter  les  malades  qu’on  veut  opérer,  mais  s’il  ne  faut 
pas  réinjecter  tous  les  blessés  qui  viennent  du  front.  » 

Cette  nouvelle  question  peut-être  mieux  posée  est  certainement 
toute  différente  :  les  blessés  n’ont  pas  toujours  besoin  d’une 
intervention  à  leur  arrivée  ;  par  contre,  beaucoup  ont  besoin  de 
soins  chirurgicaux  pendant  longtemps.  Doivent-ils  être  voués  à 
l’injection  antitétanique  pour  ce  long  temps?  L’injection  après  la 
blessure,  une  fois  encore,  n’étant  pas  en  discussion. 

Je  vous  apportais  les  faits  suivants  :  , 

Une  mort  post-opératoire  huit  jours  après  une  troisième  injec¬ 
tion  :  l’injection  avant  l’opération  ne  mettrait-elle  pas  le  blessé 
à  l’abri?  —  des  accidents  sériques  notables  :  le  sérum  ne  serait-il 
pas  toujours  inoffensif?  —  une  proportion  de  2  cas  de  tétanos 
pour  600  interventions  sérieuses  :  ce  tétanos,  dit  post-opératoire, 
ne  serait-il  pas  un  péril  rare? 

Sur  le  premier  point ,  la  discussion  a  rappelé  que  la  mort 
malgré  l’injection  n’était  pas,  après  tout,  exceptionnelle  :  M.  Cha- 
vasse  nous  en  a  apporté  158  cas  d’un  coup  avec.  28  décès  sans 
injection  et  136  malgré  L’injection.  Il  nous  a  rappelé  aussi  que  le 
tétanos  sans  injection  n’était  pas  toujours  mortel  :  12  guérisons 
contre  28  décès.  Pourtant,  on  n’admet  pas  plusieurs  espèces  de 
tétanos  :  tous  réagissant  à  l’antitoxine  de  même  manière. 

Somme  toute,  rien  de  nouveau  à  ce  sujet;  il  ne  saurait  y  avoir 
de  procédé  ni  de  sérum  infaillible. 

Ma  série  de  19  accidents  sériques  sur  85  cas,  malgré  les  pré¬ 
cautions  prises  contre  l’anaphylaxie,  paraît,  par  contre,  exception¬ 
nelle,  surtout  parce  qu’elle  contient  un  accident  grave.  Voici,  en 
effet,  que  M.  Fredet  n’a  pas  eu  d’accident  sur  50  réinoculations, 
ni  M.  Damas  de  sérieux  sur  356,  et  M.  Potherat,  qui  injecte  tou¬ 
jours  avant  d’intervenir,  et  M.  Thiéry  qui  n’injecte  guère,  n’en 
ont  pas  eu  nomplus.  ,Si  bien  qu’il  paraîtrait  que  le  sérum  antité¬ 
tanique  les  provoque  particulièrement  rarement.  Or,  nous  dit 
M.  Danysz,  les  accidents  d’anaphylaxie  sont  communs  à  tous  les 
sérums  et  même  on  pourrait  les  provoquer  par  l’injection  de  cer¬ 
taines  substances  chimiques,  comme  les  arsénobenzènes. 

Il  y  a  une  question  individuelles,  assez  importante  pour  que  les 
accidents  puissent  survenir  dès  la  première  injection .  Pour  ma  part, 
j’ai  noté  que  parmi  mes  accidents  sériques,  qui  tous  avaient  pris 
contact  avec  le  sérum  à  des  époques  plus  ou  moins  antérieures,  trois 
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avaient  présenté,  à  la  première  injection, \  des  accidents  plus  ou 
moins  ressemblants  à  ceux  qu’ils  présentèrent  en  février  dernier. 
Et  en  particulier  Bour...  avait  présenté,  en  octobre  1916,  le  jour 
de  sa  première  injection,  une  violente  réaction  locale  et  un  peu 
de  réaction  générale.  À  ce  propos,  je  répète  que  son  état  a  été  fort 
alarmant  à  la  réinjection  de  février;  j'avoue  qu’il  n’est  pas  mort, 
mais  l’hypothèse  de  sa  mort  m’a  paru  tellement  près  de  se  réa¬ 
liser,  que  j’aurais  désiré  vivement  ne  pas  lui  avoir  fait  cette  injec¬ 
tion  en  vue  d’un  tétanos  hypothétique.  Tout  ce  que  je  puis  remar¬ 
quer,  c’est  cfue  tout  autre  sérum  aurait  peut-être  provoqué  les 
mêmes  accidents.  Nous  ne  pouvons  rien  contre  cette  susceptibilité 
individuelle,  si  ce  n’est  peut-être  procéder  avec  encore  plus  de 
lenteur  et  de  progression;  mais,  à  première  vue,  cela  n’aurait 
peut-être  pas  grande  action  sur  les  accidents  qui  surviennent 
avec  cinq  et  huit  jours  de  retard  sur  l’injection. 

Il  y  a  peut-être  un  autpe  élément  :  la  substance  injectée.  Il 
semble  bien  que  les-accidents  surviennent  en  sérié;  et  de  là  vient 
tout  naturellement  l’idéev  d’incriminer  la  fourniture  de  sérum. 
Les  renseignements  que  j’ai  eu  sur  le  mien  sont  incomplets  : 
sérum  Pasteur,  datant  de  moins  de  8  mois.  Aussitôt  après  les^ 
incidents,  il  m’a  été  dit  qu’il  provenait  d’un  seul  lot;  mais  je  n’ai 
aucune  certitude  à  donner  à  M.  Delbet  et  je  pense  même,  en  allant 
au  fond  des  choses,  qu’il  s’agit  de  plusieurs  livraisons.  M.  Delbet 
nous  a  fait  espérer  que  ce  second  élément  pourrait  être  amélioré. 

M.  Proust  a  paru  résumer  l’opinion  généraie,  en  disant  que  les 
accidents  sériques  ne  l’empêcheront  jamais  de  faire  une  injection 
quand  il  la  croira  nécessaire.  Reste  à  s’entendre  sur  ce  terme. 

Le  troisième  point,  la  rareté  relative  du  tétanos  post-opératoire, 
parait  établi.  Pour  commencer,  M.  Ghàvasse  nous  a  révélé  que  le 
nombre  des  cas  de  tétanos  à  l’avant,  du  1er  novembre  1915  au 
lor  février  1917,  a  été  de  237  et  celui  des  cas  post-opératoires  de  17. 
M.  Fredet  a  eu  1  cas  sur  1.000  non  réinjectés. 

Il  semble  bien  que  sur  les  6  cas  de  M.  Phocas,  2  ou  3  tout  au 
plus  doivent  entrer  en  ligne  de  compte. 

Pour  ma  part  j’ai  eu  2  cas  sur  600  interventions  sérieuses  et  ' 
décrites,  ce  qui  suppose  un  nombre  plus  considérable  de  petites. 
Enfin,  ce  que  nous  ont  dit  M.  Broca  et  M.  Qüénu  montre  que 
le  fait  est  assez  rare  pour  que  les  chirurgiens  les  plus  occupés 
puissent  ne  pas  le  rencontrer. 

Il  résulte  des  différentes  communications  que  nous  avons 
entendues  que  le  groupement  si  parfaitement  défavorable  que  je 
vous  ai  rapporté  paraît  assez  exceptionnel  pour  laisser  leurs 
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défenseurs  aux  différentes  pratiques  actuelles  :  il  y  a  ceux  qui  ne 
réinjectent  pas,  ceux  qui  choisissent,  ceux  qui  conseillent  de  réin¬ 
jecter  toujours. 

Pour  les  premiers,  une  fois,  je  le  répète,  les  blessés  injectés  ou 
réinjectés  peu  après  leur  blessure,  il  n’est  plus  indiqué  de  se 
servir  de  sérum  en  dehors  de  cas  spéciaux  (par  exemple,  une 
série  de  tétanos,  un  nid  de  tétanos  dans  une  région,  un  service). 
Ils  se  déclarent  inaptes  à  répéter  les  injections  aussi  souvent  que 
cela  serait  théoriquement  indispensable.  D’autant  plus  que  M.  Bazv 
nous  a  troublés,  et  M.  Thiéry  n’a  pas  manqué  de  l’être,  en  nous 
parlant  de  l’amoindrissement  progressif  de  l’efficacité  du  sérum, 
à  mesure  que  les  injections  s’additionnent  et  du  développement 
d’une  anti-antitoxine  (qui  n’est  peut-être  pas  admise  par  tous). 
Il  paraîtrait,  du  moins,  qu’à  mesure  que  les  injections  se  suc¬ 
cèdent,  la  précipitation  anaphylactique  serait  de  plus  en  plus 
abondante.  Il  y  aurait,  comme  contre-partie,  une  prolongation 
dans  la  durée  de  la  dissolution  de  ce  précipité,  ce  qui  prolongerait 
la  durée  d’action  antitoxique.  Nous  ne  nous  avançons  pas  sur  ce 
terrain,  c’est  aux  hommes  de  laboratoire  à  nous  renseigner. 

Ceux  qui  ne  réinjectent  pas  compteraient  volontiers  sur  une 
action  atténuante  prolongée  de  la  première  ou  des  deux  premières 
injections",  et  en  fait,  on  a  observé  que  dans  ces  cas,  le  tétanos  a 
une  allure  plus  hésitante,  incomplète,  partielle  et  plus  bénigne. 
La  remarque  dé  M.  Delbet;  à  ce  sujet,  est  encourageante,  mais  il 
n’y  a  rien  d’absolu  :  mon  tétanique  est  mort  malgré  l’imprégna¬ 
tion  de  trois  injections,  et  jusqu’à  présent  on  admet,  M.  Chavasse 
nous  l’a  rappelé,  que  l’action  antitoxique,  qui  ne  s’établit  qu’au 
bout  de  24  ou  30  heures,  va  s'affaiblissant  jusque  vers  le  15e  jour 
pour  s’éteindre  vers  le  20°  ou  peu  après  ;  il  n’est  donc  pas  possible 
de  compter  absolument  sur  ces  injections  primitives  pour  éviter 
les  formes  graves  de  tétanos  retardé. 

Aussi,  comme  le  tétanos  noup  fait  peur,  peu  de  chirurgiens  se 
prononcent  en  théorie  pour  l’abstention  systématique,  et  volon¬ 
tiers  nous  déciderions-nous  suivant  tes  espèces;  nous  réinjecte¬ 
rions  certains  cas  avant  de  les  opérer.  Lesquels?' 

L’examen  bactériologique,  qui  serait  la  seule  base  vraiment 
rationnelle  du  choix,  n’est  pas  fidèle.  M.  Delbet,  qui  trouve  de 
temps  en  temps  du  bacille  tétanique  dans  les  plaies  de  ses  bles¬ 
sés,  n’én  a  pas  trouvé  dans  les  trois  seuls  cas  de  tétanos  qu’il  ait 
observés.  Il  ne  peut  donc  nous  rester  que  des  données  cliniques. 

Injecter  toutes  les  fois  qu’il  s’agit  de  projectiles?  pratique  de 
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M.  Proust,  entre  autres,  on  éviterait  ainsi  les  3/4  des  cas.  La 
formule  est  simple,  séduisante,  elle  n’est  pas  souveraine;  dans 
mon  service,  elle  n’aurait  rien  évité. 

Pour  M.  Chavasse,  ce  sont  les  pieds  gelés  qui  sont  les  plus 
exposés,  et  adoptant  l'opinion  du  médecin-major  Raymond,  il 
nous  invite  à  les  injecter  et  réinjecter  de  huit  jours  en  huit  jours, 
jusqu’à  cicatrisation  complète,  ce  qui  paraît  beaucoup,  et  pour¬ 
tant  ne  suffit  pas,  puisque  sur  7  cas  de  tétanos  consécutif  à  des 
interventions  sur  les  pieds  gelés,  4  avaient  été  injectés  de  un  à 
quatre  jours  avant  l’intervention  et  2  avaient  reçu  trois  injections. 

Le  tétanos  serait  particulièrement  dangereux,  d’autre  part, 
dans  certaines  régions  du  corps,  par  exemple,  le  diaphragme; 
l’envahissement  du  nerf  phrénique  serait  beaucoup  plus  rapide¬ 
ment  dangereux  que  l’envahissement  d’un  nerf  du  membre  infé¬ 
rieur. 

Pouvons-nous  choisir  suivant  l’aspect  et  l’étendue  des  lésions? 
M.  Chavasse  nous  dit  bien  que  la  gravité  du  tétanos  a  été,  en 
général,  en  rapport  avec  la  gravité  des  lésions  locales;  mais, 
cependant,  il  nous  indique  9  cas  avec  6  décès,  pour  des  lésions 
assez  légères  pour  qu’on  ait  cru  ne  pas  devoir  faire  d’injection. 
El,  d’autre  part,  nous  savons  que  la  voie  d’envahissement  (lym¬ 
phatique  ou  nerveuse),  les  associations  microbiennes  (aérobies  ou 
anaérobies),  jouent  un  rôle  capital  qu’il  paraît  difficile  de  pré¬ 
juger. 

Cette  difficulté,  et  peut-être  impossibilité  du  choix,  conduit  à 
la  formule  :  «  Pour  se  prémunir  contre  le  tétanos  tardif  post-opé¬ 
ratoire,  il  faut  faire  une  injection  avant  toute  intervention  quelle 
qu’elle  soit.  »  Mais  on  nous  rappelle  que  le  tétanos  peut  survenir 
à  la  suite  de  migration  spontanée  d’esquilles,  de  niobilisation 
articulaire,  d’interventions  sur  les  cicatrices.  M.  Phocasnous  a 
cité  le  cas  intéressant  d’un  tétanique  pour  avoir  été  faire  de  la 
mécanothérapie  après  cicatrisation  complète.  M.  Lumière  se 
demande  si  ce  n’est  pas  la  reprise  de  la  marche  qu’il  faut  incri¬ 
miner  dans  un  autre  cas.  Si  bien  que  le  tétanos  paraît  guetter 
non  seulement  tous  les  actes  des  chirurgiens,  mais  tous  les  faits 
de  la  chirurgie.  Et  les  accidents  peuvent  survenir  non  seulement 
la  semaine  qui  suit  l’intervention,  mais  le  18°,  le  30e,  le  43e  jour. 
Où  nous  arrêter?  N’allons-nous  pas  abuser  du  sérum? 

Aussi,  des  chirurgiens,  ne  se  sentant  bien  à  l’aise  dans  aucune 
de  ces  trois  pratiques,  cherchent-ils  autre  chose  ;  si  nous  napou- 
vons  compter  sur  la  sérothérapie  une  fois  le  tétanos  déclaré,  l’am¬ 
putation  ne  saurait-elle  sauver  les  blessés;  M.  Chavasse  nous  à 
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donné  son  avis  :  sans  action  sur  le  tétanos,  l’amputation  ne  doit 
être  accordée  que  par  l’état  local. 

La  question  du  tétanos  post-opératoire  ne  me  paraît  pas  avoir 
encore  trouvé  une  réponse  pratique.  Elle  nous  viendra  peut-être 
des^laboratoires.  Ainsi,  il  n’est  pas  impossible,  paraît-il,  de  con¬ 
cevoir  une  véritable  vaccination,  mélange  de  toxine  et  d’anti.- 
toxine,  mettant  à  l’abri,  pour  une  longue  période,  le  blessé  qui 
paraîtrait  destirié  à  des  interventions  multiples. 

En  attendant,  les  faits  de  tétanos  retardé,  la  notion  de  l’impor¬ 
tance  des  associations  microbiennes  inciteront  peut-être  les  chi¬ 
rurgiens  à  rechercher  non  seulement  la  fermeture  précoce  des 
plaies  mais  leur  cicatrisation  stérile.  Le  tétanos  post-opératoire 
n’est  qu’une  des  infections  retardées  dont  nous  aurions  à  nous 
garer. 


Rapports  écrits. 

Arthrite  purulente  typhique  suite  de  traumatisme, 
î»ar  MM.  Siguirr  et  Antoine. 

Rapport  de  H.  MORESTIN. 

MM.  Siguier  et  Antoine 1  nous  ont  adressé  une  observation 
intéressante  au  point  de  vue  de  la  question,  depuis  si  longtemps 
à  l’étude,  des  manifestations  locales  d’une  infection  générale  à 
l’occasion  d’un  traumatisme.  Le  titre  du  mémoire  n’indique  pas 
toute  la  portée  du  fait  recueilli  par  les  auteurs.  Il  s’agit  exactement 
d’une  arthrite  suppurée  éberthienne  de  l’épaule,  à  la  suite  d’une 
fracture  articulaire,  chez  un  sujet  en  incubation  ou  en  cours  de 
fièvre  typhoïde.  L’examen  du  pus  a  permis  d’y  découvrir  le  bacille 
d’Eberth  à  l’exclusion  de  tout  autre  micro-organisme. 

Voici,  brièvement  résumée,  l’histoire  du  malade  : 

Le  19  septembre  1916,  un  soldat,  âgé  de  trente-huit  ans,  fait 
une  chute  de  cheval  et  roule  dans  un  fossé.  Il  serait,  d’après  sa 
version,  acceptée  trop  facilement  peut-être,  tombé  sur  l’épaule.  Il 
me  paraît  plus  probable  que  le  coude  a  d’abord  heurté  le  sol. 

Le  médecin  qui  l’examine  diagnostique  une  luxation  de  l’épaule 
avec  fracture  de  l’humérus,  et,  sous  le  chlorure  d’éthyle,  exécute 
des  manœuvres  de  réduction. 

Le  lendemain,  20  septembre,  un  examen  radiographique  con- 
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firme  l’existence  d’une  fracture  du  col  chirurgical.  Mais,  déjà 
l’attention  est  attirée  par  des  phénomènes  généraux  qui  indiquent 
une  infection  sérieuse  et  manifestement  sans  rapport  avec  le  trau¬ 
matisme.  Le  sujet  présente  de  la  fièvre,  des  gargouillements  dans 
la  fosse  iliaque  et  des  taches  rosées.  Les  jours  suivants,  la  situa¬ 
tion  ne  se  modifie  pas,  et,  le  27  septembre,  le  malade  est  évacué 
sur  un  service  de  fiévreux.  Le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  semble 
ne  faire  aucun  doute.  Après  une  période  où  la  température  oscille 
entre  39°  et  40°,  la  défervescence  se  fait  graduellement.  Cepen¬ 
dant,  après  un  premier  retour  à  la 'normale,  on  voit  se  reproduire, 
pendant  quelques  jours,  de  légères  ascensions  vespérales.  A  la  fin 
d’octobre,  l’apyrexie  devient  complète  et  définitive. 

Jusque-là,  on  s’est  à  peu  près  désintéressé  du  traumatisme  de 
l’épaule.-  Mais  le  malade  entrant  en  convalescence  de  sa  maladie 
médicale,  on  l’envoie  (à  bonne  distance,  quatre  jours  de  voyage) 
dans  un  service  de  chirurgie,  où  il  arrive  le  4  novembre,  qua¬ 
rante-six  jours  après  l’accident.  C’est  à  ce  moment  que  MM.  Si- 
guier  et  Antoine  commencent  à  lui  donner  des  soins. 

Le  blessé  souffrait  peu,  sauf  quand  on  voulait  écarter  le  bras  du 
corps  ou  quand  on  exerçait  une  ‘pression  au-dessous  de  l’acro- 
mion.  On  constatait  un  léger  œdème  du  coude,  de  l’avant-bras  et 
de  la  main,  une  tuméfaction  de  la  région  de  l’épaule,  avec  ce¬ 
pendant  une  atrophie  marquée  du  deltoïde.  On  constate,  à  la 
palpation,  une  augmentation  du  diamètre  antérieur  , de  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  l’humérus.  En  examinant  avec  plus  de  soin,  on 
sent  une  saillie  osseuse  anormale  au-dessous  de  l’apophyse  cora¬ 
coïde,  saillie  qui  paraît  être  le  bout  de  la  diaphyse  humérale 
déplacé  en  dedans.  Le  sujet  est  complètement  apyrétique.  On  le 
traite  d’abord  parle  massage,  la  mobilisation  prudente.  L’écharpe 
est  supprimée.  Mais  loin  d’obtenir  un  bénéfice,  on  voit  s'accentuer 
l’impotence  douloureuse. 

Le  12  novembre,  l’épaule  est  radiographiée.  On  reconnaît  une 
fracture  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus.  «  L’opération 
est  alors  décidée,  disent  les  auteurs,  la  résection  de  la  tête  humé¬ 
rale  paraît  devoir  seule  rendre  la  fonction  du,  bras.  « 

En  effet,  le  24  novembre,  sans  plus  de  délai,  on  pratique  la 
résection  de  l’épaule.  Selon  le  procédé  classique,  on  aborde  l’arti¬ 
culation  par  une  incisibn  antérieure  verticale.  Mais  l’ouverture  de 
l’articulation  provoque  l’évacuation  «  inattendue  »  d’une  collec¬ 
tion  purulente.  L’article  est  rempli  de  pus  grisâtre,  séro-purulent, 
dont  un  échantillon  est  aussitôt  prélevé  pour  l’examen  bactériolo¬ 
gique.  La  tête  humérale,  entièrement  détachée,  est  extraite  avec 
la  plus  grande  facilité.  On  enlève  également  de  nombreux  frag¬ 
ments  libres  provenant  de  la  petite  et  de  la  grosse  tubérosité. 


L'humérus  est  scié  à  une  faible  distance  au -dessous  du  col  chi¬ 
rurgical. 

La  cavité  articulaire  est  nettoyée  avec  soin.  On  rapproche  par 
des  sutures  perdues  les  parties  molles  profondes.  Finalement,  les 
téguments  sont  réunis.  Une  mèche  est  laissée  dans  l’articulation 
pour  tout  drainage. 

Au  huitième  jour,  toute  mèche  est  supprimée.  Au  vingtième,  la 
cicatrisation  est  complète.  A  peine  si  une  poussée  de  congestion, 
pülmonaire,  accompagnée  de  crachats  hémoptoïques,  due  peut- 
être  à  quelque  petite  embolie,  a  troublé  pendant  quelques  jours 
la  simplicité  des  suites,  qui,  localement,  ont  été  parfaites. 

^a  résection  de  l'épaule  est  loin  dé  donner  toujours  des  résultats 
-absolument  satisfaisants  au  point  de  vue  fonctionnel.  Ce  n’est  pas 
le  cas  i(^i.  Le  blessé  a  retrouvé  promptement  des  mouvements 
très  étendus;  s^s  muscles  amoindris  ont  repris  leur  volume  et 
leur  puissance.  M.  Siguier  a  bien  voulu  me  donner  récemment 
des  nouvelles  de  l’opéré  et  m’adresser  des  photographies  que  je 
vous  soumets.  , 

Il  est  clair,  d’après  ces  images  et  les  renseignements  fournis 
par  M.  Siguier,  que  le  blessé  se  trouve  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  possibles. 

J’enregistre  d’autant  plus  volontiers  ce  remarquable  succès 
opératoire,  que  je  dois  faire  immédiatement  quelques  réserves  sur 
la  précipitation  véritable  avec  laquelle  on  a  décidé  d’interVenir. 

La  suppuration  articulaire  n’étant  pas  même  soupçonnée,  on 
s’est  basé  sur  la  constatation,  d’après  les  images  radiographiques 
d’une  fracture  articulaire,  pour  admettre  l’opportunité  de  la 
résection  de  l’épaule.  «  La  radiographie  montre  une  fracture  avec 
éclatement  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus.  L’opération 
est  alors  décidée.  »  Si  l’on  prenait  cette  phrase  à  la  lettre,  il  sem¬ 
blerait  que  dans  la  pensée  des  auteurs  la  résection  de  l’épaule  fût 
le  traitement  régulier  des  fractures  avec  éclatement  de  l’extrémité 
supérieure  de  l’humérus.  En  fait,  l’indication  opératoire  a  été 
basée  exclusivement  sur  la  constatation  de  cette  fracture  ; 

«  l’arthrit# purulente  a  été  une  trouvaille  inattendue  au  cours  de 
l’opération  ». 

Cette  hâte  à  entreprendre  la  résection  est  d’autant  plus  surpre¬ 
nante  que  lé  sujet  était,  convalescent  d’une  fièvre  typhoïde  à 
quelques  jours  seulement  de  sa  défervescence. 

Or,  les  interventions  sanglantes  et  particulièrement  la  résection 
ne  sont  que  bien  rarement  justifiées  dans  les  fractures  de  l’épaule. 

Mais  je  n’insisterai  pas  davantage  sur  cette  critique,  puisque 
l’événement  a  pris  une  tournure  favorable  et  que  le  blessé  a  fina- 
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lement  bénéficié  de  la  hardiesse  un  peu  aveugle  qui  avait  conduit 
à  une  détermination  opératoire,  au  premier  abord  prématurée.  La 
résection  évacuatrice  est  en  efï'et  bonne  et  recommandable  dans 
une  arthrite  suppurée  de  l’épaule.  A  plus  forte  raison  peut-elle 
être  approuvée  quand^La  tête  humérale,  détachée  de  la  diaphyse, 
baigne  dans  le  pus,  en  compagnie  de  nombreuses, esquilles. 

Ce  qui  mérite  une  réelle  attention  dans  l’histoire  de  ce  malade, 
c’est  la  localisation  de  l’infection  éberthienne  au  niveau  du  foyer 
de  fracture  articulaire.  La  présente  observation  constitue  à  cet 
égard  un  document  d’une  réelle  importance.  Au  moment  où  l’acci¬ 
dent  est  arrivé,  le  blessé  avait  déjà  commencé  sa  fièvre  typhoïde. 
Depuis  plusieurs  jours  il  se  sentait  malade*  courbaturé,  sans 
appétit,  et  brûlant  de  fièvre. 

Il  est  à  remarquer  que  le  sujet  avait  échappé  à  la  vaccination 
antityphoïdique. 

L’évolution  clinique  ultérieure  a  paru  tout  à  fait  caractéristique 
de  la  dothiénentérie.  Dès  le  lendemain  de  l’accident,  le  blessé 
présentait  tous  les  signes  de  cette  affection.  Il  a  donc  été  surpris 
par  le  traumatisme  pendant  l’évolution  de  celle-ci.  Ainsi  s’est 
trouvée  réalisée  une  véritable  expérience  de  laboratoire. 

Le  foyer  traumatique  s’est  infecté  par  la  voie  sanguine  et  la 
suppuration  a  envahi  l’article,  l’agent  de  cette  suppuration  étant 
le  bacille  d’Eberth. 

L’examen  bactériologique  paraît  avoir  été  fait  avec  tout  le  soin 
désirable.  Je  me  borne  à  reproduire  la  note  fournie  par  les  auteurs 
au  sujet  de  ces  recherches. 

«  Le  pus  pris  aseptiquement  dans  une  pipette  aù  cours  de  l’opé¬ 
ration  est  examiné,  et  ensemencé. sût»  bouillon  au  pancréas  et  foie. 
L’examen  du  frottis  montre  quelques  bacilles.  v 

«  L’ensemencement  donne  en  vingt-quatre  heures  une  culture 
très  riche  de  bacilles, 'petits,  très  mobiles,  Gram  négatif.  Un  repi¬ 
quage  est  fait  sur  boîte  de  Pétri,  ce  qui  permet  d’isoler  toujours  le 
même  bacille  ayant  les  mêmes  caractères. 

«  La  culture  sur  géloëe  inclinée  donne  des  colonies  transpa¬ 
rentes  :  sur  la  pomme  de  terre,  la  culture 'est  incolore  ;  1%  lait  n’est 
pas  coagulé.  Enfin  le  bouillon  au  rouge  neutre  n’est  pas  Viré. 

«  Enfin  le  séro-diagnostic  est  positif  à  1  p.  100  avec  une  culture 
type  d’Eberth  et  avec, la  culture  du  bacille  isolé  chez  le  blessé. 

«<  Lors  des  pansements  posl-opératoires,  l’examen  de  la  sérosité 
du  pansement  a  montré  la  première  fois  des  bacilles  fins,  qui  ont 
disparu  dès  le  3e  pansement.  » 

Qu’un  traumatisme,  survenant  au  cours  d’une,  infection  géné¬ 
rale,  entraîne  la  localisation  de  .celle  infection  au  niveau  du  foyer 
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contus,  des  tissus  dilacérés,  des  os  brisés;  que  le  sang  épanché, 
déjà  ensemencé,  soit  un  excellent  milieu  de  culture,  assurément 
rien  n’est  plus  logique  et  plus  satisfaisant,  et  c’est  là,  on  peut  le 
dire,  une  opinion  très  répandue  et  justement  classique.  Mais  les 
faits  sont  rares  où  l’on  a  pu  en  fournir  la  preuve  irréfutable. 

Or,  dans  la  présente  observation,  le  rôle  du  traumatisme  est 
indéniable  et  la  pathogénie  d’une  clarté  extrême. 

Ce  n’est  pas  seulement  parce  que  les  typhiques,  alités  de  bonne 
heure,  sont,  par  la  force  des  choses,  très  peu  exposés  aux  trau¬ 
matismes,  que  les  cas  offrant  cette  netteté  sont  exceptionnels.  En 
réalité,  le  rôle  des  traumatismes  dans  la  détermination,  dans  la 
localisation  des  arthrites  infectieuses,  quelle  qu’en-soit  la  nature, 
est  presque  toujours  très  difficile  à  mettre  en  évidence. 

Un  autre  point  qui  mérité  attention,vc’est  l’allure  clinique  de 
cette  arthrite  suppurée,  allure  à  ce  point  torpide,  que  la  présence 
du  pus  dans  l’article  a  été  une  surprise  opératoire.  Sans  doute, 
nous  voyons  assez  fréquemment  des  suppurations  post-typhiques 
intramusculaires,  ou  liées  à  des  ostéopériostites,  évoluer  avec  une 
grande  lenteur  et  se  présenter  comme  de  véritables  abcès  froids. 
Il  est  certain  aussi  que  les  arthrites  infectieuses  offrent  de  grandes 
variétés  dans  leur  marche  et  que  le  même  organisme  pathogène 
peut  déterminer  tantôt  des  phénomènes  très  aigus,  tantôt  des 
réactions  inflammatoires  à  peine  ébauchées.  Il  n’en  est  pas  moins 
vrai  qu’il  est  un  peu  troublant  devoir  une  suppuration  articulaire 
entièrement  méconnue  et  ouverte  par  surprise,  tant  la  sympto¬ 
matologie  était  obscure  et  fruste. 

A  cet  égard,  l’observation  qui  nous  a  été  soumise  est  instruc¬ 
tive,  et  il  faut  retenir 'cette  modalité  des  pyarthroses  d’origine 
'  typhique. 


De  l'emploi  d'un  fixateur  colorant  avant  la  désinfection  mécanique, 
par  J.  Le  Grand. 

Rapport  d.e  PIERRE  DELBET. 

Je  vous  ai  déjà  entretenu  de  l’idée  de  fixer  chimiquement,  avant 
de  les  réséquer,  les  tissus  mécaniquement  détruits  par  l’énergie 
cinétique  du  projectile.  Il  m’avait  semblé  que  cette  fixation  par 
un  liquide  coagulant  diminuerait  les  chances  d’essaimage  des 
microbes  au  cours  de  l’opération  et  que,  d’autre  part,  elle  n’aurait 
aucune  influence  fâcheuse  sur  les  défenses  naturelles  de  l’orga¬ 
nisme,  puisque  tous  les  tissus  fixés  seraient  réséqués. 


*348 


SOCIÉTÉ  1)E  CUIKURGIE  - 


Sur  mon  conseil,  M.  Le  Grand  a'essayé  cette  technique  et  il  y  a 
ajouté  quelque  chose. 

Il  a  une  grande  habitude  de  ces  résections  préparatoires  de  la 
suture,  et  il  estime  qu’il  est  souvent  difficile  de  distinguer  ce 
qu’il  faut  enlever  de  ce  qu’il  faut  laisser.  On  risque  d’être  excessif 
et  de  faire  des  délabrements  inutiles,  ou  trop  ménager  et  de 
compromettre  la  réunion. 

Pour  éviter  ces  deux  dangers,  M.  Le  Grand  a  cherché  un  moyen 
de  côlorer  les  tissus  nécrosés  tdut  en  les  fixant. 

Après  de  multiples  essais,  il  a  adopté  comme  colorant  le  bleu 
de  méthylène,  puissant  et  économique,  comme  fixateur,  le  formol, 
très  énergique. 

Il  emploie  une  solution  à  10  p.  100  de  bleu  de  méthylène  dans 
le  formol  à  40  p.  100  du  commerce. 

«  Cette  solution,  dit-il,  colore  les  tissus  avec  une  énergie 
extraordinaire  .et  Colore  surtout  les  tissus  confus  en  un  bleu  presque 
noir.  » 

D’autre  part,  les  ensemencements  faits  avec  «  une  surface 
infectée  imprégnée  de  ce  mélange  »  lui  qnt  toujours  donné  des 
résultats  négatifs,  «  lorsque  cet  examen  a  été  pratiqué  peu  de 
temps  après  la  coloration  »• 

Les  craintes  qu’il  avait  éprouvées  au  sujet  de  l’action  escarri- 
fiante  du  formol  n’ont  pas  été  justifiées  par  les  faits.  Dans  certains 
cas,  il  a  dû  laisser  au- fond  de  trajets  inaccessibles  des  parties 
colorées  sans  qu’il  en  soit  résulté  d’accidents,  et  dans  un  cas,  la 
coloration  d’un  nerf  n’a  entraîné  aucun  trouble. 

Mais  si  ce  nerf  a  continué  de  fonctionner  normalement,  c’est  \ 
qu’il  n’était  pas  lésé  ;  cependant  il  s’est  coloré. 

En  effet,  le  tissu  cellulaire,  les  nerfs,  du  moins  leur  surface 
sont  colorés  par  la  solution  dé  M.  Le  Grand.  Ils  le  sont  beaucoup 
moiris  lorsqu’ils  sont  sains  que  lorsqu’ils  sont  altérés,  mais  enfin 
.ils  le  sont.  La  coloration  seule  ne  suffit  pas  à  indiquer  ce«jui  doit 
être  réséqué,  il  faut  apprécier  la  teinte.  Les  tissus  nécrosés  se  , 
colorent  plus  fortement  et  il  m’a  semblé  qu’ils  se  colorent  dans 
leur  épaisséur,  tandis  que  les  tissus  sains  se  colorent  moins  et  ne 
se  colorent  qu’en  surface. 

M.  Le  Grand  estime  que  le  fixateur  colorant  lui  a  rendu  dé 
grands  services.  Il  insiste  particulièrement  sur  ses  avantages 
dans  les  plaies  tangentielles  et  dans  les  fractures. 

Il  estime  que  dans  les  plaies  tangentielles,  la  coloration  est  d’un 
très  grand  secours,  v  Nous  avions  eu  autrefois,  dit-il,  dans  ces 
cas,  des  insuccès  assez  fréquents  dus,  croyons-nous,  à  ce  que  sous 
les  bords  cutanés  de  la  plaie,  il  existe  upe  zqne  décollée  et:  sèche 
plus  large  que  la  plaie  de  surface,  et  cette  zone,  si  elle  n’est 


excisée,  est  une  cause  fatale  d’échec,  le  tissu  cellulaire  s’infectant 
avec  une  très  grande  facilité.  » 

Ce  sont  surtout  les  fractures  qui,  d’après  M.  Le  Grand,  béné¬ 
ficient  de  sa  méthode.  L’imprégnation  des  foyers  met  en  évidence 
les  nombreux  diverticules  qui  s’étendent  autour  des  esquilles,  et 
permet  d’en  faire  une  dissection  complète.  D’autre  part,  la  fixa¬ 
tion  chimique  du  foyer  contus  contribue  sans  doute  au  succès. 

M.  Le  Grand  indique  encore  quelques  points  de  technique  qui 
ont  une  réelle  importance.  , 

Il  iiisiste  sur  la  nécessité  d’éviter  les  hématomes  et  emploie 
pour  cela  deux  artifices. 

Les  cavités  osseuses  saignent  toujours  :  il  les  plombe.  Après 
avoir  essayé  l’iodoforme  en  poutjre  qui,  dit-il,  «  tient  mal  et 
exige  une  cavité  \Sè,che  »,  il  emploie  ma  masse  à  plomber, 
«  mélange  plastique  un  peu  dur  qui  obture  et  fait  l’hémostase 
parfaite  des  cavités  ». 

Ces  espaces  morts  deviennent  facilement  le  siège  d’hématomes 
qui  compromettent  le  résultat.  Pour  les  supprimer,  il  est  revenu  à 
la  vieille  suture  enchevillèei 

,  Pour  la  suture  de  la  peau,  il  recommande  d’espacer  les  fils  de 
telle  façon  que  tout  en  assurant  une  .coaptation  exacte,  ils  laissent 
cependant  filtrer  la  sérosité  dans  leur  intervalle. 

Vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  après  l’opération,  M.  Le 
Grand  revoit  la  suture.  «  Une  sonde  cannelée  stérilisée,  enfoncée 
entre  deux  fils,  permet  d’évacuer  la  sérosité  hématique  ou  le 
petit  hématome  qui  a  pu  se  former.  La  peau  est  soigneusement 
lavée  au  savon  liquide.  »  M.  Le  Grand  attache  une  grande  impor¬ 
tance  à  cette  révision  précoce  de  la  suture  et  à  l’évacuation  des 
plus petits  épanchements  qui  ont  pu  se  produire. 

Pour  bien  montrer  que  sa  technique  étend  les  indications  de  la 
suture  primitive,  M.  Le  Grand  prend  le  récent  mémoire  de  Dupont 
sur  lequel  je  vous  ai  fait  un  rapport.  M.  Dupont,  sur  une  série  de 
77  plaies  de  guerre  arrivées  dans  son  ambulance,  avait  fait 
oO  sutures  primitives.  Il  formulait  certaines  contre-indications 
que  M.  Le  Grand  discute. 

1°  M.  Dupont  pensait  que,  dans  les  fractures  comminqtives  avec 
éclats  d’os  projetés  dans  tous  les  sens,  la  suture  primitive  est  diffi¬ 
cilement  réalisable,  parce  que  l’on  n’est  jamais  sûr  d’avoir  tout 
nettoyé.  M.  Le  Grand  répond  que  le  liquide  fixateur  et  colorant, 
s’infiltrant  dans  tous  les  diverticules,  permet  de  suivre  les  éclats 
projetés  hors  du  foyer,  de  les  enlever  ei  d’exciser  les  tissus  en 
bouillie  qui  les  entoure.  Et  il  a,  en  effet,  suturé  des  fractures  à 
tout  petits  fragments  perdus  au  milieu  d’une  bouillie  musculaire. 

2°  Pour  Dupont,  dans  les  plaies  traversées  par  des  tendons,  des 
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vaisseaux  ou  des  nerfs  importants,  l’impossibilité  de  réséquer  les 
organes  empêcheront  la  réunion.  Tout  en  admettant  l’importance 
de  cette  contre-indication,  M.  Le  Grand  «  après  avoir  vu  les 
résultats  déplorables  que  donnent  les  infections  de  ces  régions, 
surtout  les  hémorragies  secondaires,  n’hésite  pas  à  disséquer  les 
vaisseaux  et  nerfs  pour -tes  dégager  du  tissu  musculaire  en  bouillie 
qui  les  entoure  ».  Dans  un  cas  de  plaie  de  l’avant-bras,  il  a  dis¬ 
séqué  ainsi  le  nerf  médian  perdu  dans  les  muscles  broyés.  La 
suture  primitive  a  donné  un  excellent  résultat  et  le  nerf  a  conservé 
ses  fonctions.  —  ' 

3"  Robert  Dupont  insiste  sur  l’impossibilité  de  réunir  quand  la 
perte  de  substance  est  trop  considérable.  M.  Le  Grand,  tout  en 
reconnaissant  qu’il  est  des  cas  où  rien  ne  peut  être  tenté,  n’hésite 
pas  dans  d’autres  à  faire  des  autoplasties  par  glissement. 

4°  Dupont  s’abstient  dans  les  cas  où  la  résection  obligerait  à 
sectionner  des  muscles  transversalement.  M.  Le  Grand  estime  aussi 
que  la  section  transversale  des  muscles  est  à  éviter,  mais  il  fait 
une  distinction  très  juste  entre. les  points  où  la  section  doit  être 
faite.  Si  la  section  du  muscle  doit  entraîner  celle  du  nerf,  il  faut 
l’éviter  à  tout  prix.  Dans  le  cas  contraire,  on  peut  l’exécuter. 
M.  Le  Grand  ajoute  :  «  Nous  avons  été  parfois  forcés,  comme 
moyen  héroïque  pour  arrêter  la  gangrène  gazeuse,  de  faire 
d’énormes  myomectomies  et  nous  avons  été  frappés  du  peu  de 
gène  fonctionnelle  qui  en  résultait  pour  certains  groupes  muscu¬ 
laires.  »  Cette  remarque  est  très  juste  :  je  pense  que  tous  les  chi¬ 
rurgiens  ont  pu  la  faire.  La  section  transversale  des  muscles  est 
affaire  de  tact  et  de  mesure,  et  M.  Le  Grand  a  raison  d’insister  sur 
la  question  d’innervation  qui  doit  y  jouer  un  rôle  important. 

5°  Enfin  pour  Dupont,  s’il  y  a  un  doute  même  minime  sur  l’état 
d'asepsie  de  la  plaie,  il  ne  faut  pas  réunir  sous  peine  de  faire 
courir  au  blessé  de  graves  dangers.  M.  Le  Grand  n’est  pas  hanté 
par  cette  crainte.  Sa  statistique,  que  nous  allons  étudier,  montre 
que  dans  les  très  rares  cas  où  ses  réunions  ont  échoué,  il  n’en  est 
résulté  aucun  inconvénient.  Il  semble  bien  que  sa  technique  de 
fixation  et  de  coloration  lui  donne  plus  de  sécurité.  Il  a  d’ailleurs 
constaté,  £t  cecj  fait  l’objet  d’un  autre  mémoire  fort  intéressant, 
dont  je  vous  ai  entretenu,  qu’une  plaie  chirurgicalement  aseptique 
l’est  bien  rarement  au  point  de  vue  bactériologique.  Mais  deux 
éléments  interviennent,  le  nombre  et  la  qualité  des  microbes  d’uùe 
part,  d’autre  part,  l’état  des  tissus.  Lorsque  les  microbes  ne  sopt 
pas  trop  nombreux,  que  les  tissus  laissés  sont  sains,  et  l’usage  du 
fixateur  colorant  me  paraît  avoir  une  incontestable  influence  sur 
ces  deux  points,  la  stérilisation  se  fait  par  les  défenses  naturelles. 
«  La  vraie  stérilisation,  dit  M.  Le  Grand,  et  vous  savez  à  quel  point 
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\  je  suis  d’accord  avec  lui  sur  cette  question,  est  celle  que  fait  l’orga¬ 
nisme  lui-même.  » 

Voici  la  statistique  globale  de  M.  Le  Grand. 

Sur  une  série  de  165  blessés  graves  —  M.  Le  Grand  est  dans  une 
automobile  chirurgicale  où  l’on  n’envoie  que  des  grands  blessés 
—  il  en  a  suturé  immédiatement  109,  soit  près  de  70  p.  100  :  pro¬ 
portion  énorme,  qui,  à  ma,  connaissance,  n’a  point  encore  été 
atteinte.  Elle  apparaît  encore  bien  plus  considérable  quand  on 
examine  les  cas  qui  n’ont  pas  été  suturés  :  certains  doivent  être 
éliminés  parce  que  la  question  de  la  suture  primitive  ne  sé  posait 
pas  pour  eux.  Ainsi  : 

4  plaies  de  l’abdomen,  qui  n’ont  pas  été  opérées. 

9  plaies  dé  poitrine  avec  orifice  punctiforme  qui  ne  réclamaient 
point  d’intervention. 

2  plaies  en  séton  pour  lesquels  il  n’y  avait  pas  d’indication 
opératoire. 

2  fractures  du  maxillaire  inférieur  largement  ouvertes  dans  la 

bouché. 

3  broiements  ayant  nécessité  des  amputations.  . 

2  plaies  des  fesses  avec  projectiles  intrapelviens  ayant  produit 
l’un  une  fistule  stercorale,  l’autre  une  fistule  vésicale. 

13  blessés  profondément  shoçkéS,  qu’on  ne  pouvait  opérer  et 
dont  plusieurs  sont  morts  rapidement. 

4  blessés  atteints  de  lésions  si  nombreuses  qu)on  ne  pouvait 

entreprendre  de  sutures. 

Si  l’on  élimine  çes  39  cas,  on  reste,  avec  un  ensemble  de 
117  blessés  sur  lesquels  109  ont  été  suturés  primitivement,  soit  plus 
de  92  p.  100. 

Cette  proportion  énorme  montre  bien  que  la  technique  de  M.  Le 
Grand  augmente  les  possibilités  de  la  suture  préventive  et  elle  les 
augmente  de  deux  façons.  Elle  les  étend  à  des  lésions  plus  graves 
d’une  part,  plus  anciennes  de  l’autre.  Je  vous  ai  déjà  parlé  de  la 
qualité  des  lésions  ;  pour  leur  ancienneté,  M.  Le  Grand  nous  dit 
qu’il  a  suturé  des  plaies  datant  de 36  heures,  de  48  heures  etmôme 
dans  un  cas  de  trois  jours.  Malheureusement  il  ne  précise  pas  le 
nombre  des  plaies  datant  de  plus  24  heures,  qu’il  a  suturées. 

Voyons  maintenant  la  nature  des  plaies  suturées.  Elles  se  répar¬ 
tissent  de  la  manière  suivante  : 

62  plaies  des  parties  molles  :  (4  de  la  face,  1  du  cou,  4  du  thorax, 
18  du  membre  supérieur,  35  du  membre  inférieur). 

26  plaies  avec  fractures  :  (14  du  membre  supérieur,  12  du  mem- 
nu  la  soc.  i>e  chik  .,  1917.  9S 
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bre  inférieur).  M.  Le  Grand  ne  dit  pas  quels  étaient  les  os 
fracturés. 

21  plaies  articulaires  :  (4  de  l’épaule,  4  du  coude,  2  du  poignet, 
9  du  genou,  1  de  la  hanche,  1  de  l’articulation  tibio-tar- 
sienne). 

Soit  47  plaies  s’accompagnant  de  lésions  ostéo-articulaires. 

Sur  les  109  fractures  primitives,  M.  Le  Grand  n’a  eu  que  quatre, 
échecs,  c’est-à-dire  pas  même  4  p.  100! 

Voici  les  échecs  : 

1  plaie  de  la  fesse,  répandant  une  odeur  fétide  au  moment  de 
l’opération.  On  a  dû  faire  sauter  la  moitié  des  points  :  le  blessé  a 
bien  guéri. 

1  plaie  articulaire  du  poignet  :  la  suture  a  lâché.  Il  y  a  eu  une 
suppuration  abondante  qui  s’est  rapidement  tarie. 

1  fracture  de  jambe.  Il  manquait  6  centimètres  de  tibia.  La 
cavité  n’avait  pas  été  plombée.  Un  hématome  s’est  formé  qui  s’est 
infecté  le  dixième  jour.  Le  blessé  a  guéri. 

1  plaie  articulaire  de  l’épaule.  Une  fistule  s’est  formée  qui  donne 
encore  un  peu  de  pus. 

Ainsi  tous  les  blessés  suturés  par  M.  Le  Grand  ont  guéri  et  sur 
109  cas,  105  fois  la  réunion  per  primant  a  été  complète.  Ce  sont  là 
de  magnifiques  résultats. 

Permettez-moi  d’insister  sur  les  fractures,  car  l’expérience  a 
montré  que  les  plaies  qui  s’accompagnent  de  fractures  esquil- 
leqses  sont  les  plus  difficiles  à  suturer.  M.  Depage  nous  a  fait  une 
très  intéressante  communication  sur  leur  réunion  secondaire, 
mais  bien  que  divers  chirurgiens'aient  fait  avec  succès  des  réu¬ 
nions  préventives,  nous  n’avons  pas  encore  réçu  de  travail  d’en¬ 
semble  sur  cette  importante  et  difficile  question. 

M.  Le  Grand  cite  les  cas  de  fracture  dans  sa  statistique  d’en¬ 
semble,  malheureusement  sans  nous  dire  quels  étaient  les  os 
fracturés.  Mais  enfin  sur  27  fractures  des  membres  par  projectile 
de  guerre,  il  en  a  suturé  26,  dontplusieurs  très  esquilleuses.  Celle 
qui  n’a  pas  suturé  était  une  fracture  de  l’avant-bras  déjà  très 
infectée. 

Sur  les  26  fractures  suturées,  la  réunion  per  primam  a  été  obte¬ 
nue  25  fois.  Dans  lè  càs  où  elle  a  échoué,  M.  Le  Grand  n’avait  pas 
fait  le  plombage,  auquel  il  attache,  je  vous  l’ai  dit,  une  grande 
importance.  L’infection  s’est  manifestée  le  dixième  jour;  elle  a  été 
sans  gravité;  le  blessé  a  guéri.  Ges  résultats  sont  admirables. 

La  statistique  globale  de  M.  Le  Grand  contribue  à  montrer  que 
nous  sommes  bien  loin  du  temps,  cependant  très  proche,  où  l’an- 


tique  réunion  immédiate  secondaire  était  vantée  à  la  fois  comme 
une  découverte  et  comme  le  dernier  mot  de  la  chirurgie  de  guerre  ; 
loin  aussi  d’une  époque  encore  plus  proche  où  certains  insistaient 
sur  les  dangers  possibles  de  la  réunion  primitive,  cherchaient  à 
retenir  les  jeunes  chirurgiens  sur  la  voie  du  progrès  où,  malgré 
les  résistances,  ils  ont  brûlé  les  étapes. 

La  jeune  école  française,  par  un  travail  collectif  où  il  est  difficile 
de  faire  à  chacun  sa  part,  mais  où  il  y  a  assez  d’honneur  pour 
tous,  a  établi  cette  notion  que  les  plaies  4e  la  guerre  moderne  ne 
diffèrent  des  autres  plaies  que  par  l’étendue  des  tissus  mécani¬ 
quement  désorganisés.  En  réséquant  ces  tissus,  incapables  de  se 
défendre,  aliments  des  microbes,  elle  a  fait  rentrer  les  plaies  de 
guerre  dans  la  norme.  S’affranchissant  de  plus  en  plus  de  l’illu¬ 
sion  antiseptique,  revenant  progressivement  et  définitivement,  je 
l’espère,  à  la  doctrine,  toufe  française  aussi,  de  l’asepsie,  elle  a 
ouvert  des  possibilités  indéfinies  et,  grâce  à  la  bonne  organisation 
de  certaines  parties  du  Service  de  Santé,  auxquelles  jl  convient  de 
rendre  justice,  elle  est  arrivée  à  des  réalisations  merveilleuses, 
réunion  immédiate  des  plaies  lès  plus  terribles,  même  lorsque  les 
os  sont  broyés,  lorsque  les  articulations  sont  ouvertes  et  souillées, 
lorsque  le  poumon  est  gravement  atteint. 

C’est  là  un  nouveau  titre  de  gloire  pour  la  chirurgie  française, 
et  c’est  une  immense  satisfaction  de  penser  que  la  mortalité,  la 
morbidité,  l’incapacité  de  nos  blessés  est  réduite  dans  des  pro¬ 
portions  qui  dépassent  même  nos  espérances. 

Dans  ce  magnifique  ensemble,  M.  Le  Grand  apporte  un  élément 
important.  Il  a  obtenu  des  résultats  admirables;  ne  lui  marchan¬ 
dons  pas  nos  félicitations  :  c’est  là  ce  que  je  vous  propose  comme 
conclusion. 


M.  Walther.  —  Les  résultats  obtenus  par  M.  Le  Grand  sont  très 
beaux  et  nous  devons  l’en  féliciter. 

Je  voudrais  seulement  demander  à  mon  ami  Delbet  quelques 
renseignements  sur  le  mode  d’action  de  ce  formolage  coloré  qui 
est  peut-être  une  méthode  très  bonne. 

J’avais,  il  y  a  deux  ou  trois  mois,  demandé  à  M.  Le  Grand,  qui 
n’avait  pu  me  donner  de  précisions  sur  ce  point  que  je  crois 
important,  s’il  avait  pu  déterminer  la  profondeur  de  pénétration 
du  formol;  la  matière  colorante  reste-t-elle  toujours  unie  au 
formol,  ne  diffuse-t-elle  pas  plus  loin?  Nous  savons  expérimenta¬ 
lement  qu’une  solution  colorée  étant  mise  au  contact  de$  tissus, 
la  matière  colorante  peut  diffuser  bien  plus  loin  que  le  liquide  \ 
qui  lui  sert  de  véhicule.  J’avais  posé  ces  questions  à  M.  Le  Grand 
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et  il  m’avait  dit  qu’il  tâcherait  de  faire  quelques  recherches  sur 
ces  points. 

Si  j’ai  bien  compris  ce  que  nous  a  dit  M.  Delbet,  il  semble  que 
dans  les  portions  meurtries,  contuses,  la  matière  colorante  s’accu¬ 
mule  en  masse  très  foncée  et  que  sur  les  tissus  sains  elle  s’étale 
en  nappe  de  teinte  plus  claire. 

Un  autre  point  capital  est  l’influence  du  formolage  sur  les  nerfs 
et  les  gros  vaisseaux  et  j’avais  exprimé  à  M.  Le  Grand  les  craintes 
que  me  suggérerait  le  fotmolage  dans  toutes  les  plaies  indistinc¬ 
tement,  avec  la  possibilité  d’atteindre  de  gros  vaisseaux,  de  gros 
troncs  nerveux. 

Dans  une  observation  de  M.  Le  Grand,  il  semble  bien  qu’un 
gros  nerf  dénudé  au  fond  de  la  plaie  ait  été  sans  aucun  inconvé¬ 
nient  coloré  par  le  bleu  de  méthylène,  peut-être  par  diffusion. 

Dans  une  autre  observation,  M.  Le  Grand  parle  de  la  dissection 
que  je  crois  bonne,  d’un  gros  paquet  vasculo-nerveux.  Dans  ce 
cas,  M.  Le  Grand  avait-il  fait  le  formolage?  Ces  points  sont  très 
importants  à  étudier  de  près. 

M.  J.-L.  Faure.  —  Je  m’associe  complètement  et  énergique¬ 
ment  aux  conclusions  de  mon  ami  Delbet.  Il  nous  a  dit  n’avoir 
pas  de  détails  sur  la  nature  des  fractures  guéries.  Je  puis  lui 
donner  des  renseignements  à  cet  égard,  ayant  eu  l’occasion  de 
voir  l’ambulance  automobile  dans  laquelle  travaille  Le  Grand  et 
qui  est  dirigée  avec  beaucoup  de  talent  et  de  dévouement  par 
'hotre  confrère  Lagoutte,  du  Creusot.  J’ai  vu  dans  cette  ambulance 
4  fractures  de  cuisse  réunies,  dont  une  chez  un  blessé  allemand 
soigné  seulement  au  bout  de  40  heures,  c’est-à-dite  dans  des  con¬ 
ditions  mauvaises.  Ces  blessés  ont  guéri,  et  j’ajoute  qu’ils  ont  été 
traités  par  l’asepsie  pure,  sans  intervention  d’aucun  antiseptique. 

Ce  sont  là  des  résultats  admirables  et  qui  montrent  avec  quel 
succès  sont  traités  nos  blessés  dans  les  hôpitaux  du  front. 

M.  Quénu.  —  Je  joins  mes  félicitations  à  celles  de  M.  Delbet  à 
l’adresse  de  M.  Le  Grand,  je  ne  suis  nullement  pour  cela  emballé 
à  l’égard  du  formolage  des  plaies  récentes.  Il  est  singulier  que 
mon  ami  Delbet,  qui  a  tant  combattu  contre  l’emploi  des  anti¬ 
septiques  dans  les  plaies  observées  à  la  période  secondaire,  c’est- 
à-dire  dans  les  plaies  infectées,  se  montre  l’ardent  défenseur 
d’une  antisepsie  brutale  à  l’égard  des  plaies  récentes.  Il  a  beau 
dire  qu’il  ne  veut  obtenir  qu’une  fixation  des  parties  mortes,  une 
fixation  élective;  mais  qui  démontre  cette  électivité  des  solutions 
formolées  et  du  bleu  de  méthylène,  vieilles  solutions  qu’employait 
déjç  M.  Bouchon  en  décembre  1914,  et  dont  l’emploi  ne  nous 
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avait  séduits  ni  Lejars,  ni  moi.  Il  me  paraît  impossible  que  votre 
action  du  formol  se  limite  aux  parties  contuses  et  lorsqu’on  a  vu 
la  réaction  des  parois,  des  kystes  hydatiques  au  formolage  à 
1  p.  100  appliqué  pendant  quelques  minutes,  on  se  doute  de  la 
réaction  violente  des  tissus  normaux  impressionnés  par  la  solution. 
Vous  avez  beau  dire  que  vous  ne  cherchez  pas  l’antisepsie  de  la 
plaie,  vous  la  faites.  Mais  dites-vous,  il  y  a  les  résultats.  Mais  les 
résultats  de  ceux  qui,  à  la  période  primitive,  n’emploient  que  la 
désinfection  mécanique  sont-ils  donc  inférieurs  à  ceux  du  for- 
molage? 

Je  ne  demande  qu’à  être  convaincu  et  à  m’incliner  devant  le 
retour  imprévu  du  triomphe  antiseptique. 

M.  Robert.  —  M.  Gaudier,  que  j’ai  vu  dans  ces  derniers  temps, 
m’a  signalé  les  résultats  avantageux  qu’il  avait  obtenus  de  l’em¬ 
ploi  d’une  matière  colorante  de  provenance  étrangère  dont  il 
regrette  de  nè‘  pas  pouvoir  poursuivre  l’application,  sa  provi¬ 
sion  étant  épuisée  et  n’ayant  pas  pu  être  renouvelée. 

M.  Routier.  —  Je  suis  surpris  de  la  tournure  que  prend  la  dis¬ 
cussion.  J’ai  été  très  frappé  des  très  beaux  résultats  obtenus  par 
M.  Le  Grand.  Ce  chirurgien  nous  dit  qu’après  avoir  essayé  la  réu¬ 
nion  primitive  après  résection  des  plaies,  il  obtint  beaucoup 
mieux  en  s’aidant  du  formol  coloré  pour  faciliter  ses  résections; 
voilà  le  fait,  très  net.  Vous  discutez  sur  l’action  du  formol,  qu’il 
agisse  comme  coagulant  ou  comme  antiseptique,  je  n’en  sais  rien  ; 
ce  n’est  du  reste  pas  à  ce  titre  que  l’emploie  M.  Le  Grand,  pour  ma 
part,  je  n’en  admire  pas  moins  ses  résultats. 

M.  Walther.  —  M.  Quénu  vient  d’insister  avec  raison  surlabru- 
talité  d’action  d’une  solution  formolée  à  40  p.  100.  Il  est  certain 
qu’elle  détruit  tous  les  tissus  qu’elie  touche.  Toute  la  question 
est  de  savoir  à  quelle  profondeur,  quelle  est,  par  conséquent, 
l’épaisseur  de  cette  couche  durcie  qui  va  former  la  paroi  de  la 
poche  à  enlever. 

Il  est  certain  aussi  que  le  formol  est  un  puissant  antiseptique 
et  qu’il  agit  comme  tel  dans  le  foyer  traumatique.  Mais  il  ne  s’agit 
pas  ici  d’un  topique  antiseptique  restant  dans  la  plaie.  Tout  le 
foyer  est  largement  excisé  y  compris  la  paroi  durcie  par  le  formol 
et  la  plaie  se  retrouve  dans  des  conditions  ordinaires  du  panse¬ 
ment  aseptique. 

M.  Morestin.  —  Depuis  longtemps  j’emploie  le  formol  dans  le 
traitement  des  plaies  septiques.  J’ai  fait,  sur  ce  sujet,  une  commu- 


13S6 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


nication  à  la  Société  dé  Chirurgie  en  191S  (24  mars).  Je  continue 
h  me  servir  du  formol  et  le  considère  comme  une  précieuse  res¬ 
source.  Je  l’utilise  associé  à  la  glycérine  et  à  l’alcool.  Le  mélange 
des  trois  substances  est  fait  par  parties  égales  et  coloré  légère¬ 
ment  au  bleu  de  méthylène.  L’action  de  ce  merveilleux  fixateur 
est  extrêmement  puissante  et  il  faut  le  manier  avec  précaution  ; 
mais  il  est  facile  avec  un  peu  d’attention  d’en  graduer  les  effets  à 
volonté,  depuis  une  légère  modification  de  la  surface  de  la  plaie 
jusqu’à  l’embaumement  d’un  membre. 

Mais  dans  le  cas  d’une  plaie  fraîche  que  l’on  se  propose  de 
réunir,  l’emploi  du  formol  me  paraît  moins  utile  et  même  peu 
recommandable. 

Je  suis,  comme  vous  tous,  très  heureux  des  résultats  obtenus 
par  un  jeune  collègue,  mais  il  me  semble  que  le  simple  avivement 
des  plaies  doit  suffire  sans  l’intervention  d’un  aussi  puissant 
modificateur  des  tissus. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  demande  la  permission  de  répondre  aux 
diverses  objections  sans  tenir  compte  de  l’ordre  dans  lequel  elles 
ont  été  formulées. 

M.  Robert  a  fait  remarquer  que  M.  Gaudier,  au  début  de  la 
guerre,  s’est  servi  d’un  bleu  de  méthylène  particulier.  Cela  est 
parfaitement  exact,  mais  M.  Gaudier  employait  ce  bleu  comme 
antiseptique,  non  comme  fixateur  ni  colorant.  Ce  point  a  même 
été  l’un  des  plus  intéressants  de  l’histoire  chirurgicale  de  la 
guerre.  M.  Gaudier,  qui  a  été  un  des  promoteurs,  sinon  le  pro¬ 
moteur  de  ces  résections,  qui  donhent  de  si  beaux  résultats,  a 
commencé  par  attribuer  ses  succès  à  cet  antiseptique  particulier, 
puis  il  a  cessé  «le  s’en  servir  et  il  est  venu  nous  dire  que  ses  résul¬ 
tats  n’étaient  pas  moins  beaux.  Ce  n’était  pas  l’antiseptique, 
c’était  l’acte  chirurgical,  mécanique  qui  avait  transformé  l’évolu¬ 
tion  des  plaies. 

Actuellement,  il  s’agit  d’un  perfectionnement  de  la  technique 
de  la  désinfection  mécanique.  Le  travail  de  M.  Le  Grand  est  inti¬ 
tulé  :  De  l'emploi  d'un  fixateur  colorant  avant  la  désinfection  méca¬ 
nique. 

M.  Quénu  m’a  demandé  des  explications,  qui,  je  pense,  auraient 
été  inutiles  s’il  avait  entendu  le  commencement  de  moh  rapport 
et  s’il  s’était  souvenu  de  ce  que  j’ai  dit  ici  il  y  a  quelques 
semaines,  peut-être  quelques  mois,  quand  je  vous  ai  parlé  de  ce 
projet  de  fixation,  que  d’autres  également  avaient  formé. 

Je  disais  alors,  j’ai  répété  au  commencement  de  mon  rapport  : 
en  coagulant  chimiquement  les  tissus  contus,  on  réaliserait 
quelque  chose  de  comparable  au  collage  du  vin,  ou  à  l’inopexie. 
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On  fixerait  les  microbes  dans  les  tissus  de  telle  sorte,  qu’en  faisant 
la  résection  de  la  plaie,  on  s;exposerait  moins  à  l’essaimage  des 
agents  pathogènes. 

A  cette  conception,  M.  Le  Grand  a  apporté  quelque  chose  de  tout 
différent.  Il  a  cherché  un  moyen  qui  permette  de  reconnaître  aisé-, 
ment  les  tissus  désorganisés  qu’il  faut  réséquer  et  de  les  distin¬ 
guer  de  ceux  qu’il  faut  respecter. 

Aujourd’hui  M.  Quénu  vient  me  dire  :  avec  le  formol,  sous  pré¬ 
texte  de  fixation,  vous  réintroduisez  l’antisepsie  ;  vous  faites  de 
l’antisepsie.  Je  ne  m’attendais  pas  à  cette  critique. 

M.  Quénu.  —  Voulez-vous  me  permettre  de  vous  interrompre? 

M.  Pierre  Delbet.  —  Bien  volontiers. 

M.  Quénu.  —  M.  Routier  et  M.  Delbet  avec  lui  nous  disent  : 
inclinez-vous  devant  les  faits  :  M.  Le  Grand  avait  de  bons  résul¬ 
tats  sans  le  formol,  il  déclare  en  avoir  de  meilleurs  avec  le  for¬ 
mol.  Je  me  méfie  un  peu  de  la  tendresse  paternelle  très  naturelle 
à  l’égard  d’une  petite  innovation.  Gaudier  croyait  à  l’action 
héroïque  de  l’hexaméthylène,  il  me  l’a  dit,  puis  il  l’a  mis  au 
deuxième  plan  et  il  y  a  renoncé;  il  en  sera  peut-être  de  même 
pour  M.  Le  Grand. 

M.  Le  Grand  a  de  meilleurs  résultats  aujourd’hui  qu’il  y  a 
6  mois,  mais  cela  s'appliquerait,  j’espère,  à  tous  les  chirurgiens 
perfectibles,  autre  chose  est  de  faire  la  juste  part  à  l’innovation 
formolique.  Jusqu’à  nouvel  ordre,  je  demeure  très  sceptique 
quant  aux  avantages  du  formolage  des  plaies  à  la  période  pri¬ 
mitive.  x 

M.  Pierre  Delbet.  —  Permettez-moi  de  reprendre  d’abord 
l’argument  que  vient  d’exposer  Routier. 

M.  Quénu  nous  dit  que  les  résultats  qu’a  obtenus  M.  Le  Grand 
ne  tiennent  pas  à  son  fixateur  colorant,  il  les  aurait  obtenus  sans 
lui  ;  M.  Quénu  va  môme  jusqu’à  dire  qu’ils  auraient  été  meilleurs. 
Routier  réplique,  avec  son  habituellè  droiture.  M.  Le  Grand  estime 
qu’il  a  amélioré  ses  résultats  par  cette  méthode  ;  au  nom  de  qûoi 
conteste-t-on  son  affirmation? 

Et  en  effet,  voilà  un  garçon  qui  est  dans  une  automobile  chirur¬ 
gicale  depuis  qu’il  y  en  a,  il  fait  des  résections  et  des  sutures  pri¬ 
mitives  depuis  qu’on  en  fait;  il  a  pratiqué  les  'premières  avec 
M.  Sencert  et  sous  sa  direction.  Il  a  donc  une  particulière  expé¬ 
rience  sur  le  sujet. 

Or,  il  nous  dit  :  j’ai  amélioré  mes  résultats  par  l’emploi  d’un 
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fixateur  colorant;  je  les  ai  améliorés  pour  les  plaies  tangentielles 
parce  que  le  colorant  m’a  montré  que  dans  ces  cas,  il  existe  sou¬ 
vent  des  décollements  sous-cutaDés  qui  passaient  inaperçus;  je 
les  ai  améliorés 'pour  les  fractures  esquilleuses  que  je  ne  pouvais 
pas  suturer  avant,  fit  que  je  suture  aujourd’hui.  Je  lès  ai  améliorés 
pour  des  plaies  datant  de  36,  48,  60  heures.  Et  à  l’appui  de  son 
dire,  il  nous  envoie  une  statistique  globale,  qui  est  magnifique,  la 
plus  belle  qui  nous  ait  été  communiquée.  Walther,  Faure  nous 
ont  dit  qu’ils  l’ont  vu  au  travail,  et  qu’ils  ont  été  frappés  de  ses 
succès.  Personne,  je  pense,  n’aurait  l’idée  de  Tes  mettre  en  doute. 
Alors,  comment  soutenir  que  dans  cette  amélioration  bien  con¬ 
statée,  la  technique  qu’il  emploie  n’est  pour  rien. 

Je  reviens  à  la  question  de  l'antisepsie.  M.  Quénu  me  dit  :  vous 
avez  soutenu  l’asepsie,  la  cytophylaxiè  et  vous  revenez  à  l’anti¬ 
sepsie.  Mes  idées  n’ont  en  rien  changé.  Qu’ést-ce  que  j’ai  toujours 
soutenu?  Qu’est-ce  que  j’ai  cherché  àdémontrer  par  de  nombreuses 
expériences  que  je  poursuis  toujours?  Deux  choses  :  les  antisep¬ 
tiques  ne  stérilisent  pas  les  sécrétions  des  plaies  :  ils  altèrent  les 
cellules  et  paralysenHes  moyens  de  défense  de  l’organisme. 

Ces  deux  propositions  sont-elles  infirmées  par  les  travaux  de 
M.  Le  Grand? 

J’ai  essayé  le  formol  comme  antiseptique  dans  les  plaies 
infectées,  je  n’en  ai  obtenu  que  de  mauvais  résultats. 

En  se  servant  de  formol  en  solution  concentrée,  M.  Le  Grand 
a-t-il  stérilisé  ses  plaies?  Bien  rarement  :  je  vous  l’ai  dit  dans  la 
dernière  séancé.  Ses  recherches  sur  l’auto-stérilisation  ont  été. 
faites,  en  grande  partie,  sur  des  plaies  réséquées  et  suturées  après 
usage  du  fixateut  colorant.  Que  cette  action  antiseptique  du  forpiol 
sur  les  tissus  contus  ne  soit  pas  plus  parfaite,  je  le  regrette;  je 
serais  enchanté  qu’elle  fût  souveraine.  Cela  n’aurait  que  des  avan¬ 
tages,  puisque  la  résection  de  tous  les  tissus  touchés  par  le  fixa¬ 
teur  supprime  son  action  néfaste  sur  les  défenses  naturelles  de 
l’organisme. 

C’qst  là -ce  qü’on  ne  paraît  pas  bien  saisir.  Tout  ce  qui  a  été 
touché,  et  par  suite  altéré  par  la  solution  coagulante  est  réséqué. 

On  me  dit:  elle  diffuse  bien  plus  loin  qu’on  ne, croit,' la  réaction 
ne  peut  pas  ne  pas  être  violente,  car  la  solution  de  formol  à 
40  p.  100  est  brutale.. 

Mais  ce  sont  là  des  suppositions.  M.  Le  Grand  n’a  constaté 
aucune  réaction  ni  clinique,  lij  histologiqüe.  Reportez-vous  à 
mon  rapport  de  la  semaine  dernière.  Vingt-quatre  heures  après 
la  suture,  M.  Le  Grand  introduit  entre  les  lèvres  de  la  plaie  une 
fine  pipette,  aspire  quelques  gouttes  de  sérosité  et  les  examine 
au  microscope.  Il  y  trouve  des  polynucléaires, parfaitement  intacts 
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et  il  fait  même  remarquer  combien  leur  intégrité  contraste  avec 
les  altérations  de  ceux  des.  plaies  soignées  avec  la  liqueur  de  Dakin. 

Jusqu’où  pénétre  le  colorant.  Voici  ce'  que  j’ai  constaté  moi- 
même  expérimentalement.  Sur  un  animal  vivant,  sectionnez  un 
muscle;  écrasez  l’une  des  extrémités  avec  une  forte  pince  de 
manière  à  détruire  le  tissu,  laissez  l’autre  intacte  et  versez  dans 
la  plaie  une  solution  de  bleu  de  méthylène  dans  l’alcool  ou  dans 
le  formol.  Toute  la  plaie  se  colore,  je  vous  l’ai  dit  dans  mon  rap¬ 
port,  c’est  là  un  inconvénient,  tes  tissus  altérés  se  colorent  plus 
fortement,  mais  c’est  chose  délicate  d’apprécier  une  teinte.  Voici 
ce  qui  m’a  paru  le  plus  important.  J’-en  juge  d’après  quelques 
expériences  que  j’ai  faites  sur  des  chiens,  car  je  n’ai  jamais  vu  de 
plaie  de  guerre  sous  l’action  de  fixateur  colorant.  Cès  tissus  sains 
ne  se  colorent  qu’en  surface.  L’épaisseur  atteinte  est  d’ordre 
microscopique.  §i  fine  que  soit  la  tranche  que  l’on  enlève  au  bis¬ 
touri,  on  retrouve  immédiatement  le  muscle  absolument  intact, 
avec  son  apparence  absolument  normale.  Au  contraire,  les  tissus 
contus,  désorganisés,  se  colorent  en  profondeur.  Quand  on  a 
réséqué  tout  ce  qui  est  coloré,  on  ne  trouve  que  des  tissus  nor¬ 
maux,  qui  ne  présentent  aucune  trâce  d’irritation.  La  plaie  est 
vraiment  chirurgicale,  et  comme  l’a  constaté  M.  Le  Grand,  la 
défense  cellulaire  y  fonctionne  régulièrement. 

Le  colorant  est  destiné  à  faciliter  la  distinction  entre  ce  qu’on 
doit  laisser  et  ce  qu’on  doit  enlever.  M.  Le  Grand  nous  dit  qu’il  lui 
donne  satisfaction.  Le  fixateur  est  destiné  à  réduire  les  chances 
d’essaimage  des  microbes.  Il  n’atteint  son  but  qu’imparfaitement. 
Les  plaies  ainsi  traitées  ne  sont  pas  en  règle  bactéricfiogiquement 
aseptiques,  Pratiquement,  le  fixateur  colorant  conduit  M.  Le  Grand 
à  faire  des  sutures  primitives  en  plus  grande  proportion  et  pour 
les  plaies  suturées,  la  proportion  des  réunions  complètes  per 
primarn  dépasse  96  p.  100.  Tels  sont  les  faits. 

Reste  la  question  posée  par  Walther.  Le  formol  ne  peut-il  pas 
altérer  les  nerfs  et  les  vaisseaux.  Là-dessus,  je  ne  suis  pas  ren¬ 
seigné.  M.  Le  Grand  nous  dit  qu’un  nerf  médian  dont  la  surface  a 
été  colorée  par  le  bleu  et  qu’il  a  disséqué  au  milieu  d’une  bouillie 
musculaire  n’a  présenté  aucun  trouble. 

Il  ne  parle  pas  des  vaisseaux.  La  question  est  importante.  Elle 
peut  et  elle  doit  être  étudiée  expérimentalement. 
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Communications. 

Arthrites  supputées  de  la  sacro-iliaque. 

Résultats  .éloignés  de  la  résection  articulaire,. 

par  AUVRAY, 

Chirurgien  du  secteur  de  la  XIe  région. 

Dans  une  statistique  d’arthrites  purulentes  publiée  dans  les 
Bulletins  de  la  Société  au  mois  d’avril  1917  figurent  deux  obser¬ 
vations  concernant  des  arthrites  purulentes  de  l’articulation  sacro- 
iliaque  qui  n’ont  été  rapportées  que  sommairement  avec  les  résul¬ 
tats  immédiats  fournis  par  la  résection.  Cqs  deux  observations 
concernent  des  faits  rares  qui  me  paraissent  mériter  d’être  publiés, 
plus  en'détail  surtout  en  ce  qui  concerne  la  technique  ët  les  résul¬ 
tats  éloignés  de  l’opération. 

Obs.  I.  —  Projectile  situé  en  avant  de  la  base  du  sacrum.  Arthrite  puru¬ 
lente  de  l'articulation  sacro-iliaque.  Résection  de  la  jointure.  Guérison 
dans  un  résultat  fonctionnel  éloigné  des  plus  satisfaisants. 

Jules  J...  a  été  blessé  à  Souchez,vIe  18  juin  1915;  évacué  sur  Caen 
(hôpital  auxiliaire  de  l’Union  des  Femmes  de  France),  le  21  juin  et  opéré 
par  moi  le  30  juin!  Il  présente  depuis  plusieurs  jours  une  température 
qui  atteint  jusqu’à  39°  et  A0°,  au  moment  où  je  suis  appelé  à  l’examiner 
pour  la  première  fois.  Il  est  porteur,  au  niveau  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque  gauche,  d’une  plaie  dont  les  dimensions  sont  un  peu  supérieures 
à  celles  d’une  pièce  de  deux  francs,  par  laquelle  s’écoule  un  pus  horri¬ 
blement  fétide,  d’odeur  fécaloïde;  mais  on _n’a  jamais  constaté  dans  le 
pansement  la  présence  de  matières  fécales.  Un  stylet  introduit  dans  la 
plaie  rencontre  de  l’es  dénudé,  réduit  en  bouillie. 

La  radiographie  à  révélé  la  présence  d’un  projectile  situé  au  voisi¬ 
nage  de  la  face  antérieure  du  sacrum  . 

Opération,  le  30  juin.  —  Je  trace  sur  les  tissus  une  incision  en  -f  dont 
le  centre  passe  par  la  plaie  elle-même.  Chacun  des  lambeaux  est 
disséqué  et  relevé;  on  expose  ainsi  largement  la  partie  postéro-supé- 
rieure  de  l’aile  iliaque  et  la  symphyse  sacro-iliaque.  La  partie  posté¬ 
rieure  de  l’os  iliaque  a  été  touchée  par  le  projectile  et  est  réduite  en 
plusieurs  fragments.  On  décolle  le  périoste  et  les  parties  molles  adja¬ 
centes  à  l’aide  de  la  rugine.  On  enlève  les  esquilles  iliaques  avec  la 
curette  et  la  pincé.  On  morcellé  l’os  à  la  pince  gouge  pour  se  donner 
du  jour,  et  on  est  conduit  sur  l’articulation  sacro-iliaque  de  laquelle 
on  voit  s’écouler  du  pus.  A  l’aide  du  ciseau  et  du  maillet,  on  procède 
à  l’hémirésection  de  cette  jointure,  en  abattant  toute  la  partie  de  l’os 
iliaque  qui  s’articule  avec  le  sacrum;  toute  la  surface  auriculaire  du 
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sacrum  est  ainsi  mise  à  nu  ;  l’articulation  est  complètement  supprimée 
du  côté  iliaque.  En  un  point  qui  répond  à  la  partie  toute  supérieure  de 
la  symphyse  sacro-iliaque,  on  constate  l’ouverture  d’un  trajet  qui  se 
dirige  en  avant  vers  la  base  du.  sacrum. 

Au  fond  de  ce  trajet,  on  perçoit  des  esquilles  osseuses  qu’on  enlève  à 
la  pince  et  à  la  curette  ;  on  perçoit  également  son  contact  métallique  en 
rapport  avec  la  partie  haute  de  la  face  antérieure  du  sacrum;  ce 
contact  métallique  qui  est  fourni  par  deux  éclats  d’obus  tranchants 
qu’on  parvient  à  saisir 'et  à  extraire  à  l’aide  d’uné  pince.  Le  fond  du 
trajet  et  le  trajet  Lui-mêmç.sont  nettoyés  à  la  curette. 

En  somme,  les  projectiles  ont  brisé  la  partie  postérieure  de  l’aile 
iliaque  et  sont  venus  se  loger  profondément  au  contact  de  la  base  du 
sacrum. 

L’articulation  sacro-iliaque  a  été  ouverte  et  s’est  infectée  au  contact 
de  ce  foyer  de  fracture  d’où  s’écoule  un  pus  horriblement  fétide., 
L’arthrite  purulente  nous  a  conduit  à  réséquer  la  portion  de  l’os  iliaque 
qui  constitue  la  partie  externe  de  la  jointure,  de  façon  à  créer  là  une 
véritable  tranchée  et  à  assurer  le-  drainage  aussi  large  que  possible  de 
tout  le  foyer  infusé  et  de  la  jointure  elle-m'ôme. 

On  a  terminé  en  lavant  le  foyer  suppuré  à  l’eau  oxygénée,  puis  à 
l’éther.  La  plaie  a  été  comblée  à  l’aide  de  mèches  modérément  serrées. 

Les  premiers  pansements  ont  été  faits  au  permanganate  pendant  une 
quinzaine  de  jours,  puis  à  l’éther.  Les  choses  étaient  en  bonne  voie  de 
réparation,  lorsque  survint  cinq  semaines  après  l’opération  une  pneu¬ 
monie  avec  des  hémoptysies  successives,  qui  menaça  la  vie  de  l’opéré. 
Cependant  il  guérit.  C’est  vers  le  20  septembre,  bien  longtemps  avant 
que  la ,  cicatrisation  fût  complète,  que  le  blessé  a  commencé  à 
marcher.  * 

Je  l’ai  vu  au  début  dé  janvier  1916  marchant  parfaitement  droit  et 
sans  aucune  fatigue,  mais  il  persistait  une  fistule  dans  la  région  sacrée. 
Celle-ci  s’était  fermée  au  moment  où  le  blessé  est  sorti  le  9  février  1916 
de  la  formation  sanitaire  où  je  l’avais  opéré.  Mais  elle  s’est  réouverte  et 
il  a  dû  subir  ultérieurement  à  Langres  un  petit  grattage,  au  mois  de 
mai  1916. 

Résultats  éloignés  :  J’ai  eu  de  ses  nouvelles  au  mois  d’avril  1916;  le 
Résultat  obtenu  est  aussi  satisfaisant  que  possible  :  la  fistule  est  fermée 
depuis  le  mois  de  juillet  1916  ;  le  blessé  se  tient  absolument  droit  dans 
la  station  debout;  il  ne  souffre  pas  du  tout;  il  marche  sans  canne  et  ne 
boite  pas;  il  fait  de  longues  marches  comme  autrefois;  il  peut  incurver 
son  corps  en  avant;  il  peut  Se  mettre  dans  la  position  accroupie;  il 
a  d’abord  été  versé  dans  le  service  auxiliaire,  puis  repris  dans  le  ser¬ 
vice  armé  et  il  est  actuellement  sur  le  front  comme  artilleur,  au  121 e  d’artil¬ 
lerie  lourde. 

Obs.  II.  —  Arthrite  purulente  de  l’articulation  sacro-iliaque.  Résection 
de  la  jointure.  Guérison  avec  résultat  fonctionnel  éloigné  très  satisfaisant. 

Sa...  ben  Ah...  a  été  blessé  le  5  septembre  1915  par  un  éclat  d’obus 
et  évacué  sur  l’Hôpital  temporaire  n°  11  de  Falaise,  c’est  là  que,  passant 
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en  tournée  d’inspection,  je  le  vois  pour  la  première  fois.  Le  projectile, 
entré  dans  la  fosse  iliaque  externe  gauche,  s’est  dirigé  d'avant  en 
arrière  et  est  sorti  au  niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque  du  même 
côté,  où  existe  une  plate  large  et  profonde  au  fond  de  laquelle  se  voient 
de  nombreuses  esquilles  provenant  d’une  fracture  de  l’os  iliaque  et  du 
sacrum.  De  la  plaie,  autour  de  laquelle  existent  de  larges  décollements 
intramusculaires,  s’écoule  une  suppuration  abondante  et  très  fétide. 
Le  blessé  présente  une  température  élevée,  eux  environs  de  39°;  il 
souffre  beaucoup  et  l’état  général  est  grave.  Je  décide  de  le  faire  évacuer 
sur  l’hôpitai  de  Caen,  où  il  entre  le  27  septembre  1915,  et  où  je  l’opère 
le  29  septembre. 

J’agrandis  la  plaie  de  sortie  du  projectile  ;  je  curette  les.  os;  j’enlève 
de  nombreuses  esquilles;  je  résèque  l’extrémité  postérieure  de  l’aile 
iliaque  dans  la  région  des  épines  iliaques  postérieures.  L’articulation 
sacro-iliaque  est  envahie  par  la  suppuration,  et  je  décide  d’en  faire  la 
résection.  J’abats  au  ciseau  et  au  maillet  d’abord  la  surface  auriculaire 
de  l’os  iliaque  qui  forme  la  paroi  externe  de  l’articulation;  celle-ci 
apparaît  bourrée  de  fongosités  et  baigné  dans  un  pus  fécaloïde.  De 
même,  j’abats  avec  le  ciseau  et  le  maillet  touté  la  partie  de  l’aileron  du 
sacrum  qui  forme  la  paroi  interne  de  l’articulation.  Je  résèque  donc 
complètement  et  sur  toute  la  hauteur  de  l’articulation  les  deux  surfaces 
articulaires,  créant  ainsi  une  tranchée  large  et  profonde  qui  donne 
accès  sur  une  poche  remplie  dp  pus,  laquelle  est  située  en  avant  de 
l’articulation  sacro-iliaque  dans  le  bassin.  Celte  poche  est  ainsi  large¬ 
ment  ouverte;  on  la  curette  doucement  et  on  la  draine.  Tous  les  pro¬ 
longements  du  voisinage  remplis  de  petites  esquilles,  de  pus  et  de 
fongosités  sont  soigneusement  nettoyés.' 

Le  trajet  intermédiaire  à  l’orifice  d’entrée  (au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  externe)  et  à  l’orifice  de  sortie  l’est  aussi.  Toute  la  vaste  cavité 
créée  par  la  résection  et  la  portion  de  l’os  iliaque  curettée  est  lavée  à 
l'eau  oxygénée  et  à  l’éther  et  tamponnée  mollement  à  la  gaze. 

Je  n’ai  rien  de  particulier  à  dire  des  suites  opératoires  qui  ont  été 
normales.  Le  blessé  a  été  évacué  de  Caen,  en  très  bon  état  de  santé, 
sur  l’hôpital  de  Falaise,  le  20  décembre  1915  ;  à  ce  moment,  il  existait 
une  cicatrice  profonde  de  la  fesse  gauche  avec  plaie  superficielle  et 
très  légère  suppuration.  Il  a  quitté  Thôpital  de  Falaise  le  19  mai  1916. 

Résultats  éloignés  :  J’ai  pu  obtenir  du  médecin-major  Sabatier,  du 
8e  tirailleurs  (Bizerte),  des  renseignements  intéressants  sur  mon  ancien 
opéré;  ils  montreront. que  le  résultat  obtenu  a  été  très  satisfaisant. 

Voici  la  letlre  que  m’ù  écrite  le  Dr  Sabatier  : 

«  J’ai  pu  retrouver  le  tirailleur  Salahben  Ahmed...  Le  résultat  est 
parfait.  Le  blessé  présente  une  vaste  cicatricé  adhérente  de  la  région 
sacro-iliaque  non  douloureuse.  Il  se  tient  parfaitement  debout,  marche 
très  bien  et  se  plaint  uniquement  d’être  fatigué  au  bout  d’une  heure 
de  marche.  Étant  donnée  la  mentalité  des  indigènes,  il  est  difficile  de 
faire  la  part  de  l’exagération  chez  celui-ci  en  particulier,  mais  le  fait 
seul  qu’il  reconnaît  pouvoir  marcher  une  heure  implique  une  intégrité 
fonctionnelle  quasi  (normale.  11  ne  se  fait,  d’ailleurs,  jamais  porter 
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malade  et  peut  travailler.  Je  l’avais  classé  inapte  à  sa  rentrée  au 
dépôt,  et  il  est  toujours  dans  cette  position.  Objectivement  pourtant, 
il  me  paraît  susceptiblè  de  retourner  au  front,  et,  à  ce  sujet,  je  vous  serai 
reconnaissant  de  me  donner  avis.  » 

Chez  nos  deux  opérés,  la  résection  nous  a  permis  d’assurer  tout 
à  la  fois  le  drainage  de  la  jointure  sacro-iliaque  envahie  par  les 
fongosités  et  le  pus  et  celui  des  foyers  purulents  situés  au  voisi¬ 
nage  de  l’articulation,  plus  particulièrement  en  avant  d’elle,  dans 
le  bassin. 

La  résection  a  été  pratiquée  de  la  façon  la  plus  simple  à  l’aide 
du  ciseau  et  du  maillet.  Dans  le  premier  cas,  le  ciseau  a  fait 
sauter  la  surface  auriculaire  de  l’os  iliaque  avec  sa  portion  adja¬ 
cente  sur  toute  la  hauteur  de  la  jointure  et  sur  une  épaisseur  de 
quelques  millimètres;  nous  avons  fait,  en  somme,  une  hémi¬ 
résection  très  suffisante  pour  bien  drainer  l’espace  intra-articu- 
:  aire.  Dans  le  deuxième  cas,  les  lésions  osseuses  étaient  plus 
étendues,  les  lésions  articulaires  plus  profondes,  et  il  existait,  en 
avant  de  la  jointure,  une  poche  purulente  intrapelvienne.  Nous 
avons  pratiqué  la  résection  totale  des  deux  surfaces  articulaires 
de  l’os  iliaque  et  du  sacrum,  de  façon  à  créer  une  tranchée  plus 
large  et  à  drainer  plus  complètement  le  foyer  purulent,  et  en 
particulier  l’abcès  antérieur,  pelvien. 

A  la  suite  de  l’opération,  la  plaie  a  été  maintenue  largement 
béante.  Aucun  appareil  d'immobilisation  n’a  été  appliqué;  le 
blessé  est  resté  couché  sur  le  ventre,  ou  mieux  légèrement  sur  le 
côté  opposé  au  côté  opéré,  position  qui  favorise  l’écartement  des 
surfaces  réséquées  et  le  drainage.. 

Dans  les  deux  cas,  les  suites  opératoires  ont  été  absolument 
simples,  et  les  deux  blessés  ont  guéri  de  lésions  en  somme 
graves,  étendues  en  profondeur,  qui  avaient  entraîné  à  des  opéra¬ 
tions  sanglantes  et  délabrantes. 

Quant  au  résultat  éloigné  de  l’intervention,  il  a  dépassé  nos 
espérances,  et  c’est  le  point  sur  lequel  nous  tenions  particulière¬ 
ment  à  insister.  Le  premier  de  nôsxopérés  se  tient  absolument 
droit  dans  la  station  debout;  il  peut  faire  de  longues  marches 
sans  appui  et  sans  douleur;  il  peut  incurver  le  corps  en. avant  et 
se  mettre  dans  la  position  accroupie;  la  guérison  est  si  parfaite 
qu’il  a  été  repris  dans  le  service  armé  et  qu'il  est  actuellement  sur  le 
front  comme  artilleur. 

Chez  notre  second  opéré,  l'intervention  a  été  suivie  également 
d’un  résultat  très  heureux  :  le  blessé  est  rentré  au  dépôt  du 
8e  tirailleurs,  et  le  médecin-major  Sabatier,  qui  l’a  examiné  sur 
notre  demande,  a  bien  voulu  nous  écrire  que  le  résultat  obtenu 
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était  très  satisfaisant;  le  blessé  se  tient  parfaitement  debout, 
marche  très  bien  et  se  plaint  uniquement  d’être  fatigué  au  bout 
d’une  heure  de  marche.  Il  ne  se  fait  jamais  porter  malade  et  peut 
travailler.  Il  a  été  maintenu  dans  la  position  d’inapte;  «  objecti¬ 
vement  pourtant,  il  parait  susceptible  de  retourner  au  front  ». 

On  voit,  en  somme,  par  ces  deux  exemples  que,  malgré 
l’étendue  des  délabrements  qu’èlle  entraîne,  la  résection  de  l’arti¬ 
culation  sacro-iliaque  peut  être  suivie  d’une  restauration  fonc¬ 
tionnelle  complète. 


De  la  résection  primitive  dans  les  plaies  articulaires  du  genou, 

par  HENRI  ROUVILLOIS, 

PÉDEPRADE,  GUILLAUME-LOUIS  et  BASSET. 

(Travail  de  l’Ambulance  chirurgicale  automobile  n°  2.) 

Nous  ne  traiterons  dans  ce  travail  que  de  la  résection  du  genou 
envisagée  comme  ultime  ressource  de  conservation  dans  les  plaies 
articulaires.  Sur  ce  terrain,  la  résection  reste  une  intervention  à 
indications  relativement  rares,  à  modalités  diverses,  et  le  plus 
souvent’atypiques. 

Sur  les  197  cas  de  plaies  articulaires  du  genou  qui  ont  fait 
l’objet  dé  notre  cpmmunication  du  24  janvier  1917,  nous  n’avons 
trouvé  que  onze  fois  l’occasion  de  pratiquer  la  résection  primitive. 
C’est  donc  une  proportion  de  5,5  p.  100.  Deux  cas  nouveaux  se 
sont  ajoutés  depuis  et  portent  à  13  le  nombre  total  de  nos  résec¬ 
tions  primitives. 

Ces  cas  divers  se  schématisent  en  trois  types  basés  sur  l’étendue 
des  lésions  épiphysaires  seules,  les  lésions  de  la  rotule  ne  jouant 
ici  qu’un  rôle  secondaire. 

1°  Cas  à  résection  partielle,  intéressant  une  portion  importante 
d’une  épiphyse,  un  bloc  condylien  ou  tubérositaire. 

2°  Cas  à  hémirésection,  intéressant  la  totalité  d’une  épiphyse, 
l’autre  épiphyse  restant  intacte. 

3°  Cas' à  résection  totale,  intéressant  également  ou  inégalement 
les  deux  épiphyses. 

Ramenée  à  ces  trois  types,  notre  statistique  se  décompose  en  : 

2.  Résections  partielles  ; 

3  Hémirésections  (en  y  comprenant  l’observation  VII,  si  atypique 
qu’elle  soit)  ; 

9  Résections  totales. 


Deux  de  nos  opérés  (obs.  VIII  et  XII)  sont  décédés  deux  jourS 
après  l’intervention,  sous  l’influence  de  l’état  de  shock  initial  ou 
de  blessures  multiples  concomitantes.  Un  troisième  a  guéri  après 
avoir  subi  secondairement  une  amputation  de  cuisse.  Les  dix 
autres  ont  été  évacués  tardivement  pour  la  plupart,  en  voie  de 
guérison  avancée. 

Les  lésions  ont  porté  trois  fois  sur  le  tibia  seul,  six  fois  sur  le 
fémur  seul,  quatre  fois  sur  le  fémur  et  le  tibia  simultanément. 

Dans  cinq  cas  de  projectiles  inclus,  nous  relevons  une  fois  la 
balle  de  shrapnell,  quatre  fois  l’éclat  d’obus.  Dans  lés  huit  autres 
cas,  l’identification  conclut  à  la  certitude  ou  à  la  haute  probabilité 
de  l’éclat  d’obus. 

Considérations  anatomo-cliniques. 

La  description  des  fracas  du  genou  échappe  à  une  étude 
d’ensemble;  chaque  cas  comporte  une  physionomie  spéciale,  des 
aspects  et  des  degrés  divers  que  nous  avons  notés  dans  nos  obser¬ 
vations.  f 

Dans  les  cas  à  résection  partielle,  il  s’agit  pour  le  fémur  :  soit 
d’un  éclatement  condylien  en  fragments  piultiples,  soit  d’une  dis¬ 
location  d’un  bloc  condylien  d’avec  l’épiphyse,  souvent  accom¬ 
pagné  d’irradiations  fissuraires  vers  la  masse  épiphysaire  ou  vers 
la  diaphyse  elle-même;  pour  le  tibia,  de  la  destruction  ou  du 
décollement  complet  d’un  gros  bloc  tubérositaire  avec  pulvérisa¬ 
tion  du  tissu  spongieux  à  distance  et  traits  de  fractures  irradiés 
à  travers  la  masse  épiphysaire  (obs.  I).  Nous  avons  fait  figurer 
dans  notre  statistique  de  résection  partielle  les  observations  l  et  II, 
en  raison  de  l’exceptionnelle  étendue  des  lésions,  mais  elles 
pourraient  aussi  bien  figurer  dans  une  statistique  d’arthrotomie 
élargie. 

De  la  diversité  des  cas  ayant  nécessité  une  hémirésection  ou 
une  résection  totale,  nous  dégagerons  un  type  de  lésions  de  l’épi¬ 
physe  fémorale  que  nous  avons  observé  trois  fois  au  cours  de  nos 
interventions  (obs.  IV,  VII  et  IX).  Ce  type  paraît  correspondre  à 
la  pénétration  du  projectile  dans  le  massif  intercondylien.  Le  bloc 
*  intercondylien  est  désagrégé  en  d’innombrables  fragments  dissé¬ 
minés  aux  divers  points  de  l’article.  Les  deux  masses  condyliennes 
séparées  l’une  de  l’autre,  décollées  d’avec  la  diaphyse  par  de 
larges  traits  de  fractures  remontant  plus  ou  moins  haut  sur  celle- 
ci  ou  s’arrêtant  à  la  dia-épiphyse  sont  basculées,  déjetées  latéra¬ 
lement  et  comme  remontées.  Le  bout  diaphysaire,  bloqué  comme 
un  coin  entre  les  condyles  disloqués,  est  au  contact  de  l’épiphyse 
tibiale  et  a  déjà  pris  des  rapports  osseux  que  la  résection  n’aura 
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qu’à  régulariser  (la  figure  1  reproduit  le  calque  radioscopique  de 
cette  lésion  sous  son  aspect  le  plus  typique). 

Plaies  étendues  et  déchiquetées  des  parties  molles  et  de' la  syno¬ 
viale,  sèçtîon  d’un  ou  des  deux  ligaments  croisés,  abondance  de, 
l’hémarthrose  sont  les  lésions  qui  accompagnent  ordinairement  la 
fracture.  Chez  un  de  nos  blessés  (obs.  V)  nous  avons  observé  un 
large  éclatement  des  muscles  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse 
avec  section  du  sciatique.  Tous 
les  cas  de  gros  fracas  du  genou 
avec  lésions  des  gros  vaisseaux 
ont  nécessité  l’amputation  de 
la  cuisse. 

Signalons  en  passant  dans  la 
physionomie  clinique  la  tumé¬ 
faction  considérable  du  genou 
par  hémarthrose  très  abon¬ 
dante,  quelquefois  une  défor¬ 
mation  spéciale  de,  la  région 
qui  apparaît  très  élargie  pab 
une  sorte  de  tassement  de  la 
partie  inférieure  de  la ,  cuisse 
dans  le  genou,  aspect  qui  cor¬ 
respond  au  fracas  complet  de 
la  dia-épiphyse  fémorale  déjà 
signalé;  la  crépitation  en  sac 
Fig.  I.  -  Fracture  bicondylienne  de  noix  !  la  crépitation  hémo- 
de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  aérique  ;  l’hémorragie  externe, 
(obs.  IV).  plus  fréquente  dans  les  grosses 

lésions  de  l’épiphyse  tibiale, 
parfois  d’une  telle  abondance  qu’elle  a  pu  en  imposer  aux  pre¬ 
miers  moments,  pour  une  plaie  des  gros  vaisseaux.  (Le  blessé 
de  l’observation  X  nous  était  arrivé  porteur  d’une  bande  élas¬ 
tique.)  , 

On  comprend  que  de,  telles  lésions  s’accompagnent  souvent, 
presque  dans  la  moitié  des  cas,  de  signes  généraux  de  haute 
gravité.  Sept  de  nos  opérés  arrivèrent  en  état  de  shock.  L’un 
d’entre  eux,  outre  la  lésion  du  genou,  était  atteint  de  onze  plaies 
diverses  des  deux  membres  inférieurs  dont  plusieurs  profondé¬ 
ment  pénétrantes.  Arrivé  et  opéré  deux  jours  seulement  après  sa 
blessure,  il  mourut  deux  jours  après  l’intervention.  Le  blessé  de 
l’observation  VIII  nous  était  arrivé  en  si  mauvais  état  général  que 
l’intervention  ne  parut  pas  possible  immédiatement  et  fut  remise 
au  lendemain  :  il  mourut  deux  jours  après  sa  blessure. 
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Examen  radiographique. 

L’examen  radioscopique  constitue  le  minimum  indispensable 
avant  l’acte  opératoire.  Outre  la  localisation  précise  du  projectile, 
ij  permettra  de  soupçonner  à  l’avanee,  à  défaut  de  signes  cli¬ 
niques  suffisants,  L’importance  des  lésions  osseuses.  Les  condyles 
disjoints,  l’éclatement  d’une  épiphyse  tibiale,  les  larges  traits  de 
fractures  dia-épiphysaires  apparaîtront  avec  une  netteté  suffisante 
pour  qu’on  prévoie  l’étendue  de  l’opération.  Mais  ce  seul  examen 
à  l’écran  ne  révélera  nettement  que  les  lésions  massives;  les 
irradiations,  les  -fissures,  l’infinité  des  esquilles  passent  ina¬ 
perçues.  Il  convient  de  ne  pas  laisser  à  l’opération  seule  le  soin 
de' découvrir  dès  lésions  qui  dépassent  l’épreuve  radioscopique. 
On.  gagnera  toujours  quelque  chose  à  faire  précéder  le  contrôle 
opératoire  par  un  cliché  radiographique  chaque  fois  que  les  cir¬ 
constances  permettront  de  lé  réaliser. 

.  Considérations  opératoires. 

Nous  avons  dit  que  les  gros  fracturés  du  genou  sont  souvent 
des  shockés  ou  tout  au  moins  des  blessés  en  glissement  vers  le 
shock.  Il  faudra  donc,  dans  la  préparation  opératoire,  mettre  en 
œuvre  toutes  les  ressources  susceptibles  de  remonter  ou  soutenir 
l’état  général. 

Tenant  compte  de  l’état  des  parties  molles,  du  siège  des  plaies 
extérieures,  les  incisions  appropriées  nous  ont  tantôt  conduit  à 
l’incision  en  H,  tantôt  et  le  plus  souvent  à  l’incision  arciforme. 
L’incision  transversale  légèrement  courbe,  remontant  sur  les  faces 
latérales  du  genou,  constitue  une  bonne  incision  exploratrice  qui, 
dès  la  résection  décidée  et  orientée,  se  prête  à  tout  développement, 
soit  qu’on  veuille  la  transformer  en  H  par  adjonction  de  deux 
branches  verticales,  soit  qu’on  la  remonte  selon  le  bord  postérieur 
des  condyles. 

Après  ouverture  de  l’articulation,  évacuation  du  sang  épanché, 
éthérisation  et  assèchement,  c’est  à  l’inventaire  général  des  lésions 
osseuses  que  l’on  procède.  La  mise  en-  flexion  progressive  de 
l’article  permettra  de  reconnaître  l’étendue  de  la  lésion,  les  fis¬ 
sures  irradiées,  le  degré  de  dislocation,  c’est-à-dire  de  vitalité 
probable  des  fragments,  la  limite  des  dégâts  en  hauteur. 

Quel  que  doive  être  le  développement  ultérieur  de  l’interven¬ 
tion,  lé  premier  temps  de  toute  résection  sera  une  véritable,  esquil- 
lectomie  articulaire.  Comme  toute  esquillectomie,  elle  visera  à  être 
complète  et  économique. 
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Complète,  elle  comportera  d’abord  l’ablation  des  gros  et  moyens' 
fragments  disloqués,  éclatés,  voués  à  une  nécrose  certaine; 
ensuite  1’ablatjon  des  innombrables  petites  esquilles,  à  la  pince  ou 
à  la  compresse  si  elles  sont  mobiles,  par  excision  au  bistouri  des 
parties  molles  sur  lesquelles  elles  ont  été  projetées,  si  elles  sont 
adhérentes. 

Economique,  elle  ménagera,  momentanément  tout  au  moins,  et 
en  attendant  que  le  sort  en  soit  fixé  par  un  dernier  contrôle,  les 
fragments  peu  mobiles  encore  susceptibles  de  vitalité,  ceux  sur¬ 
tout  qui  ne  sont  limités  que  par  des  fissures  serrées;  elle  com¬ 
portera  dans  la  plus  grande  mesure  possible,  la  conservation,  le 
ruginage  du  périoste  des  gros  fragments  osseux  avant  leur  extir¬ 
pation,  le  ménagement  des  faisceaux  ligamenteux  de  bonne  appa¬ 
rence,  en  vue  de  la  réparation  ultérieure. 

Dans  les  cas  à  résection  partielle,  on  peut  dire  que  cette  esquil- 
lectomie  est  toute  la  résection.  L’extraction  du  projectile,  le  curet¬ 
tage  minutieux  de  la  cavitéou  de  la  tranché' osseuse  jusqu’à  l’os 
certainement  sain,  l’excision  large  de  la  synoviale  et  des  parties 
molles  suspectes,  le  lavage  à  l’éther,  une  sorte  d’extçriorisation  du 
foyer  osseux  tamponné  à  la  gaze,  tels  sont  les  temps  complémen¬ 
taires  de  la  résection  primitive  dans  l’ordre  où  nous  les  avons 
exécutés  chez  les  blessés  des  observations  1  et  II.  Dans  ces  deux 
cas  là  rotule  intacte  fut  conservée. 

Les  cas  de  résection  proprement  dite,  hémirésection  ou  résec¬ 
tion  totale,  valent  d’être  discutés  moins  au  point  de  vue  de  la 
technique  opératoire  que  du  mode  de  résection.  Les  principes  de 
la  résection  classique  (économique,  sous-périostée)  gardent  ici 
toute  leur  valeur  et  le  manuel  opératoire  n’aura  qu’à  s’adapter  à 
chaque  cas  particulier.  En  présence  d’un  fracas  du  genou  dépas¬ 
sant  les  indications  de  la  résection  partielle,  à  quelle  modalité  de 
résection  donnera-t-on  la  préférence?  La  conduite  sera  toujours 
déterminée  d’après  les  lésions  du  fémur  et  du  tibia,  quel  que  soit 
l’état  de  la  rotule.  Si  dans  la  résection  partielle  étendue,  la  conser¬ 
vation  de  la  rotule  n’est  pas  indifférente,en  raison  du  doute  qui 
peut  rester  sur  l’avenir  fonctionnel  de  l’articulation,  la  patellec¬ 
tomie  sera  toujours  un  temps  nécessaire  de  la  résection  propre¬ 
ment  dite.  Selon  les  préférences  personnelles  ou  les  incidents  de 
route,  elle  sera  faite  au  début  ou  à  la  fin  de  l’opération.  En  pra¬ 
tique,  on  se  trouve  presque  toujours  en  face  d’un  des  quatre  cas 
suivants  : 

1°  L'épiphyse  tibiale  est  fracturée,  le  fémur  est  intact  ou  tout 
comme  (obs.  III).  —  En  ce  Cas,  c’est  la  résection  totale  presque 
typique  qui  s’impose  ;  suffisante  pour  le  tibia,  économique  pour  le 
fémur.  Dans  l’observation  III,  un  essai  de  résection  partielle  ayant 
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été  suivi  de  signes  inquiétants  d’infection,  on  pratique  dès  le 
troisième  jour  une  résection  totale,  primo-secondaire.  L’épiphyse 
tibiale  tout  entière  était  réduite  en  bouillie;  en  quelques  points 
seulement  une  coque  de  tissu  compact  avait  pu  être  conservée. 
Le  trait  de  scie  dut  porter  à  la  hauteur  de  la  tubérosité  antérieure, 
encore  qu’une  partie  restante  fût  atteinte  et  de  vitalité  douteuse; 
la  tranche  de  section  intéressait  une  partie  de  la  tête  du  péroné. 
Une  résection  intra-épiphysaire  du  fémur  donna  une  excellente 
surface  de  coaptation;  en  sorte  que  l’intervention  réalisait  une 
résection  fémoro-tibio-péronière. 

Nous  ne  sachions  pas  que  l’hémirésection  ait  été  pratiquée 
pour  de  telles  lésions;  il  est  évident  a  priori  que  l’adaptation 
d’une  épiphyse  fémorale  intacte  à  une  tranche  osseuse  tibiale  crée 
des  conditions  inférieures  pour  une  consolidation  régulière  et 
stable. 

2°  L'épiphyse  ou  la  dia-épiphyse  fémorale  est  seule  fracturée  dans 
les  conditions  qui  permettent  d'obtenir  une  tranche  osseuse  plane  de 
dimensions  suffisantes  (obs.  IV,  V  et  VI).  —  Nous  avons,  en  pareil 
cas,  pratiqué  la  résection  sus-condylienne  du  fémûr  avec  résec¬ 
tion  économique  des  plateaux  tibiaux.  Dans  l’observation  V,  la 
fracture  était  seulement  épiphysaire  :  le  trait  de  scie  passa  immé¬ 
diatement  au-dessus  des  condyles.  Dans  l’observation  IV  et  VI,  la 
fracture  était  dia-épiphysaire,  le  trait  de  scie  passa  par  la  dia- 
pbyse  au  plus  près  du  foyer  de  fracture.  Dans  l’observation  IV,  on 
conserva  même  1  cent.  3  de  la  diàphyse  fracturée  en  biseau  court. 
L’essentiel  est  qu’on  obtienne  une  surface  plane  de  dimensions 
suffisantes  pour  une  coaptation  raisonnable  avec  la  surface 
tibiale. 

C’est  à  cette  catégorie  de  lésions  qu’on  a  souvent  appliqué 
l’hémirésection  (et  nous-mêmes,  deux  fois,  obs.  VIII  et  IX)  dans 
laquelle,  le  traitement  du  fémur  ayant  été  assuré  comme  on  vient 
de  dire,  on  ne  retouche  en  rien  l’épiphyse  tibiale.  L’opération  se 
réduit  ainsi  à  une  esquillectomie  suivie  d’une  résection  fémorale  en 
vue  d’une  coaptation  ostéo-cartilagineuse.  A  Davantage  de  cette 
manière  on  invoque  plus  de  simplicité,  plus  d’économie.  Mais 
peut-on  régulièrement  compter  sur  une  consolidation  robuste, 
quelles  que.  soient  les  chances  de  soudure  ostéo-chondrale  par 
remaniement  du  cartilage  tibial  au  point  de  contact  avec  le  fémur  ? 
Cette  consolidation  ne  sera-t-elle  pas  fort  longue  à  se  confirmer? 
N’est-il  pas  constant  que,  dans  un  foyer  de  suppuration  (ef  il  faudra 
malgré  tout  compter  avec  ce  risque),  les  cartilages  se  montrent 
d’une  fragilité  toute  particulière  et  sont  condamnés  à  l’élimination. 

Alquier  et  Doizy,  dans  deux  cas  d’hémirésection  fémorale,  ont  eu 
des  résultats  si  médiocres  qu’ils  ont  définitivement  renoncé  à  cette 
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pratique.  Nous  pensons  qu’il  faut,  tout  en  soignant  l’économie  du 
squelette,  assurer  d’abord  la  valeur  orthopédique  de  la  résection. 
Les' chances  d’y  réussir  seront  d’autant  plus  grandes  qu’on  aura 
tout  au  moins  supprimé  les  ménisquès,  abrasé  l’épine  tibiale, 
abattu  le  plan  chondral  des  plateaux.  Ne  vaut-il  pàs  mieux  à  ce 
compte,  d’un  trait  de  scie  fine,  soigneusement  orienté  du  premier 
coup,  abattre  la  tranche  cartilagineuse  au  ras  de  la  base  de  l’épine 
tibiale  prise  comme  repère  de  hauteur  tout  en  mordant  à  peine 
sur  la  substance  osseuse  ?  C’est  une  perte  de  moins  de  1  centi¬ 
mètre  de  longueur  pour  l’assurance  d’une  synostose  robuste, 
rapide,  d’où  pourra  dépendre  la  valeur  fonctionnelle  du  membre. 
Les  deux  cas  d’hémirésection  pure  que  nous  avons  pratiqués  nous 
ont  été  imposés  :  l’un  (obs.  VIII)  par  la  longueur  de  diaphyse 
intéressée  et  la  gravité  de  l’état  général;  l’autre  (obs.  IX)  par  la 
nécessité  d’ailer  vite  en  raison  de  la  gravité  dé  l’état  général  et  de 
la  concomitance  d’une  plaie  articulaire  de  l’autre  genou  ayant 
nécessité  une  arthrotomie. 

3°  Le  fémur  est  atteint  de  fracture  dia-épiphysaire  avec  long 
biseau  de  la  diaphyse  impropre  à  une  coàptation  plane  (obs.  VII). 
—  Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  nous  rapporter  à  cette 
observation  qui  reproduit  la  lésion  type  de  ce  cas  particulier.  En 
plus  d’un  éclatement -tel  de  l’épiphyse  fémorale  que  seuls  les  deux 
condyles  disloqués  étaient  reconnaissables,  le  bout  diaphysaire 
était  taillé  en  biseau  long  de  8  centimètres  environ,  aux  dépens  de 
la  moitié  postérieure  de  la  diaphyse.  Une  résection  étant  décidée, 
trois  issues  étaiept  possibles  :  ou  bien  résection  d’une  partie  du 
biseau  fémoral  à  la  recherche  d’une  surface  plane  d’étendue  suf¬ 
fisante,  mais  il  fallait  en  ce  cas  sacrifier  au  moins  6  centimètres  de 
fémur;  ou  bien  abandonner  tel  quel  lqbout  diaphysaire  au  contact 
des  plateaux  tibiaux,  mais  nous  ne  pouvions  espérer  que  cette 
diaphyse  ballante,  taillée  en  bout  de  crayon  mousse,  dans  ce  foyer 
de  gros  délabrements  musculaires  et  ligamenteux,  pût  faire  les 
frais  d’une  consolidation  orthopédique;  ou  bien  laisser  le  bout 
diaphysaire  en  l’état,  creuser  au  centre  de  la  surface  tibiale  une 
niche  de  dimensions  appropriées,  implanter  le  bout  diaphysaire 
dans  cette  niche  de  fixation.  C’est  ce  dernier  parti  que  nous  avons 
adopté.  Le  résultat  dépassa  de  beaucoup  nos  espérances,  les  suites 
opératoires  furent  des  plus  simples,  la  coaptation  se  maintint 
.sans  incident,  la  consolidation  était  S  mois  1/2  après  suffisante 
pour  permettre,  avec  un  raccourcissement  de  9  centimètrës,  la 
marche  sans  appareil  de  contention.  Dans  les  mêmes  conditions, 
nous  adopterons  sans  hésiter  la  même  technique. 

4°  Les  épiphyse  s  tibiales  et  féfnorales  sont  fracturées  (obs.  X,  XI, 
XII  et  XIII).  —  Ici,  la  résection  totale,  bi-épiphysaire  s’impose, 
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mais  ce  sera  rarement  la  résection  classique  intra-épiphysaire  et 
à  la  même  hauteur  sur  le  tibia  et  le  fémur  (obs.  XII).  Dans  l’obser¬ 
vation  X,  la  résection  dut  porter  sur  8  centimètres  de  fémur  et 
3  centimètres  de  tibia;  letendue.de  la  lésion  fémorale  était  telle 
qu’on  ne  pouvait  être  plus  ménager.  La  résection  s’efforça  d’être 
économique  du  côté  du  tibia,  bien  que  la  surface  de  section  pré¬ 
sentât  trois  traits  de  fractures  descendant  vlrs  la  dia-épiphyse. 
On  devra  le  plus  possible,  dans  la  résection  bi-épiphysaire 
rattraper  ainsi  une  certaine  longueur  de  squelette  aux  dépens  de- 
l’une  des  épiphyses,  si  possible  des  deux,  en  restant  en  plein  foyer 
de  fracture  quand  les  fragments  de  grandes  dimensions  et  fran¬ 
chement  coaptés  paraissent  propres  à  la  soudure. 

Dans  les  cas  extrêmes  par  l’étendue  des  lésions  on  pourra  se 
trouver  contraint  (obs,  XIII)  de  coapter  les  extrémités  osseuses 
telles  qu’elles  se  présentent. 

La  résection  eù  escalier  qui,  en  toute  autre  circonstance,  paraît 
compliquer  la  résection  sans  l’améliorer,  pourrait  s’appliquer  aux 
cas  de  fracas  d’un  condyle  et  de  la  tubérosité,  tibiale  opposée.  Lé 
traumatisme  aurait  ainsi  ébauché  cette  forme  de  résection  qu’il 
n’y  aurait  qu’à  régulariser  par  une  exacte  adaptation  des  surfaces.' 
Cette  indication  doit  être  d’une  exceptionnelle  rareté. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  temps  opératoires  qui  accompa¬ 
gnent  ou  suivent  l’esquillectomie  et  la  résection  proprement  dite  : 
Excision  des  orifices  d’entrée  et  de  sortie 'qu’ils  soient  ou  non 
compris  dans  le  trajet  de  l’incision,  toilette  des  parties  molles 
avec  excision  large  des  tissus  déchiquetés  et  de  la  synoviale, 
extraction  du  ou  des  projectiles  et  des  débris  vestimentaires,  que 
le  projectile  soit  extrait  comme  il  arrive  le  plus  souvent  dans  le 
foyer  de  fracture,  ou  qu’il  soit  extrait  par  une  incision  indépen¬ 
dante.  j 

L’hémostase  sera  particulièrement  soignée  chez  ces  blessés  qui 
sont  des  affaiblis,  qui  ont  souvent  perdu  une  quantité  de  sang 
importanté.  Nous  l’avons  habituellement  assurée  au  fur  et  à 
mesure  des  temps  opératoires,  sans  bande  d’Esmarch.  Elle  est 
ainsi  très  méthodique,  elle  évite  la  poussée  hémorragique  qui  suit 
la  suppréssion  de  la  bande.  Réduite  d’ailleurs  à  la  pose  de  quel- 
ques  pinces  sur  les  articulaires,  elle  est  d’autant  plus  facile  à 
assurer  que  l’hémorragie  osseuse  qui  seule  pourrait  contrarier  où 
ralentir  l’exploration  et  les  manœuvres  est  presque  toujours, 
quand  ces  blessés  arrivent  à  l’ambulance,  arrêtée  par  la  com¬ 
pression  de  l’hémarthrose  elle-même. 

Doit-on  réunir  d'emblée  ?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Malgré  toutes 
les  précautions  et  la  minutie  apportées  à  la  désinfection  du  foyer, 
on  ne  stérilise  pas  à  coup  sûr  un  champ  opératoire  à  lésions  si 
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étendues  et  si  complexes.  De  même  que  la  résection  secondaire 
est  la  forme  la  plus  parfaite  du  drainage  articulaire  dans  les  infec¬ 
tions  en  plein  développement,  de  même  la  résection  primitive, 
sans  en  faire  une  opération  seulement  prophylactique,  doit  garder 
tous  ses  avantages  préventifs  de  l’infection.  C’est  plus  la  rapidité 
de  la  soudure  osseuse  que  celle  des  parties  molles  qu’il  faut 
rechercher  ici.  Deux*  gros  drains,  placés  aux  commissures  laté¬ 
rales  de  la  plaie  opératoire,  au  contact  et  un  peu  en  arrière  des 
extrémités  osseuses,  n’ont  pas  empêché  que  dans  plusieurs  de  nos 
résections  les  tranches  des  parties  molles  fussent  complètement 
accolées  vers  le  25°  jour.  Il  faut  tenir  grand  compte  de  l’utilité  de 
ce  drainage  à  assez  longue  échéance  pour  l’élimination  secondaire 
de  petites  esquilles  nécrosées,  qui  ont  pu,  dans  les  gros  fracas, 
échappera  l’esquillectomie  la  plus  attentive. 

Immobilisation.  —  D’une  part,  la  crainte  de  graves  complica¬ 
tions  septiques,  et  par  suite,  la  préoccupation  de  surveiller  les 
divers  segments  du  membre;  d’autre  part,  des  souvenirs  de  pra¬ 
tique  civile  nous  avaient  conduits,  dès  le  début,  à  l’emploi  de  la 
gouttière  de  Bœckel  comme  moyen  d’immobilisation.  Nous  avons 
très  vite  reconnu  les  inconvénients  de  celte  manière  qui  déplace 
les  surfaces  osseuses  à  chaque  pansement,  et  conduit  presque 
fatalement  à  la  consolidation,  vicieuse  après  l’avoir  beaucoup 
retardée.  Le  blessé  de  l’observation  X  ainsi  immobilisé  dut  être 
réopéré  au  cours  du  quatrième  mois  pour  une  consolidation 
vicieuse.  Deux  agrafes  de  Dujarrier  furent  posées  par  précaution  : 
un  bon  appareil  plâtré  assura  le  reste.  Le  résultat  orthopédique 
de  cette  seconde  intervention  fut  d’ailleurs  très  réussi. 

Le  mode  d’immobilisation  adopté  devra  répondre  aux  condi¬ 
tions  suivantes  : 

Immobilisation  aussi  immédiate  que  possible,  quand  elle  ne 
peut  être  faite  en  prolongement  de  l’acte  opératoire.  Immobilisa¬ 
tion  des  surfaces  osseuses  au  contact  ou  au  plus  près,  dans  la 
position  calculée  la  meilleure,  en  évitant  surtout  la  tendance  à  la 
flexion  en  arrière,  la  rotation  en  dedans  de  la  jambe,  la  rotation 
en  dehors  du  fémur. 

Immobilisation  aussi  étroite  que  possible,  mais  laissant  le 
genou  suffisamment  dégagé  pour  que  la  surveillance  et  le  panse¬ 
ment  en  soient  librement  assurés. 

Immobilisation  permettant  un  transport  sûr  et  non  douloureux 
du  blessé,  en  cas  d’évacuation  urgente. 

Le  grand  appareil  plâtré  à  anses,  prenant  tout  le  membre  infé¬ 
rieur  et  le  bassin,  nous  a  paru,  en  toutes  circonstances,  répondre 
à  l’ensemble  de  ces  conditions.  De  l’application  immédiate  de  cet 
appareil,  nous  n’avons  excepté  que  les  cas  de  résection  primitive 
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douteux  dans  leurs  chances  de  conservation,  ceux  qui  demande¬ 
ront  très  prochainement  une  révision  du  foyer,  enfin  ceux  qu’il 
a  fallu  traiter  au  plus  vite  et  au  minimum  en  raison  de  l’état  de 
shock. 

De  la  technique  des  grands  plâtres  à  anses,  aujourd’hui  si 
répandue,  signalons  seulement  deux  détails  que  l’expérience  nous 
a  démontré  d’un  réel  intérêt  pratique  ;  d’une  part,  le  cadre  à 
tablettes  mobiles  édité  sous  divers  modèles  dans  les  ambulances 
chirurgicales,  qui,  avec  un  minimum  de  personnel,  dans  un  temps 
aussi  réduit  que  possible  et  avec  une  aisance  appréciable,  permet 
de  bâtir  un  appareil  d’apparence  compliqué  ;  d’autre  part,  l’attelle 
de  plâtre  armée  dont  l’adjonction  aux  deux  anses  de  feuillard 
donne  à  l’appareil  une  rigidité  parfaite  et  indispensable.  Cette 
attelle  de.renforcement  placée  le  plus  possible  sur  le  plan  posté¬ 
rieur  de  l’appareil  peut,  tout  en  conservant  ses  avantages,  occuper 
un  plan  postéro-ex terne  ou  postéro-interne,  ou  même  franche¬ 
ment  latéral.  On  ne  tiendra  compte  dans  ce  dispositif  que  du 
siège  des  plaies. 

L’immobilisation,  si  satisfaisante  qu’elle  paraisse,  sera  soumise 
très  prochainement  au  contrôle  radioscopique  ou  radiographique. 
Il  sera  indispensable,  pour  déterminer  sûrement  la  conduite  ulté¬ 
rieure,  de  produire  une  épreuve  de  face  et  de  profil.  Ou  bien 
l’examen  confirme  la  bonne  tenue  des  surfaces  osseuses,  et  le 
traitement  n’est  plus  guère  qu’une  question  dë  pansements;  ou 
bien  l’examen  accuse  un  glissement  latéral  ou  antéro-postérieur, 
et  nous  avons  toujours  en  ce  cas  enlevé  de  suite  le  premier  appa¬ 
reil,  corrigé  la  position  et  posé  aussitôt  un  deuxième  plâtre.  En 
aucune  circonstance,  nous  n’avons  eu  à  regretter  d’avoir  accolé 
les  surfaces  au  contact  le  plus  étroit.  Même  avec  une  suppuration 
du  foyer,  malgré  les  points  de  nécrose  sur  des  surfaces  dépérios- 
tées,  nous  avons  maintenu  le  bout  à  bout.  Les  drains  latéraux  ont 
toujours  pu  remplacer  dans  nos  résections  primitives  la  tranchée 
de  drainage  qu'il  est  de  règle  d’assurer  dans  la  résection  secon¬ 
daire  par  l'écart  des  surfaces  osseuses. 

Aussi  divers  sont  les  fracas  du  genou  et  les  résections  primi¬ 
tives,  aussi  diverse  l’évolution.  Il  faut  distinguer,  d’une  part,  les 
cas  d’une  exceptionnelle  gravité  où  l’essai  d’une  résection  a  été 
suivi  d’amputation  secondaire  (une  fois  sur  onze  cas  de  ëurvie); 
d’autre  part  les  cas  idéalement  simples  qui  consolident  en  deux  ou 
trois  mois  (obs.  I,  II,  IV  et  VI  après  une  évolution  presque  asep¬ 
tique,  sans  fièvre,  et  une  réunion  des  parties  molles  terminée  en 
25  jours.  Ces  cas  simples  ont  relevé  de  la  résection  partielle  ou 
d’une  résection  idéale  intra-épiphysaire  ou  sus-condylienne  en 
plein  tissu  sain.  Entre  ces  deux  catégories  extrêmes,  il  faut  faire 
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une  place  très  importante  aux  résections  épiphysaires  ou  diaphy- 
saires  où  les  extrémités  osseuses  ont  été  adaptées  telles  quelles 
ou  traitées  par  une  coupe  économique  en  tissu  douteux  et  dépé- 
riosté.  Ce  sont  ces  cas,  les  plus  nombreux  (obs.  III,  VI,  VIII,  IX, 
X  et XIII),  qui,  malgré  leur  évolution  lente,  les  poussées  thermi¬ 
ques  subcontinues,  la  suppuration  plus  ou  moins  abondante, 
récompensent  le  plus  le  chirurgien  de  sa  peine  et  soulignent  les 
ressources  de  la  résection  primitive  comme  méthode  conserva¬ 
trice.  Leurs  suites,  très  disputées,  Comporteront  ou  bien  des 
repositions  de  surfaces,  ou  bien  des  grattages  de  points  osseux, 
de  trajets  à  tendance  fistuleuse,  ou  plus  simplement  des  reprises  et 
des  élargissements  de  drainage  favorables  à  l’élimination  de 
petites  esquilles  nécrosées. 

Indications  de  la  résection  primitive. 

Poser  les  indications  de  la  résection,  c’est  établir  la  ligne  de 
partage  d’avec  l’arthrotomie^en  deçà,  d’avec  l’amputation  au  delà. 

Une  place  à  part  doit  être  faite  aux  fractures  articulaires  par 
balle  de  petit  calibre  qui  affectent  presque  constamment,  et  sur¬ 
tout  quand  ces  projectiles  sont  tirés  à  longue  portée,  une  béni¬ 
gnité  toute  spéciale  :  la  légèreté  des  lésions  des  parties  molles,  les 
lésions  osseuses,  moins  étendues  et  plus  simples,  l’asepsie  presque 
constante  du  foyer  en  sont  les  raisons  bien  connues.  Nous  avons 
déjà  fait  remarquer  qu’aucune  de  nos  résections  ri’a  été  faite  pour 
blessure  par  balle  de  petit  calibre;  nous  avons,  d’autre  part, 
publié  en  janvier  4917  trois  cas  de  grosse  fracture  articulaire  du 
genou  par  balle,  traités  heureusement  par  l’immobilisation  et 
l’abstention.  Celles-ci  seront  la  règle  habituelle,  réserve  faite  de 
toute  indication  ultérieure  à  une  intervention  secondaire.  Dans 
les  plaies  articulaires  du  genou  par  projectiles  d’artillerie,  le 
domaine  de  l’arthrotomie  a  été,  jusqu’à  ces  derniers  temps,  dimi¬ 
nué  par  quelques  chirurgiens  au  bénéfice  de  la  résection.  Tout  au 
plus,  cette  tendance  pouvait-elle  s’expliquer  par  la  médiocrité  des 
résultats  de  l’arthrotomie,  telle  qu’on  la  pratiquait  en  1944  et  en 
1915.  Les  suppurations  articulaires  d’une  haute  gravité  immé¬ 
diate,  quoad  vilam,  les  septicémies  lentes,  où  il  fallait  sauver  le 
-blessé  au  prix  d’une  amputation  de  cuisse,  alourdissaient  singu¬ 
lièrement  le  pronostic  général  et  local  des  plaies  pénétrantes  du 
genou  avec  lésions  osseuses,  et  même  des  plaies  pénétrantes 
simples;  les  bons  résultats  aboutissaient  habituellement  à  une 
ankylosé;  les  réunions  aseptiques  suivies  d’intégrité  fonction¬ 
nelle  de  la  jointure  étaient  exceptionnelles.  Plutôt  que  d’attendre 
l’indication  de  la  résection  secondaire,  quelques  chirurgiens, 
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impressionnés  par  l'ensemble  dé-  ces  faits,  cherchaient  dans  la 
résection  primitive  les  avantages,  chèrement  payés,  d’une  opéra¬ 
tion  prophylactique. 

Le  17  maL  1916,  on  écrivait  que  :  «  S’il  y  a  la  moindre  lésion 
osseuse  des  condyles  ou  des  plateaux  tibiaux,  il  fautprocéder  à  la 
résection  primitive.  »  — 

Tout  récemment  encore,  le  7  mai  1917,  Cotte  disait  ici  :  «  Pour 
les  cas  où  il  existe  des  lésions  osseuses  limitées,  intra-artieu- 
laires,  ayant  dépassé  en  profondeur  le  cartilage'ou  la  corticale 
de  l’os,  et  qu’il  est  impossible  d’exclure  de  la  cavité  synoviale, 
malgré  les  succès  partiels,  isolés,  obtenus  par  les  esquillo- 
tomies  simples  avec  curettage  du  foyer  de  fracture  occasionné 
par  le  projectile,  je  suis  persuadé  que  la-  résection  primitive 
fait  courir  moins.de  risques  au  blessé  et  lui  permet  de  guérir 
dans  de  bien  meilleures  conditions.  »  Or,  il  y  a  là,  croyons- 
nous,  une  exagération  manifeste  et  il  n’est  plus  douteux  que  lés 
fractures  parcellaires  ou  cavitaires,  petites  et  moyennes,  sont 
toutes  justiciables  de  l’arthrotomie  complétée  par  la  suture  primi¬ 
tive.  Dans  notre  communication  de  janvier  1917,  nous  avons, 
comme  beaucoup  d’autres  chirurgiens,  publié  des  cas  nombreux 
à  lésions  osseuses  assez  étendues  pour  lesquelles  l’arthrotomie 
a  donné  des  résultats  opératoires  et  fonctionnels  inespérés. 

Entre  ces  cas  et  ceux  des  observations  I  et  II,  il  n’y  a  de  diffé¬ 
rence  que  dans  le  degré  et  l’importance  des  lésions  osseuses. 
Nous  avons  mis  ces  deux  observations  au  compte  de  fa  résection 
partielle  ;  elles  sont  en  réalité,  au  point  de  vue  opératoire,  à  la 
limite  de  l’arthrotomie  et  de  la  résection;  quant  aux  lésions 
osseuses,  elles  paraissaient,  pour  Pobservation  II,  ressortir  à  la 
résection  bi-épiphysaire;  pour  l’observation  I,  dépasser  les  res¬ 
sources  de  la  résection  la  plus  étendue.  Cette  dernière  obser¬ 
vation  est  pour  nous  comme  un  repère. 

En  la  rédigeant  après  l’opération,  nous  écrivions  :  «  Résection 
atypique  commandée  par  l’étendue  des  lésions;  essai  de  conser¬ 
vation  d’un  membre  qui  paraît  compromis.  »  La  résection  totale 
nous  obligeait  à  descendre  si  bas  sur  la  diaphyse  tibiale  qu’elle 
paraissait  impraticable;  l’amputation  paraissait  probable  à  brève 
échéance,  et  la  résection  partielle,  opération  d’attente,  avec  exté¬ 
riorisation  de  la  cavité  osseuse,  évolua  comme  une  arthrotomie 
avec  réunion  partielle  secondaire.  Ne  peut-on  espérer  que  dans 
l’avenir,  en  appliquant  minutieusement  les  principes  de  l’arthro¬ 
tomie,  un  plus  grand  nombre  de  cas,  toujours  d’un  débat  assez 
sqbtil,  pourront,  malgré  l’étendue  du  fracas  osseux,  être  traités 
par  la  résection  partielle,  économique,  une  sorte  d’arthrotomie 
élargie?  Le  siège  et  l’étendue  de  la  lésion  osseuse,  l’état  de  la 


1376 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


partie  épipbysaire  restante,  le  délai  de  l’intervention  après  la 
blessure  fourniront  autant  d’éléments  de  décision.  Au  cas  où 
l’essai  de  résection  partielle  serait  suivi  de  complications  septiques 
menaçant  de  compromettre  le  résultat  opératoire  et  l’avenir  du 
membre,  on  aura  la  ressource  de  pratiquer  une  résection  totale. 
En  raison  de  l’étendue  de  la  lésion  osseuse,  cette  résection  secon¬ 
daire  sera  décidée  sans  retard.  Toute  résection  partielle,  suivie 
d’accidents  septiques  immédiats,  engage  gravement  le  résultat 
opératoire,  l’avenir  du  membre',  l’état  général  du  blessé,  malgré 
les  précautions  de  drainage  et  d’extériorisation  du  foyer.  Ici,  la 
résection  totale  retrouve  son  indication  impérative  dans  la  supé¬ 
riorité  de  son  drainage.  L’observation  III  nous  donne  l’exemple 
type  de  ces  cas  limites.  L’essai  d’une  résection  partielle  primi¬ 
tive,  indiquée  par  la  gravité  de  l’état  local  et  général,  fut  rapide¬ 
ment  suivie  de  complications  septiques  inquiétantes.  Trois  jours 
après  la  résection  partielle,  on  pratiqua  une  résection  totale  très 
étendue,  primo-secondaire,  dont  les  suites  furent  des  plus  favo¬ 
rables. 

Si  le  champ  de  l’arthrotomie  s’est  considérablement  élargi  aux 
dépens  de  la  résection,  le  champ  de  la  résection  primitive  pourra 
être  encore  étendu  aux  dépens  de  l’amputation.  En  nous  référant  à 
notre  statistique  de  janvier  1917,  nous  constatons  que  sur  197  cas 
de  plaies  articulaires  du  genou,  nous  avons  pratiqué  11  fois  la 
résection  primitive,  11  fois  l’amputation.  L’amputation  nous  a  été 
imposée  une  fois  par  l’importance  du  fracas  osseux,  remontant 
presque  à  la  partie  moyenne  de  la  diaphyse  fémorale,  7  fois  par 
l’association  du  fracas  osseux  et  des  lésions  des  parties  molles, 
2  fois  par  les  lésions  osseuses  et  vasculaires  concomitantes,  1  fois 
par  la  gravité  de  l’infection. 

C’est  dans  l’étude  attentive  de  chacun  de  ces  éléments  cliniques 
(étendue  du  fracas  osseux,  lésions  des  gros  vaisseaux,  lésions  des 
parties  molles,  gravité  imminente  d’infection,  lésions  surajoutées 
des  segments  sous-jacents  du  membre,  pied  ou  jambe),  qu’il 
faudra,  pour  chaque  cas  particulier,  chercher  les  raisons  favo¬ 
rables  à  la  conservation  ou  au  sacrifice.  On  ne  peut,  sur  des 
sujets  si  discutables,  poser  des  règles  de  conduite  précises.  En 
mai  1916,  Lefilliâtre  considérait,  comme  ressortissant  à  l'amputa¬ 
tion,  les  cas  où  la  lésion  osseuse  s’étend  à  -la  diaphyse.  Or,  quatre 
de  nos  opérés,  guéris  ou  en  voie  de  guérison,  étaient  atteints  de 
lésions  remontant  plus  ou  moins  haut  sur  la  diaphyse  fémorale, 
(obs.  IV,  VI,  VII,  XIII).  A  mesure  qu’on  serre  de  près  la  question 
de  la  résection  primitive,  on  est  surpris  .des  limites  jusqu’où  elle 
peut  être  tentée,  malgré  l’importance  du  fracas  osseux.  Comme  il 
ressort  de  l’étude  de  nos  observations,  c’est  moins  dans  les 
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atteinteà  de  la  diaphyse  ou  dans  les  lésions  bi-épiphysaires  éten¬ 
dues,  qu’il  faut  chercher  habituellement  ^indication  urgente  de 
l’amputation  que  dans  la  coexistence  des  grandes  lésions  des 
parties  molles.  N’avons-nous  pas,  dans  l’observation  V,  malgré 
une  fracture  dia-épiphysaire  du  fémur,  une  large  plaie  des  masses 
musculaires  postérieures  de  la  cuisse,  une  section  du  sciatique, 
tenté  une  résection  primitive  dont  lessuites  furent  des  plus  simples? 

En  dehors  des  cas  où  l’amputation  s’impose  sur  le  seul  aspect 
d’ensemble  des  lésions,  il  faudra,  dans  tout  fracas  du  genou, 
procéder  d’abord  à  une  large  arthrotomie  exploratrice.  Si,  même 
pièces  en  mains,  le  doute  persiste,  il  faut  que  ce  doute  profite  à 
la  résection.  Presque  toujours,  le  cas  qui  nous  a  paru  formelle¬ 
ment  justiciable  d’une  amputation  a  trouvé  dans  la  résection  pri¬ 
mitive  une  mesure  de  traitement  suffisante. 

Encore  plus  le  doute  doit-il  incliner-  à  la  résection  primitive 
quand  le  blessé  est  en  état  de  shock  grave.  La  résection  est  pour 
les  forces  de  résistance  du  blessé  une  épreuve  moins  grave  que 
l’amputation,  même  quand  celle-ci  est  réduite  à  une  amputation 
en  plein  foyer  ou  à  une  amputation  plane,  il  nous  paraît  recom¬ 
mandable,  dans  ces  cas  à  la  limite  de  l’amputation  avec  état  de 
shock,  de  s’en  tenir  au  premier  temps  de  la  résection,  à  l’esquillec- 
tomie  rapide  avec  désinfection  à  l’éther  et  drainage,  sorte  de 
résection  d’urgence  et  d’attente.  L'hémirésection  elle-même,  dont 
nous  avons  discuté  la  valeur  plastique  et  fonctionnelle,  pourrait, 
en  pareil  cas,  si  une  épiphyse  est  intacte,  retrouver  ses  avantages 
d’opération  rapide,  ultra-économique.  Cette  conduite  ménagera 
au  mieux  les  forces  du  blessé,  permettra,  ce  qui  est  d’abord  l’es¬ 
sentiel,  une  désinfection  et  un  drainage  préventifs.  Il  sera  loi¬ 
sible,  si  le  blessé  résiste,  de  terminer  ultérieurement  et  en  temps 
opportun  cette  esquillectomie  ou  cette  hémirésection  d’urgence 
par  la  régularisation  orthopédique  des  fragments  et  l’immobili¬ 
sation  rigoureuse  sous  appareil  plâtré. 

Conclusion. 

De  l’ensemble  de  cette  étude,  noufc  retiendrons  les  conclusions 
suivantes  : 

La  résection  primitive  du  genou  doit  être  réservée  aux  fracas 
articulaires. 

La  résection  partielle,  menée  avec  la  technique  de  l’arthrotomie 
arciforme  idéale,  nous  paraît  susceptible  d’une  plus  grande 
extension. 

La  résection  étendue  donnera  des  résultats  surprenants  dans 
bien  des  cas  qui,  par  l’importance  des  seules  lésions  osseuses, 
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paraissaient  condamnés  à  l’amputation.  Tout  cas  limite  et  sujet  au 
doute  doit  être  réséqué-  en  l’absence  de  grosses  lésions  des  vdis- 
sèaux  ou  des  parties  molles. 

Le  shock  est  dans  ces  cas  une  indication  de  plus  de  la  résection, 
qui  gagnera  parfois  à  sé  limiter  à  une  résection  d’attente  ou  à  une 
hémirésection. 

Dans  les  fracas  dia-épiphysaifes,  la  résection  sera  ce  qu’elle 
pourra;  elle  sera  aussi  atypique  èt  diverse  que  les' lésions  elles- 
mêmes.  Sa  modalité  sera  surtout  détèrminée  par  la  longueur  de 
diaphyse  atteinte. 

Dans  les  fractures  uni-épiphysaires  et  bi-épiphysaires  on  aura 
presque  constamment  recours  à  la  résection  totale  dont  la  valeur 
orthopédique  est  incomparable,  en  économisant  au  maximum 
l’épiphyse  la  moins  atteinte  ou  l’épiphyse  intacte. 

Quelle  que  soit  le  mode.de  résection  pratiqué,  l’immobilisation 
sera  d’autant  meilleure  qu’elle  aura  été  plus  immédiate  et  qu’elle 
aura  assuré^  plus  étroitement,  la  coaptation  des  surfaces. 

Obs.  I.  —  Fracture  articulaire  étendue  de  l'épiphyse  tibiale  gauche 
par  éclat  d'obus.  Résection  partielle. 

D..i,  blessé  le  5  août  1916.  Plaie  comme  une  pièce  de  1-  franc  sur  la 
tubérosité  externe  du  tibia  gauche. 

Radiographie.  —  Eclat  d’obus 
comme  une  noisette  dans  l’épaisseur 
de  la  tubérosité  interne,  à  b  centi-  ' 
mètres  de  protondeur  par  rapport  à 
l’index  cutané  antérieur.  Eclatement 
très  apparent  de  l’épiphyse  tibiale 
(flg.  2). 

Traitement.  —  Incision  arciforme. 
On  découvre  un  énorme  fragment 
comprenant  le  tiers  antérieur  des 
plateaux  tibiaux  et  la  masse  tubéro- 
sitaire  antérieure.  Ce  fragment  est 
disloqué,  à  peine  retenu  encore  par 
les  attaches  du  tendon  rotulaire.  On 
finit  de  détacher  par  quelques  cqups 
de  ciseau  ce  volet  osseux.  Une  grande 
cavité  osseuse  en  résulte,  limitée  par 
Fie.  2.  du  tissu  spongieux  friable.  Au  cours 

Fracture  de  l’épiphyse  tibiale.  du  curettage  de  ce  foyer,  on  s’aper- 
Résection  partielle'  (obs.  I).  çoit  que  la  partie  restante  de  l’épi¬ 
physe  est  franchement  mobile  et 
séparée  de  la  diaphyse  par  un  trait  de  fracture  oblique  en  bas  et  en 
ai’rière.  Drainage  latéral  interne  au  point  déclive.  Tamponnement  à 
la  gaze  aseptique.  Pas  de  réunion. 
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En  somme,  résection  atypique  commandée  par  l’étendue  et  la  moda¬ 
lité  des  lésions.  Essai  de  conservation  d’un  membre  qui  paraît  com¬ 
promis. 

Suites,  —  Très  simples.  Immobilisation  plâtrée  dès  le  3e  jour.  La 
température  qui  a  atteint'  39»  pendant  deux  jours  est  restée  au-dessous 
de  38°  à  partir  du  15e  jour.  Réunion  partielle  le  33  août.  Fils  enlevés 
le  28  août.  Le  blessé  est  évacué  le  3  septembre.  Il  ne  reste  plus  à  ce  • 
moment  de  cette  grosse  lésion  qu’une  cavité  osseuse  pouvant  recevoir  ■ 
une  demi-pommè,  exclue  de  l’articulation,  sans  trace  de  suppuration. 

Obs.  II.  —  Fracture  articulaire  du  genou  gauche  par  deux  éclats 
d’obus  avec  lésion  étendue  de  l’épiphyse  tibiale.  Résection  partielle. 

F...,  lieutenant,  blessé  le  5  juillet  1916.  Une  plaie  sur- la  tubérosité 
interne  de  l’épiphyse  tibiale;  une  seconde  plaie  immédiatement  en 
dedans  du  tendon  rotulieu  ;  les  deux  plaies  comme  une  pièce  de  1  franc. 

Radiographie.  —  Un  éclat  d’obus  à  5  centimètres  de  profondeur  dans 
l’épiphyse  tibiale  supérieure  ;  un  autre  éclat  d’obus  dans  l’espace  inter- 
condylien. 

Traitement.  —  Large  incision  arciforme.  Le  projectile  supérieur  est 
dans  l’insertion  fémorale  des  ligaments  croisés  déchiquetés,  presque 
sectionnés.  On  . enlève  des  fragments  cartilagineux  assez  importants  de 
l’espace  intercondylien.  Le  projectile  intra-osseux  a  provoqué  un 
éclatement  de  l’épiphyse  tibiale  dont  presque  toute  la  partie  anté¬ 
rieure  est  pulvérisée  :  un  bon  tiers  de  la  tubérosité  tibiale  interne  et 
du  plateau  correspondant  est  réduite  en  bouillie  spongieuse.  Curettage 
jusqu’à  la  limite  de  l’os  intact,  éthérisation  abondante.  Tamponnement 
de  la  cavité  tibiale  à  la  gaie  aseptique.  Immobilisation  plâtrée. 

Suites.  —  Sans  complications  sérieuses.  Infection  légère  du  foyer 
tibial  sans  réaction  articulaire.  La  température  devient  normale  dès  le 
7e  jpur.  L’état  local  s’améliore  très  vite  et  la  cavité  tibiale,  pouvant 
recevoir  une  demi-pomme,  a  le  plus  bel  aspect  à  la  Ûn  du  deuxième 
septénaire,  date  de  l’évacuation.  Des  raisons  indépendantes- de  notre 
volonté  no'us  ont  contraints  à  une  évacuation  hâtive  au  moment  où 
une  suture  partielle  primo-secondaire  paraissait  opportune. 

übs.  III.  —  Fracture  articulaire  du  genou  gauche  par  éclat  d’obus 
avec  éclatement  de  l'épiphyse  tibiale.  Résection  totale. 

F...,  blessé  le  30  septembre  1916,  à  12  heures.  Entré  le  1er  octobre, 
à  5  heures.  Plaie  du  genou  gauche  par  projectile  transflxiant  ;  orifice 
d’entrée  externe  de  la  dimension  d’une  pièce  de  50  centimes  au  niveau 
de  l’interligne  ;  large  sortie  antéro-interne  au  niveau  du  plateau  tibial 
interne.  Genou  tuméfié  globuleux.  État  général  assez  bon.  , 

Radiographie.  —  Eclatement  des  plateaux  tibiaux. 

Traitement.  —  Arthrotomie  arciforme  avec  relèvement  de  la  rotule. 
Hémarthrosè  sous  tension.  La  rotule  et  le  fémur  sont  indemnes  mais 
l’épiphyse  tibiale  est  complètement  éclatée,  tout  le  tissu  spongieux,  est 
en  bouillie.  Toilette  du  foyer  osseux.  Ethérisation.  Les  jours  suivants, 
signes  d’infection  imposant  la  résection. 
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4  octobre.  —  Résection  du  genou.  Ablation  de  la  rotule,  section  des 
condyles  fémoraux  dont  le  cartilage  est  violacé  ;  résection  de  l’épiphyse 
tibiale  à  la  hauteur  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia;  la  tête  du 
péroné  est  comprise  dans  la  section.  Ablation  des  tissus  douteux  et 
débris  de  synoviale;  suture  partielle  avec  deux  drains  latéraux.  Plâtre. 

Les  jours  suivants  la  température  baisse  un  peu,  la  plaie  â  bon 
aspect  quoique  suppurant  abondamment.  La  plaie  du  genou  évolue  de 

mais  une 


congestion  pleuro-pulmonaire  intervient,  détermine  un  épanchement 
hydroaérique  qui  aboutit  à  une  vomiqùe  et  nécessite  une  pleurotomie 
pratiquée  le  3  novembre. 

Après  cette  intervention,  l'état  général  s’améliore  rapidement,  la 
plaie  du  genou  se  cicatrise;  il  ne  persiste  qu’un  petit  trajet  osseux  qui 
suinte  toujours,  qu’on  curette,  puis  on  refait  un  plâtre. 

Le  â9  janvier  la  consolidation  est  complète,  la  rectitude  du  membre  ' 
absolue.  Il  persiste  encore  cependant  une  fistulette  osSeuse  aboutis¬ 
sant  dans  l’extrémité  supérieure  du  tibia;  le  blessé  peut  commencer  à 
marcher  avec  sa  gouttière  plâtrée,  à  l’aide  de  béquilles. 

Le  raccourcissement  est  de  7  centimètres  (fig.  3). 
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Obs.  IV.  —  Fracas  dia-épiphysaire  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur 
gauche.  Résection  totale. 

D...  B...,  lieutenant,  blessé  le  14  décembre  1916.  Plaie  d’entrée 
comme  une  pièce  de  1  franc  à  la  limite  externe  du  creux  poplité. 

Radiographie  (ffg.  1).  —  Éclatement  de  toute  l’épiphyse  fémorale 
avec  séparation  complète  des  deux  condyles  d’avèc  la  diaphyse,  des¬ 
cendue  en  coin  entre  les  deux  et  au  contact  de  l’épiphyse  tibiale.  Gros 
éclat  d’obus  dans  l’épaisseur  du  biceps. 

Traitement.  —  Large  incision  arciforme.  On  tombe  de  suite  sur  la 
diaphyse  fémorale,  légèrement  biseautée  .sur  sa  face  postéro-interne. 
Extraction  des  deux  condyles  complètement  disjoints.  Extraction  de 
6  ou  6  fragments  moyens,  libres, 
appartenant  au  massif  intercon- 
dylien  morcelé.  Ablation  d’es¬ 
quilles  minuscules  et  innom¬ 
brables,  projetées  dans  l’épais¬ 
seur  des  parties  molles'poplitées 
et  intimement  adhérentes  à  cel¬ 
les-ci.  Résection  régulatrice  et 
économique  du  biseau  diaphy- 
saire  en  conservant  un  centi¬ 
mètre  et  demi  de  celui-ci. 

Abatage  à  la  scie  d’une  tranche 
ostéo-cartilagineüse  de  la  sur¬ 
face  tibiale  sur  une  hauteur  de 
8  millimètres  environ.  La  coap¬ 
tation  des  surfaces  osseuses  est 
bonne.  Rotulectomie.  Éthérisa¬ 
tion  abondante.  Deux  drains 
latéraux. 

Suites.  —  Très  simples.  On 
substitue  dès  le  4e  jour  l’appa¬ 
reil  plâtré  à  l’attelle  de  Boeckel. 

Le  6e jour,  le  contrôla  radiosco¬ 
pique  indique  une  tendance  à  la  rotation.  Correction  immédiate  et  pose 
d’un  nouvel  appareil.  La  position  revue  sous  les  rayons  se  montre 
excellente  (fig.  4).  ,  ■ .  ,f 

La  température  a  atteint  une  seule  fois  38°2  dans  les  10  premiers 
jours  pour  revenir  définitivement  à  37°.  Les  drains  sont  supprimés 
le  20e  jour  ;  la  réunion  des  parties  molles  est  comme  terminée  vers 
le  23e  jour.  Un  mois  et  demi  après  l’intervention,  la  consolidation 
est  déjà  très  avancée-  Le  blessé  est  évacué  le  30  janvier  1917  sous  un 
nouvel  appareil  plâtré. 

Obs.  V.  —  Fracas  de  l'épiphyse  fémorale  droite  (Qoniyle  externe  et 
massif  intercondy lien).  Résection  totale. 

T...,  blessé  le  14  septembre  1916.  Plaie  d’entrée  comme  une  pièce 
de  1  franc;  sur  la  face  antérieure  du  genou  à  la  hauteur  de  l’inter- 


Fig.  4. 

Résultat  de  la  résection  totale 
.  de  l’observation  IV. 
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ligne.  Plaie  de  sortie  comme  une  paume  de  main  à  la  partie  moyenne 
de  la  face  postérieure  de  la  cuisse.  Shock.  Pouls,  120.  Pâleur  de  la  face. 

Radiographie.  —  Le  condyle  externe  apparaît  complètement  disjoint 
d’avec  l’épiphyse. 

Traitement.  —  Incision  arciforme.  Le  condyle  externe  disloqué,  bas¬ 
culé,  n’est  plus  retenu  que  par  quelques  attaches  fibro-ligamenteuses. 
Le  massif  intercondylien  est  presque  complètement  détruit.  Esquillec- 
tomie;  on  ne  saurait  tenter  la  conservation  du  restant  de  l'épiphys'e 
réduite  au  condyle  interne,  en  raison  des  délabrements  musculaires 
énormes  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse  au  milieu  desquels  le  scia¬ 
tique  est  sectionné.  Résection  sus-condylienne.  Abrasion  économique 
des  plateaux  tibiaux.  Drainages  latéraux.  Débridement,  excision, 
drainage  de  l’incision  crurale  postérieure  nécessitée  par  l’extraction  du 
projectile. 

Suites.  —  Normales.  Réaction  thermique  ne  dépassant  pas  39°  pen¬ 
dant  les  8  premiers  jours  après  lesquels  la  température  se  maintient 
entre  37°  et  38°.  Cette  poussée  est  en  rapport  avec  la  suppuration  du 
foyer  musculaire  très  vite  détergé.  Mise  sous  plâtre  avec  attelle  armée 
interne  le  6e  jour.  Les  surfaces  osseuses  sont  en  contact.  Le  contrôle 
radioscopique  confirme  la  bonne  position.  L’état  général  se  remonte 
très  vite.  Le  23  octobre,  un  mois  après,  date  de  l'évacuation,  la  plaie 
opératoire  postérieure  est  à  plat  et  n’a  plus  qu’à  s’épidermiser. 

Obs.  VI.  —  Fracas  de  l'épiphyse  fémorale  gauche  par  éclat  d'obus. 
Résection  totale.  Gelures  profondes  du  pied,  e{  de  la  jambe  gauche. 

Y...,  soldat  sénégalais,  blessé  le  16  avril  1917;  vu  et  opéré  seulement 
le  22  avril.  Resté  plusieurs  jours  Sur  le  champ  de  bataille,  sans  qu’on 
ait  pu  le  relever.  Plaie  comme  une  pièce  de  1  frauc  à  la  face  externe 
du  genou  gauche.  Articulation  énorme,  très  douloureuse,  en  pleine 
infection.  Assez  bon  état  général.  Gelures  profondes  du  pied  et  de  la 
moitié  inférieure  de  la  jambe. 

Radiographie.  —  Dislocation  de  l’épiphyse  fémorale.  Éclat  d’obus 
comme  une  noisette  dans  l’épaisseur  du  condyle  interne. 

Traitement.  —  Incision  arciforme.  Évacuation  d’une  grande  quantité 
de  pus  rougeâtre  et  fétide  dans  lequel  baigne  l’épiphyse  fémorale 
éclatée  en  d’innombrables  fragments.  Le  fracas  remonte  jusqu’à  la 
diaphyse  taillée  presque  transversalement,  Esquillectomie.  Trait  de 
scie  économique  si^r  le  bout  diaphysaire.  Réseetion  économique  des 
plateaux  tibiaux.  Résection  de  la  synoviale.  Éthérisation  abondante  du 
foyer.  Drainage  bilatéral.  Immobilisation  provisoire  en  gouttière  de 
Delorme. 

Suites.  —  La  température  n’a  pas  dépassé  38°  pendant  les  20  premiers 
jours.  A  cette  époque,  ascension  passagère  vers  39°  provoquée  par  une 
collection  crurale  externe.  L’incision  de  celle-ci  remet  tout  au  point. 
Le  foyer  de  résèction  se  comble  vite,  les  parties  molles  se  rapprochent 
dans  les  meilleures  conditions.  La  suppuration  est  presque  tarie  au 
bout  d’un  mois.  Mais  les  mesures  d’immobilisation  ont  été  à  tout 
moment  contrariées  par  l’étendue  et  la  profondeur  des  gelures  (élimi- 
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Dation  des  tendons  extenseurs  des  orteils,  d’une  partie  du  tendon 
d’Achille).  L'essai  d’un  appareil  plàtréi  laissant  libres  le  pied  et  la 
moitié-  inférieure  de  la  jambe  ne  peut  empêcher  une  rotation  de 
celle-ci  en  dedans.  Le  25  mai,  date  de  l’évacuation,  l’état  des  plaies  et 
l’état  géifêral  étaient  satisfaisants.  Nous  fûmes  obligés  d’évacuer  ce 
blessé  au  moment  où  nous  devions  procéder  à  la  reposition  des  sur¬ 
faces  et  où  un  appareil  plâtré  allait  être  fait  dans  des  conditions  plus 
favorables. 

Obs.  Vit.  —  Fracas  dia-épiphysaire  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur 
gauche.  Résection  totale  et  inclusion  du  bout  diaphysaire  dans  une  niche 
tibiale. 

G...,  blessé  le  4  septembre  1916.  Plaie  d’entrée  comme  une  pièce  de 


diaphyse  fémorale, 
fe  cavité  tibiale  (obs.  VIL) 


à  la  face  externe  du  genou  gauche,  à  la  hauteur  de  l 'interligne 
Plaie  de  sortie  comme  une  pièce  de  5  francs  à  la  hauteqr  correspon¬ 
de  la  face  interne  du  genou.  A  l’exploration  manuelle,  sac  de 
Shock.  Pouls  petit,  à  125. 

Radiographie.  —  Éclatement  de  l’épiphyse  fémorale.  Deux  blocs  con- 
disjoints  entre  lesquels  descend  la  diaphyse  fémorale. 
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Traitement.  —  Grande  incision  arciforme  réunissant  les  deux  plaies. 
Toute  l’épiphyse  fémorale  est  éclatée  en  d’innombrables  fragments. 
Esqnillectomie.  La  diaphyse  fémorale  semblable  à  une  pointe  de 
crayon  émoussée  est  taillée  en  biseau  sur  une  hauteur  de  8  centimètres 
aux  dépens  de  sa  face  postérieure.  Résection  des  cartilages  tibiaux. 
Au  centre  de  la  tranche  tibiale  évidement  de  2  centimètres  de  pro¬ 
fondeur.  Le  bout  diaphysaire  fémoral  est  inclus  dans  cette  niche.  Toi¬ 
lette  des  parties  molles.  Excision  de  la  synoviale.  Drainages  latéraux. 
Pas  de  réunion. 

Suites.  —  L’état  général  se  remonte  dès  le  lendemain.  Mise  en 
plâtre  au  6e  jour.  Évolution  locale  des  plus  simples.  La  température 
n’a  pas  dépassé  38°.  La  plaie  opératoire  est  presque  complètement 
cicatrisée  vers  le  25'  jour.  Le  21  octobre,  date  de  l’évacuation,  il  ne 
reste  plus  qu’un  petit  drainage  à  l’angle  interne  de  la  plaie.  Aux  der¬ 
nières  nouvelles  (mars  1917),  le  blessé  marche  depuis  quelques  jours 
avec  l’aide  d’une  simple  canne  (flg.  5). 

Obs.  VIII.  —  Fracture  articulaire  du  genou  droit  par  éclat  d'obus  avec 
éclatement  du  tiers  inférieur  du  fémur.  Hémirésection. 

F...-,  blessé  le  6  décembre  1915,  à  24  heures;  entré  quelques  heures 
après,  dans  la  journée  du  7.  Plaie  d’entrée  du  projectile,  éclat  d’obus 
à  la  face  postérieure  de  la  cuisse  droite,  des  dimensions  d’une  pièce 
de  2  francs.  Plaie  de  sortie  de  6X8  centimètres  irrégulière,  anfrac¬ 
tueuse,  sur  la  face  antéro-externe  de  la  cuisse  dc-;s  son  tiers  inférieur. 

Radiographie.  —  Fracture  très  comminutive  au  tiers  inférieur  du 
fémur.  L’état  général  très  médiocre  ne  permet  immédiatement  qu’une 
esquillectomie  rapide.  Le  8,  l’état  général  est  un  peu  meilleur  grâce 
aux  injections  de  sérum,  aux  toni-efirdiaques. 

Traitement.  —  Révision  du  foyer  des  lésions  :  les  deux  condyles 
fémoraux  sont  broyés  et  le  fémur  fracturé  encore  au-dessus  des  con¬ 
dyles,  mais  le  plateau  tibial  est  à  peu  près  intact,  seulement  écorné  en 
dehors.  Régularisation  du  fémur  assez  haut  sur  la  diaphyse,  et  ten¬ 
tative  de  rapprochement  en  accolant  le  fémur  au  tibia.  Le  raccourcis¬ 
sement  est  énorme  (15  à  20  centimètres).  Quelques  fils  métalliques 
pour  rapprocher  les  parties  molles;  le  membre  est  immobilisé  par  une 
attelle  de  Boeckel.  Décédé  le  10  décembre.  ■ 

Obs.  IX.  —  Plaie  articulaire  des  deux  genoux  par  éclat  d'àbus.  Arthro¬ 
tomie  à  gauche.  Hémirésection  à  droite. 

Tr...,  blessé  le  18  janvier  1917,"  à  23  heures,  entré  le  19  janvier,  à 
1 1  heures,  soit  12  heures  après  la  blessure.  Plaie  articulaire  des  deux 
genoux  :  à  droite,  plaie  éclatée  et  large  comme  la  paume  de  la  main  ;  à 
travers  les  plaies  on  voit  des  fragments  d’os  et  de  cartilage.  A  gauche, 
petite  plaie  sur  la  face  interne  du  genou;  pas  d’orifice  de  sortie. 

Radiographie.  —  A  droite,  fracture  comminutive  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  [fémur,  rien  au  tibia  et  au  péroné.  Pas  de  corps  étrangers 
(«g.  6). 

A  gauche,  deux  projectiles  intra-articulaires. 


SÉANCE  DU  20  JUIN 


1385 


Traitement.  —  1°  Arthrotomie  en  U  du  genou  gauche.  Ablation  des 
éclats  d’obus  dont  l’un  inclus  dans  la  rotule.  Fracture  parcellaire  de 
cet  os.  Éthérisation.  Suture  primitive. 

2°  Arthrotomie  en  U,  à  droite.  Résection  de  l’extrémité  inférieure  du 
fémur.  Ablation  de  toutes  les 
parties  souillées  ou  sphacélées. 

Éthérisation. 

Réunion  partielle. 

Suites.  i-  L’arthrotomie  gau¬ 
che  guérit  par  première  inten¬ 
tion. 

A  droite,  on  fait  des  panse¬ 
ments  quotidiens  au  chlorure  de 
magnésium.  La  température,  qui 
était  à  38°  les  premiers  jours» 
devient  normale  erëf  6e  jour.  Le 
membre  inférieur  droit  est 
immobilisé  dans  un  appareil 
plâtré  à  anses  avec  traction  sur 
la  jambe.  Le  9  février,  le  blessé 
est  évacué. 

A  gauche,  le  genou  est  com¬ 
plètement  cicatrisé,  à  droite, 
côté  de  l’hémirésection,  il  sub¬ 
siste  une  toute  petite  plaie 
interne  avec  légère  suppura¬ 
tion,  mais  l’état  général  est 
très  satisfaisant. 

Le  blessé  écrit  le  12  avril  qu’il  est  guéri  et  commence  à  se  lever. 

Obs.  X.  —  Fracture  articulaire  du  genou  droit  jMr  éclat  d'obus  avec 
lésions  étendues  fémoro-tibiales.  Hémorragie.  Résection  totale. 

C..,,  blessé  le  22  juin  1915,  à  8  heures,  entré  le  22,  à  13  h.  30.  Deux 
vastes  plaies  contuses,  face  interne  et  externe  du  genou  droit  à  la  hau¬ 
teur  de  la  pointe  de  la  rotule.  Hémorragie  abondante,  le  blessé  arrive 
porteur  d’une  bande  d’Esmarch.  État  général  médiocre. 

Radiographie.  —  Fracture  comminutive  du  condyle  externe  à  droite. 

Fracture  du  plateau  tibial  interne. 

Traitement.  —  Le  22,  à  14  heures, .soit  6  heures  après  la  blessure. 
Incision  verticale  bilatérale  au  niveau  des  plaies  que  l’on  transforme 
ensuite  en  H.  Le  condyle  interne  du  fémur  est  fendu  verticalement. 

Le  condyle  externe  est  complètement  éclaté  ainsi  que  la  partie  anté¬ 
rieure  de  l’épiphyse  tibiale. 

Résection  de  8  centimètres  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  pour 
obtenir  une  surface  de  section  saine.  Résection  de  3  centimètres  de 
l’extrémité  supérieure  du  tibia.  On  ne  descend  pas  plus  bas,  bien  qu’au 
niveau  de  la  surface  de  section  le  tibia  soit  refendu  verticalement  en 
quatre  morceaux  ;  coaptation  des  surfaces  de  section,  après  désinfec- 


Eclatement  de  l’extrémité  inférieure 
du  fémur  droit. 
Hémirésection  {obs.  IX). 
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tion  à  l’eau  phéniquée  forte.  Ablation  de  la  rotule,  également  fracturée, 
enfin  suture  des  parties  mollés  à  la  partie  antérieure  et  interne  seule¬ 
ment. , 

Immobilisation  en  gouttière  de  Delorme.  Sérum  toni-cardiaque  pour 
remonter  l’état  général. 

Suites.  —  Pansement  tous  les  deux  jours  ;  on  met  la  jambe  dans  une 
attelle  de  Boeckel,  puis  en  plâtre  ;  la  plaie  évolue  parfaitement  ;  un  seul 
incident  :  petite  collection  purulente  du  genou  que  l’on  ouvre. 


Ebauche  de  consolidation  en  septembre  ;  mais  en  position  défec¬ 
tueuse.  I,e  fémur  est  dévié  en  face  du  péroné  qu’il  déborde  en  dehors,  ce 
qui  nécessite  une  nouvelle  intervention. 

Le  9  octobre,  incision  en  H  au  niveau  de  l’ancienne  cicatrice. 

Dissection  et  résection  du  tissu  fibreux-  en  rasant  le  plus  possible  les 
surfaces  osseuses.  Résection  du  tissu  fibreux  qui  réunit  les  deux 
tranches  osseuses  et  des  aspérités  osseuses  qui  s’opposent  à  une  bonne 
coaptation.  Deux  agrafes  de  Dujarrier  dans  le  fémur  et  le  tibia,  recou¬ 
vertes  par  deux  lambeaux  musculaires  que  l’on  taille. 

Suture  partielle  des  plans  superficiels  en  laissant  un  petit  drain  pos¬ 
térieur.  Plâtre  (fig.  7). 
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Évolution  simple;  le  18  décembre  on  enlève  le  plâtre.  Pas  de 
déplacement  osseux.  Le  blessé  lève  assez  facilement  son  membre 
inférieur. 

La  mensuration  montre  un  raccourcissement  de  9  centimètres.  A  la 
radiographie  la  consolidation  osseuse  semble  complète.  En  janvier  1916 
le  blessé  marche  sans  canne. 

En  mai  1916,  il  marche  sans  boiter  presque,  gràçe  à  une  chaqssure 
appropriée,  et  travaille  toute  la  journée. 

Obs.  XL  —  Fracas  des  deux  épiphyses  par  balle  de  slirapnell  incluse. 
Résection  totale.  Amputation  secondaire.. 

L...  C...,  blessé  le  4  septembre  1916.  Plaie  de  la  face  interne  du  genou 
droit.  État  de  shock  à  l’arrivée.  Pouls  110. 

Radiographie.  —  Éclatement  du  bloc  condylien  externe.  Éclatement 
de  l’épiphyse  tibiale.  Balle  de  shrapnell  incluse  au  centre  de  la  dia-épi- 
physe  tibiale. 

Traitement.  —  Grande  incision  arciforme.  Le  condyle  externe  et  le 
bloc  intercondylien  sont  réduits  en  d’innombrables  fragments. 

L’épiphyse  tibiale  est  réduite  en  bouillie  osseuse  jusqu’au  niveau  de 
la^  tubérosité  antérieure.  Résection  totale.  Impossibilité  d’extraire  le 
projectile.1  On  y  renonce  après  quelques  essais  pour  ne  pas  aggraver  le 
shock  déjà  très  marqué.  Excision  des  parties  molles  douteuses  et  de  la 
synoviale.  Drainage  bilatéral. 

Suites,  —  Mise  en  plâtre  dès  le  4e  jour.  Infection  du  foyer. 

Fusées  crurales  ouvertes  et  drainées.  Amélioration  locale.  Puis 
fusées  profondes  du  mollet,  incisées  et  drainées.  L’état  général,  assez 
bon  jusqu’ici,  s’aggrave  ^e  façon  inquiétante. 

Le  10  octobre,  36  jours  après  la  résection,  on  décide  et  pratique 
l’amputation  basse  de  cuisse. 

Évacué  le  31  octobre  en  très  bon  état  local  et  général. 

Obs.  XII.  —  Fracture  articulaire  du  gçnou  gauche  avec  lésions  étendues 
fémoro-tibiales-.  Plaies  multiples  graves.  Fracture  du  fémur  droit. 

D...,  blessé  le  28  juillet  1916,  à  21  heures;  entré  le  30,  à  15  heures. 
Plaie  à  deux  orifices  du  genou  gauche,  un  peu  au-dessous  de  l’inter¬ 
ligne,  petit  oritice  interne,  large  orifice  externe.  En  outre,  plaies  mul¬ 
tiples  :  fesse,  creux  poplité,  mollet,  pied  gauche,  cuisse  droite.  Blessé 
très  shocké  :  pouls  très  petit,  rapide. 

Radiographie.  —  Fracas  osseux  des  condyles  fémoraux  et  de  l’épiphyse 
tibiale. 

Traitement.  —  Arthrotomie  du  genou  par  incision  arciforme  avec 
relèvement  de  la  rotule  ;  fractüre  comminutive  des  deux  condyles,  de 
la  partie  postérieure  des  plateaux  tibiaux.  L'étendue  des  dégâts  osseux 
impose  la  résection  d’emblée,  la  résection  typique,  le  trait  de  scie 
passant  au  niveau  du  milieu  des  condyles,  au  ras  des  plateaux  tibiaux. 
(Résection  de  S  centimètres  de  hauteur.)  Désinfection’ à  l’éther,  pan¬ 
sement  au  sérum. 

Débridement  et  extraction  des  projectiles  des  autres  plaies;  ampu- 
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tation  de  l’avant-pied  gauche;  le  fémur  droit  est  fracturé  au-dessus  du 
genou. 

Le  31  juillet,  état  général  très  médiocre. 

Le  1er  août,  état  de  shock  persistant.  Mort. 

Gbs.  XIII.  —  Fracas  total  de  la  diai-épiphyse  fémorale  droite,  partielle 
de  l'épiphyse  tibiale.  Esquillectomie  et  coaptation. 

C...,  blessé  le  10  avril  1917.  Plaie  d’entrée  comme  une  pièce  de 
1  franc,  à  la  face  externe  du  genoü  droit,  plaie  de  sortie  comme  une 
pièce  de  5  francs  à  la  face  interne.  État  de  shock,  pouls  plat  à  130,  a 
perdu  beaucoup  de  sang. 

Radiographie.  —  Gros  fracas  de  l’épiphyse  fémorale. 

Traitement.  —  Incision  transversale  légèrement  arciforme,  réunissant 
les  deux  plaies.  On  tombe  de  suite  sur  la  diaphyse  fémorale  au  contact 
de  l’épiphyse  tibiale.  L’épiphyse  fémorale  est  réduite  en  d’innom¬ 
brables  fragments  parmi  lesquels  on  reconnaît  à  peine  deux  coques 
condyliennes.  La  plaie  antérieure  de  l’épiphyse  tibiale  jusqu'à  l’épine 
est  excavée  comme  à  l’emporte-pièce.  Régularisation  des  parties  molles 
déchiquetées,  excision  de  la  synoviale.  En  raison  de  la  hauteur  à 
laquelle  porte  le  délabrement  fémoral,  on  renonce  à  toute  régularisation 
qui  comporterait  un  nouveau  raccourcissement  du  squelette.  Le  bout 
diaphysaire  quoTque  dépériosté  et  taillé  en  biseau  est  adapté  tel  quel 
dans  la  cavité  tibiale  non  remaniée.  C’est  une  adaptation,  mais  de 
fortune  et  moins  orthopédique,  semblable  à  celle  que  nous  avons 
recherché  dans  l’observation  VII.  Drainages  latéraux. 

Suites.  —  L’état  de  shock  persiste  très  inquiétant  pendant  les  pre¬ 
mières  24  heures,  puis  le  blessé  se  remonte  progressivement.  Suites 
locales  assez  simples.  Mise  en  plâtre  le  5'  jour.  Suppuration .  du  foyer 
assez  abondante  mais  sans  que  la  température  dépasse  38°5.  Le  bout 
diaphysaire  forcément  saillant  en  avant,  se  recouvre  progressivement, 
le  foyer  se  comble  et  s’organise.  Le  2b  mai  1917,  date  de  l’évacuation, 
l’état  général  et  local  sont  très  satisfaisants.  Nous  regrettons  de  ne  pou¬ 
voir  garder  quelque  temps  de (  plus  ce  blessé,  pour  lequel  on  devra 
rechercher  une  reposition  de  la  diaphyse  tibiale  sur  un  plan  plus  posté¬ 
rieur.  Raccourcissement  de  10  centimètres. 


Projectile  intracardiaque.  Ablation.  Guérison, 
par  CH.  DUJARIER,  invité  de  la  Société. 

J’ai  l’honneur  d’apporter  à  la  Société  un  second  cas  d'ablation 
intracardiaque. 

Dans  mon  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  balle  située  dans  la 
paroi  du  ventricule  gauche  pointant  dans  la  cavité  ;  dans  le  second, 
l’éclat  d’obus  (2  centimètres  de  long  X  7  millimètres  de  large! 
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était  situé  à  l’intérieur  du  ventricule  droit.  La  radioscopie  mon¬ 
tait  un  projectile  sus-diaphragmatique  animé  de  mouvements 
synchrones  aux  battements  cardiaques,  se  projetant  sur  la  paroi 
interne  du  5e  espace  intercostal  gauche. 

Le  blessé  se  plaint  de  dyspnée  au  moment  de  l’effort,  ou  lorsqu’il 
se  lève,  avec  douleur  à  gauche  s’irradiant  en  ceinture. 

Il , est  âgé  de  quarante  et  un  ans  et  fut  opéré  le  21  avril  1917,  sous 
anesthésie  à  l’éther. 

Taille  d’un  lambeau  cutanéo-musculaire  à  pédicule  gauche.  Résection 
des  cartilages  S,  6  et  7,  du  côté  gauche  et  d’une  partie  du  bord  sternal. 
Ligature  de  la  mammaire  interne.  Le  cul-de-sac  pieural  est  reconnu  et 
refoulé,  sans  être  ouvert.  Le  péricarde  est  incisé.  11  existe  de  la  péri¬ 
cardite  àdhésive  qu’on  libère  avec  le  doigt.  Le  cœur  luxé,  on  sent  le 
projectile.  11  existe  une  large  cicatrice  'fibreuse  sur  la  face  inférieure 
du  ventricule  droit.  Le  projectile  est  mobile  sous  le  cœur  :  on  fait  un 
pli  au  niveau  du  bord  du  cœur  dans  lequel  le  projectile  est  exclu,  deux 
doigts  forment  clamps.  Incision  sur  la  face  antérieure  et  ablation  du 
projectile  :  les  doigts  clamps  assurent  l’hémostase.  On  place  un  fil  en  U 
au  catgut  avec  l’aiguille  de  Rçverdin  et  trois  points  superficiels  à 
l’aiguille  courbe  montée.  Lorsqu’on  lâche  le  cœur,  pas  de  suintement  : 
suture  soignée  du  péricarde.  Le  lambeau  est  suturé  à  son  tour.  Drainage 
filiforme  au  niveau  de  l’espace  vide  résultant  des  résections  de  carti¬ 
lage.  Le  pouls,  avant  l’opération,  était  de  100.  Immédiatement  après,  88. 
Depuis,  le  pouls  n’a  jamais  donné  d’inquiétude. 

La  convalescence  a  été  troublée  :  1°  par  une  suppuration  de  la 
partie  interne  de  la  plaie,  2°  par  des  phénomènes  pulmonaires  du 
côté  droit  au  niveau  de  la  zone  traversée  par  le  projectile.  Actuel¬ 
lement,  le  malade  est  guéri,  il  se  lève  et  se  remet  rapidement. 

J’insiste  sur  deux  points  de  technique  qui  m’ont  été  utiles  dans 
mes  deux  cas  :  la  résection  définitive  du  squelette  5e,  6e,  7e  carti¬ 
lages  costaux;  la  reconnaissance  et  la  libération  du  cul-de-sac 
pleural  gauche.  Enfin  l’exclusion  du  projectile  dans  un  pli  du  cœur 
maintenu  entre  deux  dqigts  :  exclusion  ne  troublant  pas  laœircu- 
lation  de  l’organe  et  permettant  d’opérer  à  sec. 


A  propos  de  il  cas  de  greffe  osseuse , 
par  CH.  DUJAR1ER,  invité  de  la  Société.  1 

Depuis  le  début  de  la  guerre,  j’ai  pratiqué  17  greffes  osseuses. 
Certaines  sont  assez  anciennes  pour  qu’on  puisse  apprécier  les 
résultats  éloignés. 
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Ces  17  cas  se  répartissent  ainsi  : 


Radius . il  cas 

Cubitus . 2  cas 

Tibia .  4  cas 

Sur  cës  17  cas,  deux  sont  trop  récents  pour  qu’on  puisse  juger 
du  résultat.  Restent  donc  13  cas  au  sujet  desquels  je  note  : 

Échec  complet  (élimination  du  greffon]  ...  3  cas 

Consolidation  complète . 10  cas 

Consolidation  incomplète  . .  2  cas 


1°  Lorsqu'il  s’agissait  de  combler  une  perte  de  substance  impor¬ 
tante,  j’ai  prélevé  le  greffon,  soit  sur  une  côte,  soit  au  niveau  de 
la  crête  du  tibia,  soit  sur  le  péroné. 

Je  tiens  à  signaler  un  accident  qui  m’est  arrivé  3  fois  à  la  suite 
de  la  prise  d’un  greffon  important  sur  le  tibia.  J’ai  eu  3  fractures 
du  tibia.  L’une  au  moment  de  la  taille  du  greffon,  l’autre  1  mois, 
la  dernière  50  jours  après  l’intervention.  Ces  fractures  ont  d’ail¬ 
leurs  consolidé  en  moins  de  deux  mois.  Je  dois  dire  qu’à  ce 
moment,je  ne  possédais  pas,  comme  maintenant,  l’instrumentation 
électrique  d’Albee,  qui  permet  de  tailler  facilement  le  greffon  sans 
craindre  des  fissures  comme  ôela  m’était  arrivé.  Néanmoins,  quand 
cela  sera  possible,  je  prélèverai  dorénavant  mes  greffes  sur  le 
péroné  dont  on  peut  réséquer  un  important  segment  sans  trouble 
consécutif.  Je  vous  présente  les  radiographies  de  quelques  cas  de 
greffes  consolidées.  Dans  un  cas,  il  s’agit  d’un  greffon  de  près  de 
10  centimètres  soudé  par  ses  deux  extrémités  au  radius.  L’aspect 
du  bras  est  satisfaisant  et  les  mouvements  de  pronation  et  de  supi¬ 
nation  dépassent 90°.  La  consolidation  a  demandé  5  ou  6  mois. 

2°  Lorsqu’il  s’agit  d’une  pseudarthrose  sans  grande  perte  de 
substance,  j’ai  utilisé  les  greffes  ostéopériostiques  à  la  Delagenière. 
Pour  le  tibia,  jé"taillais  un  lambeau  comprenant  le  périoste  et  une 
épaisse  lame  de  la  face  interne,  faisant  un  greffon  unique  et  rigide 
que  je  faisais  glisser  comme  un  pont  au  niveau  de  la  perte  de  sub¬ 
stance.  J’ai  eu  trois  succès  sur  trois  cas. 

Au  niveau  du  radius,  j’ai  pris  un  lafaibeau  beaucoup  plus  mince, 
la  face  profonde  du  périoste  étant  recouverte  de  lamelles  osseuses 
permettant  le  modelage  du  greffon.  Je  formais  avec  ce  dernier  un 
demi-cylindre  dont  je  venais  recouvrir  les  deux  fragments  soigneu¬ 
sement  (iépériostés.  Le  greffon  en  place,  je  suturais  par-dessus  la 
gaine  musculo-périostée  de  l’avant-bras.  Je  dois  dire  que  cette 
méthode  m’adonné  d’excellents  et  de  rapides  résultats.  J’ai  opéré 
ainsi  4  cas.  L’un  est  trop  récent,  mais  les  trois  autres  ont  consolidé 
en  quarante  jours  :  je  vous  en  présente  les  radiographies. 
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Présentations  de  malades. 

Névrite  des  nerfs  du  pied,  à  la  suite  d'une  plaie 
du  métatarse  cicatrisée , 

par  E.  QUÉNU.  ^ 

Je  donne,  en  présentant  cet  opéré,  un  simple  résumé  d’une 
observation  qui  paraîtra  en  entier  dans  mon  mémoire  sur  les 
plaies  du  pied. 

Ce  jeune  sergent,  blessé,  le  21  mai  1916,  par  éclats  de  grenades 
au  pied  droit,  nous  fut  envoyé,  à  Paris,  le  23,  sans  avoir  subi  le 
nettoyage  de  sa  plaie.  On  retira,  dès  l’arriv.ée,  les  débris  de  vête- 
ménts  de  la  plaie-plantaire  qui  siégeait  à  l'union  du  tiers  interne 
et  des  deux  tiers  externes  de  la  plante. 

La  radiographie  montra  des  éclats  dans  les  parties  molles  et 
une  fracture  des  3e,  4e  et  5°  métatarsiens;  l’extraction  des  éclats 
fut  pratiquée  le  28. 

La  plaie  était  cicatrisée  le  23  juin,  soit  un  mois  seulement  après 
la  blessure;  niais  la  cicatrice  resta  grosse,  chéloïdienne  et  doulou¬ 
reuse.  Le  pied  se  tuméfiait  énormément  dès  que  la  jambe  était 
pendante.  Le  23  septembre,  soit  trois  mois  après  la  cicatrisation, 
complète  résection  d’u-n  bloc  cicatriciel  allant  jusqu’à  l’os  et  jusqu’à 
ce  que  partout  sur  les  côtés  on  ait  sous  le  doigt  des  tissus  sou¬ 
ples;  réunion  par  première  intention. 

L’examen  microscopique  du-bloc  cicatriciel  y  décela  des  nids 
de  staphylocoques. 

De  nouveau  les  douleurs  reparurent  avec  gonflement  de  pied, 
voussüre  delà  plante,  coloration  violacée  de  la  cicatrice. 

Les  sensations  douloureuses  survenaient  également  la  nuit  avec 
un  caractère  de  brûlures  suivies  de  démangeaisons;  j’adressai  le 
blessé  à  M.  Babinski,  qui  diagnostiqua  comme  nous  une  névrite  du 
tibial  postérieur  et,  étant  donnél’échecde  tous  les  moyens  employés  : 
compresses  chaudes  ou  froides,  électrothérapie,  luminothérapie, 
radiothérapie,  compression,  etc.,  nous  conseilla  l’injection  dans  le 
nerf  d’alcool  concentré.  Une  seringue  de  1  cent,  cube  d’alcool  à 
•80°  fut  injecté  dans  le  nerf  tibial  postérieur  mis  franchement  à 
découvertSlerrière  la  malléole  «interne,  et  dont  l’augmentation  de 
volume  et  la  Vascularisation  indiquaient  bien  l’inflammation. 
Continuation  des  crises  douloureuses. 

Le  19  janvier  1917,  résection  d’un  segment  de  nerf.  L’améliora- 
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tion  est  considérable,  mais  les  douleurs  persistent  quand  le  blessé 
met  le  pied  pendant  ou  l’appuie  sur  le  sol. 

Devant  ce  résultat  incomplet,  le  découragement  du  blessé  et  la 
persistance  des  phénomènes  douloureux,  je  me  décide,  le  1er  mai 
1917,  à  réséquer  en  bloc  les  deux  derniers  métatarsiens  avec  leur 
orteil  correspondant  et  tout  le  tissu  de  cicatrice  situé  autour 
d’eux.  De  petits  fragments  profonds  de  tissu  cicatriciel  ensemencés 
immédiatement  donnèrent  lieu  à  des  cultures  de  staphylocoques 
dorés  (8  mois  après  la  cicatrisation  complète  de  la  plaie).  A 
partir  de  cette  dernière  opération  l’amélioration  fut  très  rapide. 
Quatre 'semaines  après,  l’opéré  pouvait  marcher;  il  a  peu  après 
été  chargé  du  service  de  discipline  dans  l’hôpital;  aucune  tumé¬ 
faction,  aucun  trouble  de  vascularisation  n’ont  reparu.  La  plantedu 
pied  est  insensible  et  la  marche  se  fait  sanp  fatigue. 

Cet  exemple  de  névrite  est  le  seul  que  j’aie  Observé  sur  plus  de 
200  plaies  du  pied  et  du  cou-de-pied.  Il  est  pourtant  bien  vrai¬ 
semblable  que  chez  bien  d’autre  blessés  il  y  a  eu  persistance  de 
microbes  et  d’infection  profonde  et  Cependant  nous  n’avons  pas 
observé  de  névrite. 

Le  côté  intéressant  de  cette  observation  c’est  l’échec  de  tous  les 
moyens  y  compris  la  névrectomie,  et  c’est  le  résultat  heureux  de  la 
résection  totale  et  complète  des  tissus  traumatisés. 


Amputation  de  cuisse  au  tiers  moyen. 

Moignon  conique.  Greffes  dermo-épidermiques. 

Etat  fonctionnel  après  appareillage , 

par  TH.  TOFFJER. 

Je  vous  présente  un  moignon  de  cuisse  cicatrisé  complètement 
et  appareillé  depuis  deux  mois  sur  un  appareil  provisoire.  Ce  n’est 
certes  pas  sa  perfection  qui  me  fait  vous  le  présenter,  mais  ce  sont 
les  conditions  spéciales  de  sa  confection. 

Amputé  le  13  décembre  1916  sur  le  front,  arrivé  le  17  février 
dans  mon  service,  cet  homme  présentait  un  moignon  conique 
avec  une  plaie  sans  aucune  tendance  à  la  cicatrisation  plus  large 
que  la  main.  Voici  d’ailleurs  sa  photographie,  on  me  demandait 
de  faire  une  réamputation  qui  eût  nécessité  le  sacrifice  d’une  lon¬ 
gueur  de  8  centimètres  d’os,  c’est-à-dire  transformer  un  moignon 
de  cuisse,  permettant  un  bon  rendement,  à  la  partie  moyenne,  en 
un  moignon  de  valeur  fonctionnelle  beaucoup  moindre,  à  la  par¬ 
tie  supérieure.  La  traction  élastique  sur  les  parties  molles  ne 
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donna  qu’un  résultat  tout  à  fait  incomplet.  Dans  ces  conditions, 
la  plaie  étant  stérjlisée  par  la  liqueur  de  Dakin,  je  fis  une  appli¬ 
cation  de  greffes  dermo-épidermiques  sur  la  totalité  de  la  plaie. 
La  réunion  a  été  complète,  et  la  cuisse  a  gardé  sa  souplesse  et  sa 
puissance. 

Le  malade  est  appareillé  depuis  deux  mois.  Ce  n’est  pas  un  moi¬ 
gnon  idéal,  loin  s’en  faut,  mais  il  est  parfaitement  suffisant  puis¬ 
qu’il  n’est  pas  douloureux,  qu’il  s’accommode  fort  bien  de  son 
appareil  encore  provisoire,  ne  présente  aucun  trouble  fonctionnel 
et  que  la  longueur  du  bras  de  levier  permet  la  marche  dans  de 
bonnes  conditions.  Vous  voyez  sur  la  face  antérieure  la  peau 
normale  venir  affleurer  à  peu  près  le  tiers  antérieur  de  la  cicatrice 
dermo-épidermique  qui  est  postérieure  et  en  gueule  de  requin, 
mais  adhérente. 

Dans  les  cas  où  une  réamputalion  doit  provoquer  un  chan¬ 
gement  de  régime  du  moignon,  c’est-à-dire  obliger  un  blessé  à 
marcher  sur  la  cuisse  au  lieu  de  marcher  sur  la  jambe,  ou 
transformer  une  amputation  moyenne  de  la  cuisse  enampùtation 
supérieure  qui  n’a  plus  de  bras  de  levier  pour  mouvoir  l’appareil, 
il  y  a  intérêt  à  conserver  le  plus  de  longueur  possible  au  bras  de 
levier  osseux  même  aux  dépens  du  matelassage  du  lamheau, 
pourvu  qu’il  n’y  ait  aucun  trouble  fonctionnel.  C’est  ce  que  j’ai  réa¬ 
lisé  dans  plusieurs  cas  et  c’est  un  de  ces  exemples  que  je  vous 
présente  ici. 

M.  Quénu.  —  Le  résultat  de  M.  Tuffier  me  paraît  mauvais,  la 
cicatrice  est  adhérente  et  l’os  saillant.  J’aimerais  mieux,  pour  ma 
part,  avoir  5  centimètres  de  fémur  en  moins  et  avoir  un  moignon 
étoffé.  L’application  de  greffes  épidermiques  à  des  réparations  de 
moignon  me  semble  peu  satisfaisante. 

M.  Tuffier.  —  Je  m’élève  contre  l’avis  de  M.  Quénu.  J’ai  exa¬ 
miné  plusieurs  milliers  d’amputés,  et  j’ai  pu  apprécier  toute  la 
valeur  des  amputations  et  de  leur  rendement.  Je  crois  que  le  ser¬ 
vice  rendu  à  ce  mutilé  est  au  contraire  notable.  Je  vous  répète  que 
ce  moignon  n’est  pas  un  type  de  moignon  parfait.  La  cicatrice  est 
adhérente  et  peu  matelassée,  mais  s’il  nous  fallait  amputer  à 
nouveau  tous  les  mutilés  dont  la  cicatrice  est  adhérente  à  l’os, 
nous  aurions  actuellement  les  deux  tiers  des  amputés  de  l’armée 
française  à  réopérer.  Cet  homme  marche  avec  un  bras  de  levier 
fémoral  puissant  et  ne  souffre  pas.  Ce  bras  de  levier  qui,  dans 
l’amputation  de  cuisse,  travaille  par  sa  partie  antérieure,  est  abso¬ 
lument  normal  et  en  bon  état,  et  il  est  capital  pour  lui  d’avoir  un 
moignon  susceptible  de  mouvoir  son  appareil  et  de  lui  permettre 
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une  démarche  qui  est  loin  de  celle  des  désarticulés  de  la  hanche 
que  doivent  adopter  les  amputations  hautes  de  cuisse.  Il  y  a  là 
une  distinction  très  importante  dont  mon  expérience  me  permet 
d'apprécier  la  valeur. 


Coude  ballant  complètement  impotent  aprèp  une  résection  du  coude. 

Implantation  dans  l'humérus  de  l'extrémité  apointée 
du  cubitus , 

par  PL.  MAUCLAIRE. 

Ce  soldat,  âgé  de  22  ans,  a  été  blessé  en  février  1916  ;  il  avait  un 
gros  fracas  du  coude  :  la  résection  a  dû  être  faite.  J’ai  soigné  le 
malade  en  mars,  et  j’ai  laissé  cicatriser  la  plaie.  Le  coude  a  guéri, 
mais  il  était  complètement  ballant  et  impotent  et  pendant  le 
long  du  corps. 

En  mars  1917,  avec  l’aide  de  mon  interne,  M.  Baudin,  j’ai  mis  à 
nu  les  extrémités  osseuses,  j’ai  fait  un  trorn  dans  l’humérus  avec 
une  fraise,  je  l’ai  régularisé,  agrandi  et  élargi  en  avant  avec  cet 
instrument  appelé  queue  de  rat  monté  sur  un  manche  construit 
par  M.  Chazal.  Avec  une  lime-râpe  montée  sur  le  même  manche, 
j’ai  rendu  pointue  l’extrémité  du  cubitus.  J’ai  réséqué  1  cen¬ 
timètre  et  demi  de  l’extrémité  radiale,  puis  j’ai  introduit  la  pointe 
cubitale  d’ans  la  perforation  creusée  dans  l’humérus.  L’extrémité 
cubitale  débordait  en  arrière,  elle  avait  été  perforée  pour  passer 
un  fil  de  catgut  chromé  qui,  noué  autour  de  l’humérus,  maintint 
quelque  peu  l’extrémité  cubitale  dans  lé  conduit  huméral. 

La  guérison  de  la  plaie  eut  lieu  par  première  intention. 

Le  coude  fut  immpbilisé  environ  à  110°  pendant  83  jours  dans 
un  appareil  plâtré.  ; 

L’appareil  enlevé,  j’ai  constaté  que  le  coude  est  bien  ankylosé 
et  en  bonne  position,  ce  que  j’avais  cherché. 

Le  blessé  s’en  déclare  très  satisfait.  J’espérais  qu’il  aurait  un 
peu  de  mouvements  de  pronation  et  de  supination.  Mais  pour 
obtenir  une  bonne  ankylosé,  j’ai  dû  immobiliser  le  coude  pendant 
très  longtemps.  Sur  la  radiographie  on  voit  que  l’extrémité  cubi¬ 
tale  déborde  un  peu  en  arrière.  Le  radius  est-libre  et  c’est  pour¬ 
quoi  je  ne  désespère  pas  de,  voir  apparaître  quelques  mouvements 
de  rotation  de  l’avant-bras. 

Certes,  la  solidité  de  l’ankylose  est  relative  et  bien  moindre 
que  celle  que  l’on  obtient  pour  le  genou  ballant  en  implantant  le 


fémur  dans  le  tibia  comme  dans  le  cas  que  je  vous  ai  présenté  i 
Mais  si  on  voulait  renoncer  à  la  mobilité  du  radius,  on  pourr 
introduire  dans  le  conduit  huméral  artificiel  non  seulement  l’< 


l’implantatû 


Fig.  2.  —  Implantation  au  cubitus  dans  lhumérus. 


trémité  cubitale  mais  aussi  l’extrémité  radiale.  La  solidité  de 
l’ankylose  serait  plus  grande. 

Dans  d’autres  cas  de  coudes  ballants  consécutifs  à  une  résection 
large  du  coude,  avec  une  laxité  moyenne  j’ai  fait  des  injections 
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périarticulaires  de  chlorure  de  zinc,  mais  sans  résultats  bien 
nets. 

M.  Morestin.  —  Le  résultat  obtenu  par  notre  ami  Mauclaire  est 
assurément  très  bon,  puisque  son  malade  a  maintenant  un  membre 
solide  et  utile.  Mais  les  cas  de  ce  genre,  quelques-uns  tout  au 
moins,  peuvent  être  l’objet  d’opérations  réparatrices,  susceptibles 
d’améliorer  beaucoup  la  situation  du  sujet,  sans  imposer  l’anky- 
lose.  Réduire  la  mobilité  anormale,  serrer  l’articulation  ballante, 
est  parfois  réalisable  sans  trop  de  difficulté.  C’est  ce  que  j’ai  eu 
l’occasion  de  faire,  au  mois  de  septembre  dernier,  sur  une  femme 
qui  avait  subi  il  y'  a  quelques  années  la  résection  du  coude 
gauche,  opération  pratiquée  par  un  de  nos  collègues  pour  une 
tumeur  blanche  fistuleuse. 

Le  coude  présentait  une  fâcheuse  laxité  ;  l’extrémité  inférieure 
de  l’humérus  faisait  en  dehors  une  saillie  considérable  et  les 
mouvements  anormaux  dans  le  sens  latéral  étaieiit  considérables. 

J’incisai  sur  la  cicatrice  qui  était  longitudinale  et  postérieure, 
libérai  les  extrémités  osseuses,  en  ouvrant  largement  la  nouvelle 
jointure  dans  ses  parties  externe  et  postérieure,  et  réduisis  le 
déplacement.  Pour  le  maintenir  réduit,  et  améliorer  le  fonction- 
nement-du  coude,  je  suturai  les  parties  molles  périarticulaires  de 
façon  à  former,  autour  des  extrémités  osseuses,  une  coque  ferme 
par  le  froncement  et  le  tassement  des  tissus. 

Au  fur  et  à  mesure  de  ces  manœuvres,  je  voyais  graduellement 
s’améliorer  les  conditions  fonctionnelles  de  la  néarthrose. 

Ce  procédé  très  siçnple  a  donné  un  fort  bon  résultat.  Je  le  crois 
applicable  à  beaucoup  de  coudes  demeurés  ballants  à  la  suite  dé 
résections  étendues.  i 

M.  Mauclaire.  —  Il  y  a  différents  degrés  et  différentes  varia¬ 
tions  étiologiques  de  coudes  ballants.  J’ai  dans  mon  service, 
actuellement,  un  malade  âgé  qui  avait  un  coude  ballant  après 
résection  du  coude  pour  tuberculose.  Je  lui  ai  fait,  en  outre,  la 
même  opération  que  celle  de.M.  Morestin.  Je  lifi  ai  fait  des  injec¬ 
tions  périarticulaires  de  chlorure  de  zinc  ;  il  est  très  amélioré. 

L’ankylêse  du  cohde  par  implantation  n’est  à  faire  que  dans 
les  cas  de  grands  coudes  ballants,  avec  impotence  complète  et 
une  musculature  insuffisante  pour  pouvoir  faire  mouvoir  un 
appareil  ^orthopédique  ;  ces  cas  sont  fréquents,  aussi  le  procédé 
d’arthrodèse  que  j’ai  employé  me  paraît  très  recommandable. 
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Plaie  de  la  face  par  éclal  d’obus.  Mutilation  du  nez. 
Destruction  des  branches  montantes  des  maxillaire s'  supérieurs. 

Mutilation  de  la  paupière  inférieure  droite. 

Perte  des  deux  yeux.  Opérations  réparatrices , 

par  H.  MORESTIN. 

On  pourrait  croire  que  les  opérations  réparatrices  et  esthétiques 
soient  moins  indiquées  chez  un  aveugle  que  chez  un  blessé  ayant 
conservé  la  vue  et  pouvant  juger  par  lui-même  de  sa  disgrâce 
physique.  Il  n’en  est  ripn.  L’aveugle,  pendant  tout  le  reste  de  sa 
vie,  sera  dépendant  des  autres.  Il  faut  que  son  visage  n’inspire 
aucun  dégoût.  Il  faut  qu’il  soit  accepté  facilement  par  ceux  qui 
l'entourent  et  il  est  souhaitable,  s’il  est  jeune  encore,  qu’il  puisse 
se  marier. 

C’est  pourquoi  j’apporte  une  sollicitude  particulière  à  améliorer 
le  sort  des  aveugles  malheureusement  trop  nombreux  qui  me  sont 
confiés. 

Je  me  permets  de  vous  présenter  un  de  ces  blessés,  chez  lequel 
existait  une  Autilation  considérable  du  centre  delà  face.  On  a  pu, 
grâce  à  une  série  d’opérations  réparatrices,  lui  rendre  un  visage 
humain. 

Par  la  suite,  il  a  pu  apprendre  qn  métier  et  même  rencontrer  sa 
part  de  bonheur. 

Joseph  Le  S...,  du  ...°  régiment  d’infanterie,  blessé  le  7  juin 
1913,  est  entré  le  25  juin  au  Val-de-Grâce. 

Il  avait  eu  la  face  traversée  de  droite  à  gauche,  à  la  hauteur  du 
plancher  orbitaire  par  un  éclat  d’obus.  La  paupière  inférieure 
droite  avait  été  déchirée  et  en  grande  partie  détruite  ;  l’œil  droit 
avait  éclaté,  la  racine  du  nez  avait  été  emportée,  téguments  et 
squelette;  les  deux  branches  montantes  des  maxillaires  supé¬ 
rieurs  étaient  brisées  en  miettes,  la  perte  de  substance  étant  plus 
importante  du  côté  du  massif  facial  gauche;  la  vision  avait  été 
immédiatement  et  entièrement  abolie  du  côté  de  l’œil  gauche,  si 
bien  que  la  cécité  était  complète.  Plus  tard,  le  globaoculaire  s’est 
atrophié.  Une  large  plaie  s’ouvrâit  à  gauche  dans  la  région  sous- 
orbitaire  et  au  niveau  du  rebord  orbitaire.  C’était  l’orifice  de 
sortie  du  projectile  (fig.  1  et  2). 

Les  fosses  nasales  étaient  très  infectées,  les  sinus  maxillaires 
remplis  de  pus.  L’état  général  était  très  médiocre. 

Pendant  quelque  temps  on  s'est  borné  à  panser  avec  soin,  à  net¬ 
toyer  graduellement  les  plaies. 
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Le  23  juillet,  désinfection  plus  énergique,  curettage  des  sinus 


maxillaires,  résection  des  cornets  inférieurs  tuméfiés  et  baignant 
dans  le  pus. 
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La  figure  3  montre  le  sujet  au  montent  où  vont  commencer  lesi 
opérations  réparatrices. 

Le  3  septembre,  excision  d’une  sorte  de  tumeur  rougeâtre 
formée  par  ud  fragment  de  la  conjonctive  palpébrale  inférieure  du 
côté  gauchë,  déchirée  et  enroulée  sur  elle-même,  et  éversée  au 
voisinage  de  l’angle  externe  de  l’orbite,  Avivement  des  bords  pal¬ 
pébraux  et  blépharorrhaphie.  On  ferme  l’œil  définitivement  pour 


mettre  un  terme  au  larmoiement  continuel  et  supprimer  toute 
cause  d’irritation. 

Le  7  octobre  1913,  l’auvent  nasal  qui  s’est  aplati,  en  [basculant 
en  haut  et  en  s’enfonçant  vers  les  fosses  nasales,  est  libéré, 
redressé,  remis  en  bonnes  attitude  et  soutenu  par  des  tuteurs  de 
verre. 

Le  23  novembre,  on  s’occupe  de  la  paupière  inférieure  du  côté 
droit,  dont  la  partie  restante  est  attirée  en  bas  et  en  dehors  et 
éversée.  On  reconstitue  cette  'paupière  après  avoir  mobilisé  tout 
ce  qui  en  reste  et  détaché,  sous  forme  de  lambeau,  une  bande  des 
téguments  sous-orbitaires  que  l’on  remonte  en  même  temps  que 
la  paupière  pour  la  suturer  à  la  peau  de  la  racine  du  nez.  De  plus 
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on  avive  tout  ce  qui  persiste  du  bord  libre  de  la  paupière  infé- 
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Restait  à  reconstituer  le  nez  et  à  combler  la  brèehe  du  centre  de 
la  face  (flg.  4  et  5). 

Le  21  décembre  1915,  on  prélève  les  6e  et  T  cartilages  costaux 
du  côté  gauche.  Sous  la  peau  du  front,  à  l’aide  d’une  incision 
transversale  pratiquée  à  la  lisière  du  cuir  chevelu,  et  après  un 
décollement  tégumentaire  étendu,  on  place  tout  d’abord  une 
baguette  destinée  à  servir  plus  tard  d’axe  au  lambeau  et  d’arête 
'  au  nez  Reconstitué,  dette  baguette  est  placée  verticalement,  légère¬ 
ment  à  droite  de  la  ligne  médiane." 

A  droite  et  à  gauche  de  cette  pièce  centrale,  on  installe  d’autres 
fragments  cartilagineux  qui  serviront  à  refaire  les  contreforts  et 
soubassements  du  nez,  les  parties  perdues  des  maxillaires  supé¬ 
rieurs. 

La  perte  de  substance  étant  asymétrique,  les  matériaux  de  la 
réparation  doivent  être  calculés  et  répartis  eta  conséquence. 

A  droite  de  la  tige  axiale  qui  a  été  fixée  à  la  face  profonde  de 
la  peau  à  l’aide  d’un  fil,  pour  prévenir  tout  déplacement,  on 
installe  deux  fragments  cartilagineux  importants,  à  gauche  un 
seul.  Quand  plus  tard  on  taillera  le  lambeau  et  qu’il  sera  amené 
par  torsion  au-devant  de  la  brèche,  la  masse  cartilagineuse  du 
côté  droit,  plus  volumineuse  que  l’autre,  viendra  s’adapter  à  la 
brèche  plus  considérable  siégeant  du  côté  gauche. 

Le  1er  février,  on  trace  le  contour  du  lambeau;  l’incisien  est 
ensuite  suturée.  Ce  temps  opératoire  a  pour  but  de  préparer  la  vie 
autonome  du  lambeau,  de  développer  la  circulation  au  niveau  de 
son  pédicule.  Il  est  à  remarquer  que  ce  lambeau  sera  très  vaste, 
et  d’autant  plus  difficile  à  manier  qu’il  est  chargé  d’une  grosse 
masse  de  cartilages. 

Le  24  février,  le  lambeau  est  décollé  du  plan  profond,  mais  il 
n’est  pas  retourné  encore,  en  raison  des  craintes  que  l’on  peut 
concevoir  au  sujet  de  sa  vitalité. 

Ii  est  placé  sur  un  lit  de  compresses;  ces  compresses  le  séparent 
dé  la  plaie  frontale  qui  a  été  réduite  dans  une  forte  proportion 
par  des  sutures. 

Les  jours  suivants  on  procède  graduellement  à  la  torsion  ;  on 
gagne  quelques  degrés  chaque  jour.  Le  pédicule  est  à  gauche  au 
niveau  de  l’extrémité  interne  du  sourcil  et  de  la  partie  adjacente 
de  l’orbite.  Le  lambeau  descend  peu  à  peu  au-devant  du  sourcil 
droit,  de  l’orbite  du  côté  droit,  et  glisse  finalement  au-devant  de 
la  brèche  naso-faciale. 

Le  24  mars  seulement  on  établit  la  jonction  du  lambeau  avec  l’au¬ 
vent  nasal;  le  1er  avril  on  l’unit  au  bord  droit  de  la  brèche,  et  le 
16  avril  au  bord  gauche.  Dès  lors,  nous  avons  partie  gagnée,  la 
brèche  est  entièrement  fermée,  et  l’auvent  nasal  en  bonne  posi- 
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tion.  Mais  ce  n’fcst  que  le  gros  œuvre,  et  pour  donner  au  nez  sa 


forme  définitive  et  le  mettre  en  harmonie  avec  le  reste  du  visage,  il 
faut  encore  le  modeler,  ce  qui  exige  diverses  retouches  pratiquées 
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du  16  mai  au  13  décembre  1916.  Le  résultat  de  ces  patients  efforts 
^st  très  bon  (üg.  6  et  7).  Le  nez  reconstitué  est  extrêmement 
solide;  il  n’y  a  pas  le  moindre  jeu  entre  les  pièces  cartilagineuses 
transplantées  et  les  os  auxquels  elles  sont  unies.  Les  téguments 
■venus  du  front,  et  couvrant  la  racine  et  le  dos  du  nez,  et  une 
partie  de  la  région  sous-orbitaire  gauche  s’unissent  sans  secousse, 
sans  inégalité  ni  dépression,  à  la  peau  environnante.  Les  narines 
sont  libres,  largement  perméables  et  la  respiration  nasale  facile. 
Bref,  le  sujet  est  net,  propre,  sans  incommodité  ni  cause  de  souf-> 
france  ou  de  gêne. 

Il  a  appris  à  faire  des  brosses,  et  son  travail  lui  procure  un  gain 
à  peu  près  suffisant  pour  vivre. 

Enfin,  il  s’est  marié  dans  les  conditions  les  plus  honorables,  les 
plus  propres  à  assurer  sôn  bonheur,  et  c’est  sa  jeune  femme  que 
vous  voyez  aujourd’hui  diriger  ses  pas. 

Ce  cas  nous  paraît  offrir  un  réel  intérêt  au  point  de  vue  de  la 
reconstitution  des  pièces  squelettiques  détruites  dans  les  trauma¬ 
tismes  entraînant,  non  seulement  la  perte  des  os  du  nez,  mais  la 
destruction  de  portions  étendues  des  apophyses  montantes  du 
maxillaire  supérieur. 


Mutilation  faciale  par  éclat  d'obus , 
corrigée  par  opérations  autoplastiques, 

par  H.  MOREST1X. 

Jean-Marie  L...,  trente  ans,  du  ...”  régiment  d'infanterie,  blessé 
à  Souain,  le  septembre  1915,  est  entré  au  Val-de-Grâce  le 
8  août  1916.  A  ce  moment  il  présentait  l’aspect  que  figurent  les 
photographies  1  et  2. 

Il  avait  été  traité  dans  un  autre  hôpital  et  déjà  très  amélioré. 
Mais  il  nous  parut,  au  blessé  et  à  moi,  que  l’on  pouvait  essayer 
^d'obtenir  encore  quelques  changements  heureux. 

En  effet,  des  cicatrices  profondément  déprimées  s’étendaient 
encore,  au  côté  gauche  de  la  face,  de  la  partie  externe  de  l’orbite 
jusquJà  la  commissure  labiale,  et  de  la  commissure  jusqu’à  la 
région  parotidienne  au-dessous  du  lobule  de  l’oreille.  Les  deux 
paupières  du  côté  gauche  étaient  attirées  fortement  en  bas  et  en 
dehors;  elles  s’écartaient  mal  et  le  globe  demeurait  d’une  façon 
permanente  presque  complètement  couvert.  De  plus,  la  commissure 
labiale  gauche  était  remontée,  attirée, en  haut  et  en  dehors  d’une 
façon  disgracieuse.  Tout  cela  pouvait  être  modifié. 
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Ce  qui  ne  pouvait  l’être,  malheureusement,  c’était  l’état  de  la 
vision  de  l’œil  gauche,  vision  considérablement  diminuée,  bien 
que  le  globe  ne  présentât  aucune  altération  apparente. 

Un  détail  n’avait  pas  assez  retenu  mon  attention,  c’est  la  para¬ 
lysie  de  la  paupière  inférieure  gauche,  due  à  la  destruction  des 
filets  correspondant  du  facial,  le  larmoiement  et  l’abaissement  de_ 
cette  paupière  ayant  été  d’abord  attribués  simplement  à  la  rétrac¬ 
tion  cicatricielle. 


Le  29  août  1916,  je  commence  par  extirper  la  cicatrice  descen¬ 
dante  temp oro-labiale  et  ses  principales  ramifications  vers  la" 
lèvre  supérieure,  la  région  sous-or bitaite  et  la  paupière  inférieure. 
Après  libération  des  bords  de  la  plaie,  je  constate  que  la  perte  de 
substance  est  réelle  et  même  importante,  que  le  cas  n’est  pas  jus¬ 
ticiable  d’une  autoplastie  en  «  jeu  de  patience  »,  et  qu’il  faut 
absolument  recourir  à  une  autoplastie  proprement  dite,  par  apport 
de  téguments  étrangers  à  la  région.  Les  paupières  sont  remontées; 
la  paupière  inférieure  a  perdu  le  tiers  externe  de  son  revêtement 
cutané;  les  téguments  malaires,  sous-orbitaires,  géniens  anté¬ 
rieurs  ont  été  en  partie  détruits.  Un  grand  lambeau  est  taillé  sur 
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la  tempe  et  le  front,  installé  dans  la  plaie  et  fixé  à  tout  son  pour¬ 
tour.  On  réduit  des  deux  tiers  la  plaie  d’emprunt,  par  des  sutures 
forcées. 

On  pratique  en  outre  la  blépharorrhaphie,  après  avivement  des 
bords  ciliaires  par  dédoublement. 

De  petites  opérations  sont  pratiquées  le  16  octobre,  le 
6  novembre,  pour  améliorer  les  cicatrices  de  la  joue  auxquelles 
on  n’a  pas  touché  lors  de  la  première  intervention. 


Le  24  novembre,  nouvelle  autoplastie,  pour  obtenir  la'correction 
parfaite  de  l’ectropion  labial  et  de  la  difformité  commissurale.  On 
libère  la  commissure  de  la  lèvre.  On  taille  un  petit  lambeau  à 
l’union  de  la  lèvre  inférieure,  de  la  joue  et  de  la  région  menton¬ 
nière,  lambeau  dont  le  pédicule  est  immédiatement  en  arrière  et 
au-dessous  de  la  commissure.  La  plaie  d’emprunt  est  refermée 
entièrement  sans  difficulté.  On  fait  passer  le  lambeau  ji  la  lèvre 
supérieure  au-dessus  de  la  commissure,  entre  elle  et  l’extrémité 
du  lambedu  temporo-frontal. 

Le  26  décembre,  désunion  des  paupières. 

Depuis,  quelques  petites  retouches  ont  été  pratiquées,  spéciale- 
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ment  pour  remonter  la  paupière  inférieure  paralysée  ayant  tou¬ 


jours  tendance  à  tomber.  Encore  maintenant,  cette  paupière 
flasque  tend  à  s’abaisser,  et  l’épiphora  persiste  quand  le  sujet 
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est  exposé  au  vent,  au  froid  ou  à  la  poussière.  Mais  il  arrive 
uéaffmoins  à  fermer  complètement  son  œil. 

En  ce  qui  concerne  le  résultat  esthétique  il  est  satisfaisant 
(fig.  3  et  4);  les  traits  sont  réguliers,  presque  symétriques.  La 
bouche  est  irréprochable.  Le  petit  lambeau  pris  sur  la  lèvre  infé¬ 
rieure,  le  menton  et  la  partie  adjacente  de  la  joue,  ayant  été  taillé 
dans  le  cuir  pileux,  s’est  couvert  de  poils,  qui  se  mêlent  à  ceux 
de  la  moustache,  et  la  complètent  à  gauche. 

Il  n’y  a,  bien  entendu,  rien  de  changé  dans  l’état  de  la  vision  de 
l’œil  gauche. 


Difformités  consécutives  à  une  plaie  de  la  face. 
Mutilation  de  la  paupière  inférieure ,  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure. 

Fistule  du  sinus  maxillaire.  Fistule  bucco-cutanée. 

Opérations  réparatrices, 

par  II.  410RESTIN. 

Marius  E...,  vingt-sept  ans,  du  ...e  régiment  d’infanterie,  blessé 
le  14  octobre  1916,  dans  la  Somme,  entre  le  6  décembre  au  vâ- 
de-Grâce.  . 

Le  sujet  a  eu  la  face  labourée  de  haut  en  bas  par  un  éclat 
d’obus,  qui  a  lésé  successivement  la  paupière  inférieure  droite, 
la  région  sous-orbitaire,  l’aile  droite  du  nez  et  la  lèvre  supé¬ 
rieure. 

Au  moment  de  son  arrivée  dans  notre  service,  le  blessé  se 
trouve  dans  la  situation  suivante  (fig.  1  et  2)  :  Une  assez  large  perfo¬ 
ration  met  en  communication  le  sinus  maxillaire  droit  avec  l’exté¬ 
rieur.  Le  sinus- est. infedté,  tapissé  de  fongosités  èt  suppure  abon¬ 
damment.  Au-dessus  de  cette  perforation  on  voit  une  cicatrice  qui 
part  de  son  pôle  supérieur  et  se  dirige  vers  le  grand  angle  de 
l’œil,  en  traversant  la  partie  interne  de  la  paupière  inférieure.  La 
paupière  est  inversée  dans  sa  moitié  interne.  Il  en  résulte  l’im¬ 
possibilité  d’obtenir  l’occlusion  des  paupières,  et  aussi  une 
épiphora  constante.  La  vision  de  l’œil  droit  est  abolie,  à  la  suite 
de  lésions  chorio-rétiniennes  dues  au  traumatisme .  Du  pôle 
inférieur  de  la  brèche  sinusale  partent  d’autres  cicatrices  qui  se 
dirigent  vers  le  nez  et  la  lèvre  supérieure. 

Celle-ci  est  très  difforme  ;  elle  présente  un  ectrôpion  très 
accusé.  La  bordure  rouge,  fortement  attirée  en  haut,  à  droite  et 
en  dehors,  dessine  une  sorte  d'accent  circonflexe. 

Les  deux  lèvres  ne  s’appliquent  plus  l’une  à  l’autre,  et  la  bouche 
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est  constamment  entr’ouverte.  Une  fistule  met  en  communication 
le  vestibule  buccal  avec  l’extérieur,  à  l’union  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure,  de  la  région  sous-orbitaire  et  de  la  joue. 

L’aile  droite  du  nez  a  subi  une  perte  de  substance  assez  étendue  ; 
le  contour  narinaire  antéro-externe  a  entièrement  disparu.  La 
narine  est  fortement  aplatie. 

Le  2  janvier  1917,  curettage  du  sinus,  qui  est  tapissé  de  bour¬ 


geons  fongueux  et  qui  suppure  beaucoup  malgré  les  pansements 
quotidiens.  On  effondre  la  paroi  interne  du  sinus  pour  assurer  le 
drainage  nasal. 

Le  S  mars,  on  procède  à  une  opération  réparatrice  assez  com¬ 
plexe.  Toutes  les  cicatrices  sont  extirpées  depuis  le  grand  angle 
de  l'œil  jusqu’au  bord  libre  de  la  lèvre  supérieure.  On  supprime 
entièrement  le  trajet  de  la  fistule  qui  met  le  vestibule  en  commu¬ 
nication  avec  l’extérieur.  On  mobilise  largement  les  téguments 
désinsérés  du  pourtour  de  la  brèche  sinusale  ;  la  paupière  infé¬ 
rieure  est  libérée  et  mobilisée.  La  lèvre  supérieure  est  alors 
reconstituée.  A  l’autre  extrémité  9e  la  plaie  on  s’occupe  de 
remettre  la  paupière  en  bonne  attitude  en  remontant  fortement 
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sa  partie  interne,  puis  on  suture  les  parties  intermédiaires  sans 
s’inquiéter  de  la  perforation  du  sinus.  Une  grande  ligne  de  sutures 
presque  verticale  détend  maintenant  de  la  commissure  palpébrale 
interne  et  de  la  racine  du  nez  jusqu’au  bord  libre  de  la  lèvre. 

Cette  opération  a  donné  un  très  bon  résultat  ;  les  suites  en 
ont  été  simples  et  parfaites;  elle  a  suffi  pour  corriger  les  diffor¬ 
mités  labiale  et  palpébrale  et  fermer  definitivement  les  fistules 


du  sinus  et  du  vestibule.  Restait  la  correction  beaucoup  plus 
malaisée  de  la  difformité  nasale. 

Il  était  impossible  d’avoir  recours  au  procédé  le  plus  recofti- 
mandable  en  pareil  cas,  à  savoir  le  prélèvement  d’un  lambeau 
sur  la  partie  latérale  du  nez  et  la  partie  adjacente  de  la  région 
sous-orbitaire,  étant  donnée  la  cicatrice  verticale  para-nasale.  Je 
dus  recourir  à  un  lambeau  pris  sur  la  partie  antérieure  de  la 
joue,  lambeau  dont  le  pédicule  se  trouvait  à  la  hauteur  de  la 
brèche  de  l’auvent  nasal,  et  la  pointe  en  arrière  de  la  commis- 
sure'labiale,  lambeau  très  difficile  à  manier,  en  raison  de  l’étroi¬ 
tesse  de  son  pédicule,  du  déplacement  considérable  qu’il  fallait 
lui  imposer  et  surtout  de  la  proximité  de  la'cicatrice. 
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Jê  taillai  donc  un  lambeau  extrêmement  long  par  rapport  à  son 


pédicule  étroit.  Avant  de  l’amener  dans  la  brèche  nasale,  je  déta¬ 
chai  toutes  les  cicatrices  qui  la  bordaient,  je  les  rabattis,  face 
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cruentée  vers  l’extérieur,  de  façon  à  ponstituer  une  sorte  de  sup¬ 
port  au  lambeau.  Celui-ci  fut  alors  installé  et  fixé  par  quelques 
fils  qui  furent  serrés  successivement  les  jours  suivants. 

Ici  encore  le  résultat  est  satisfaisant,  et  il  ne  reste  pour  ainsi 
dire  plus  rien  de  l’ensemble  de  difformités  présentées  par  le 
blessé  (fig.  3  et  4). 


Présentation  de  pièces. 

Plaie  du  phare/ nie  par  balle ; fracture  de  la  4e  vertèbre  cervicale; 
méningite  suppurée.  Mort, 

par  ALBERT  MOUCHET,  invité  de  la  Société. 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer  une  plaie  de  la  partie  inférieure 
du  pharynx  par  balle  qui,  au  bout  de  cinq  semaines  d’une  guérison 
paraissant  définitive,  a  été  suivie  de  mort  en  quelques  jours  par 
méningite  suppurée  rachidienne. 

Cette  infection  méningée,  à  manifestation  tardive,  succéda  à 
une  fracture  esquilleuse  du  corps  de  la  4e  vertèbre  cervicale  avec 
blessure  minime  de  la  dure-mère. 

L 'évolution  clinique  de  la  blessure,  la  simultanéité  des  lésions  du 
pharynx  et  de  la  colonne  cervicale,  la  terminaison  par  méningite 
après  une  guérison  apparente  de  cinq  semaines;  enfin,  les  lésions 
anatomiques  révélées  par  l’autopsie  me  paraissent  apporter  une 
intéressante  contribution  à  l’étude  de  blessures  du  cou  par  balle. 

Il  s’agit  d’un  tirailleur  sénégalais  de  vingt-deux  ans,  qui  a  été  blessé* 
le  14  septembre  1914,  par  une  balle  de  fusil,  et  qui,  après  un  panse¬ 
ment  sommaire  au  poste  de  secours,  puis  dans  une  ambulance,  a  été 
évaçué  sur  Orléans,  où  il  n'est  arrivé  que  le  17  septembre. 

Il  présentait,  de  chaque  côté  du  cou,  une  plaie  minime;  ces  plaies 
étaient  situées  à  peu  près  au  mêpie  niveau,  de  part  et  d'autre,  de  la 
ligne  médiane,  et  semblaient  bien  avoir  été  produites,  commé  le  disait 
le  blessé,  par  une  balle  de  fusil  qui  avait  traversé  le  cou  de  part  en  part. 

La  plaie  du  côté  droit,  en-avant  du  paquet  vasculo-nerveux  du  cou, 
était  réduite  à  un  orifice  arrondi;  celle  du  côté  gauche,  plus  large, 
mais  placée  en  arrière  des  vaisseaux,  était  au  sommet  d’une  collection 
suppurée  du  volume  d’un  œuf  de  poule. 

Je  ne  vis  ce  tirailleur  que  quelques  heures  après  son  arrivée,  alors 
que,  tenaillé  par  la  faim,  il  avait  cédé  à  la  tentation  et  avalé,  non  sans 
quelques  douleurs,  le  lait  et  les  grains  de  raisin  que  des  infirmières 
compatissantes  lui  avaient  offerts. 

Ces  deux  plaies  du  cou,  qui  avaient  paru  si  insignifiantes,  attirèrent 
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d’autant  mieux  mon  attention  qu’il  s’écoulait  par  elles,  à  droite  comme 
à  gauche,  une  partie  du  lait  et  des  pépins  de  raisins  déglutis. 

Je  fis  suspendre  l’alimentation  par  la  bouche;  le  blessé  fut  exclusi¬ 
vement  nourri,  trois  fois  par  jour,  d’aliments  liquides  (lait,  bouillon 
avec  jaunes  d’œuf),  avec  le  tube  de  Faucher.  En  même  temps,  je  débri¬ 
dai  la  plaie  gauche  du  cou  et  j’ouvris  ainsi  une  collection  suppurée, 
d’odeur  fétide,  qui  donna  issue  à  quelques  gaz.  A  droite,  je  débridai 
légèrement  la  plaie  et  il  s’écoula  seulement  quelques  gouttes  de  pus. 
Quand  le  blessé  respirait  fort  ou  soufflait,  je  crus  voir  des  bulles  d’air 
sortir  par  cet  orifice  du  côté  droit,  et  je  fis  des  réserves  sur  l’existence 
d’une  plaie  du  larynx. 

A  droite,  la  plaie  se  ferma  très  rapidement.  La  plaie  gauche,  qui 
avait  été  largement  débridée,  prit,  pendant  une  dizaine  de  jours, 
l’aspect  d’une  surface  ulcérée,  mais  elle  fut  cicatrisée  complètement 
au  bout  de  seize  jours. 

Dès  le  5  octobre,  j’avais  fait  supprimer  l’alimentation  avec  le  tube  de 
Faucher  et  permis  au  blessé  d’avaler  du  lait  et  du  bouillon,  par  petites 
quantités  à  la  fois. 

Le  7  octobre  même,  je  permettais  l’alimentation  avec  les  purées  de 
pommes  de  terre,  de  haricots,  et,  le  15  octobre,  lors  d’une  visite 
de  M.  le  médecin  inspecteur  général  Delorme,  ce  tirailleur  put  être 
présenté  comme  un  blessé  du  pharynx  guéri,  aux  nombreux  médecins- 
majors  qui  se  trbuvaient  là. 

Le  18  octobre,  cependant,  l’état  général  commence  à  s’altérer;  le 
blessé  a  de  la  fièvre  :  38°  le  malin,  ,38^5  à  le  soir.  Il  perd  l’appétit 
et  se  plaint  de  souffrir  en  avalant.  Il  veut  se  lever,  néanmoins. 

L’orifice  du  côté  gauche  du  cou  est  toujours  complètement  cicatrisé; 
l’orifice  du  côté  droit  se  rouvre  et  donne  is.sue  à  une  gouttelette  de  pus, 
mais  il  se  ferme  définitivement  deux  jours  plus  tard.  ■ 

Le-19  octobre,  nous  remarquons  une  légère  raideur  de  la  nuque,  qui 
va  en  s’accentuant;  le  blessé  s’est  levé,  malgré  notre  défense,  mais  il 
marche  le  cou  raide,  la  tête  renversée  en  arrière. 

Le  20,  il  garde  le  lit  et  présente  du  délire,  un  peu  d’agitation,  le 
signe  de  Kernig.  Le  21,  il  meurt  presque  subitement. 

L’autopsie  a  permis  de  noter  exactement  le  siège  et  l’étendue 
des  lésions,  et  l’on  peut  reconstituer  aisément  le  trajet  suivi  par  le 
projectile  :  • 

Il  est  certain  que  la  balle  est  entrée  par  le  côté  droit  du  cou  : 
la  plaie  du  côté  gauche  étant  beaucoup  plus  large  et  plus  déchi¬ 
quetée.  Cette  balle  a  perforé  la  lame  droite  du  cartilage  thyroïde 
en  la  perforant  (on  en  voit  nettement  le  cas  saillant  et  irrégulier)  ; 
elle  a  traversé  le  pharynx  au  niveau  de  la  portion  moyenne  du 
bord  postérieur  de  cette  lame  thyroïdienne  droite,  puis,  traver¬ 
sant  presque  horizontalement  le  pharynx,  de  droite  à  gauche,  elle 
est  ressortie  sur  la  face  postérieure  du  pharynx,  à  son  union  avec 
le  bord  gauche,  et  elle  a  pénétré  dans  le  corps  de  la  46  vertèbre 


cervicale,  qu’elle  a  brisé  dans  sa  moitié  gauche.  .La  dure-mère  a 
été  perforée  au  niveau  de  la  face  postérieure  de  ce  corps  vertébral 
en  un  point  très  limité,  probablement  par  une  esquille  osseusê 
résultant  de  la  fracture.  La  balle  est  alors  sortie  sur  le  côté  gauche 
du  cou,  en  un  point  presque  symétrique  par  rapport  au  côté  droit, 
mais  plus  en  arrière,  juste  derrière  la  carotide  primitive  et  la 
jugulaire  interne. 

La  dissection  a  montré,  au  voisinage  dè  l’orifice  de  sortie,  dans 
le  tissu  cellulaire  rétro-latéro-œsophagien,  la  persistance  d’une 
poche  de  4  centimètres  de  hauteur  sur  5  à  6-centimètres  de  lar¬ 
geur,  qui  représentait  la  trace  de  l’abcès  que  j’avais  dû  inciser  à 
l’entrée  du  blessé  à  mon  hôpital,  trois  jours  après  la  blessure.  Il 
n’y  avait  plus  de  suppuration  dans  cette  poche.. 

En  revanche,  l’espace  sous-arachnoïdien,  dans  toute  la  moelle 
cervicale  et  jusqu’au  bulbe,  est  rempli  d’un  pus  jaunâtre,  assez 
épais. 

C’est  cette  méningite  suppurée  qui  a  causé  la  mort  du  blessé; 
l’examen  des  viscères  n’a  rien  révélé  chez  lui  de  particulier. 


Présentation  de  radiographies. 

Ablation  d'une  Salle  intrapérébrale  en  lumière  rouge , 
par  CH.  DUJARIER,  invité  de  là  Société. 

Comme  nous  pouvons  le  voir  sur  ces  deux  radiographies,  la 
balle  est  située  au-dessus  de  la  tente  du  cervelet,  dans  le  lobe 
occipital,  à  3  centimètres  environ  de  la  ligne  médiane. 

J’ai  opéré  à  cause  d’une  céphalalgie  progressive  avec  crise 
jacksoniennes. 

J’ai  utilisé  l’anesthésie  locale  à  la  cocaïne  autour  de  la  brèche 
osseuse.  Le  blessé  n’a  rien  senti. 

En  lumière  rouge,  le  compas  de  Hirtz  m’indiquait  la  direction 
et  la  profondeur  du  projectile  (7  cent.  3).  J’enfonçai  la  pince 
coudée  de  Petit  de  la  Villéon  par  une  petite  incision  ‘faite  au 
niveau  de  la  brèche  osseuse.  Arrivé  à  7  centimètres,  je  plaçai 
l’écran  et  arrivai  à  saisir  la  balle  en  disant  au  malade  de  placer 
sa  tête  de  face  et  de  profil.  Mais  à  plusieurs  reprises  la  pince 
dérapa.  Je  pus  enfin  la  saisir  et  l’enlever  :  mais  elle  ne  vint  pas 
seule  ;  toute  la  coque  fibreuse  vint  avec  elle,  plus  un  lambeau  de 
substance  blanche  long  de  plus,  de  2  centimètres  et  assez  mince. 
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L’opération  a.eu  lieu  le  12  juin.  Les  suites  ont  été  très  simples. 
Pas  de  fièvre,  plus  de  céphalalgie  à  partir  du  deuxième  jour, 
aucun  trouble  paralytique.  J’espère  que  les  suites  lointaines  seront 
également  favorables. 

M.  Mauclaire.  —  J'ai  enlevé  des  projectiles  sous  l’écran  et  sur 
la  table  radioscopique,  mais  j’ai  fait  une  petite  trépanation,  et  j’ai 
préféré  bien  voir  à  la  lumière  artificielle  l’endroit  par  où  je  devais 
passer  pour  entrer  dans  le  cerveau  afin  d’éviter  de  léser  les  vais¬ 
seaux  qui  sont  dans  les  scissures. 

Dans  un  cas  déjà  rapporté  ici  et  opéré  sous  l’écran,  j’ai  ramené 
une  balle  de  revolver  et  une  grosse  esquille  adhérente  à  la  balle. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Pl.  Macclaibe. 


SÉANCE  DU  27  JUIN  1917 

Présidence  de  M.  Broca. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  l’avant-dernière  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications 
périodiques  de  la  semaine. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Walther  présente  un  travail  de  M.  Routhier,  intitulé  : 
L'appendicite  à  la  guerre. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Walther  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

2°.  —  M.  J.-L.  Faure  présente  un  travail  de  M.  Lagoutte,  inti¬ 
tulé  :  De  la  transformation  primitive  en  fractures  '  fermées  des  frac¬ 
tures  ouvertes  de  cuisse  par  blessures  de  guerre. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  J.-L.  Faure  est  nommé 
rapporteur. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Sept  cas.  d'anévrismes  artério-veineux  des  vaisseaux  fémoraux , 
par  BERNARD  CÜNÉO. 

J’ai  eu  occasion  d’observer  et  d’opérer  sept  cas  d’anévrismes 
artério-veineux  des  vaisseaux  fémoraux.  Ces  cas  suggèrent 
quelques  remarques  d’ordre  anatomique,  physiologique  et  opéra- 
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toire  qui  me  paraissent  pouvoir  intéresser  la  Société  de  Chirurgie. 
Voici  le  résumé  de  ces  sept  observations. 

Obs.  I.  —  D...  (Marcel),  vingt-deux  ans,  blessé,  le  20  février  191b,  par 
une  balle  ayant  pénétré  à  la  partie  moyenne  du  triangle  de  Scarpa  du 
côté  gauche  et  étant  sortie  au  niveau  dvT  pli  fessier  du  même  côté. 

Examiné  le  8  juillet  1915,  ce  blessé  présente  des  signes  d’un  ané¬ 
vrisme  artério-veineux  de  la  racine  de  la  cuisse  :  thrill  très  intense, 
souffle  contenu  avec  renforcement  systolique;  mais  il  n’existe  ni 
œdème,  ni  dilatation  veineuse  au  niveau  du  membre  blessé. 

Opération,  le  14  juillet  1915.  —  Découverte  de  la  communication 
artério-veineuse  qui  se  fait  par  l’intermédiaire  d’un  petit  canal  très 
court.  Séparation  des  deux  vaisseaux.  Fermeture  de  l’orifice  veineux 
par  un  fil  circulaire.  L’orificé  artériel  représenté  par  une  fente  verti¬ 
cale  de  4  à  5  millimètres  de  long  est  fermé  par  un  surjet  à  la  soie  fine, 
auquel  il  faut  ajouter  un  point  séparé.  Malgré  le  léger  rétrécissement 
déterminé  par  la  suture,  on  constate  que  le  sang  passe  sans  difficulté 
au  niveau  du  point  suturé.  • 

Guérison  par  première  intention.  Sorti  le  18  août  1915. 

Obs.  II.  —  L...  (Camille)  arrive  à  l’Hôpital  38  de  D...,  le  13  juin  1915, 
avec  une  gangrène  gazeuse  du  membre  inférieur  gauche  consécutive  à 
une  plaie  du  mollet.  On  doit  pratiquer  le  jour  même  une  amputation 
de  cuisse.  La  plaie  était  complètement  cicatrisée  et  le  blessé  commençait 
à  circuler,  quand-il  s’aperçut,  vers  le  8  août,  que  son  moignon  était  gonflé 
et  était  le  siège  d’un  bruit  vibratoire.  Le  malade  m’est  montré  le 
10  août.  Je  constate  qu’il  existe  un  thrill  d’une  extrême  intensité  à 
l’extrémité  du  moignon,  dont  la  surface  cutanée  terminale  est  tendue 
à  se  rompre. 

Opération,  le  jour  même.  —  J’incise  les  téguments  et  je  tombe  dans 
une  poche  remplie  de  sang.  Au  fond  de  celle-ci  on  aperçoit ^un  jet 
artériel  violent.  L’hémorragie  est  arrêtée  par  une  pince.  On  constate 
qqe  le  sang  vient  d’un  orifice  placé  au-dessus  de  la  ligature  pratiquée 
sur  l’artère  au  moment  de  l’amputation.  La  veine  fémorale  paraît  intacte. 
Par  contre,  on  aperçoit  à  la  surface  du  sac  plusieurs  orifices  arrondis 
qui  semblent  répondre  à  la  section  des  veines  musculaires  du  moignon. 
Ligature  de  la  fémorale  au-dessus  du  point  altéré.  Tamponnement  de 
la  cavité.  Réunion  partielle  des  téguments.  Guérison  sans  incidents.  Il 
s’agissait,  comme  on  le  voit,  d’un  anévrisme  artério-veineux  secondaire, 
consécutif  à  une  plaie  de  la  fémorale. 

Obs.  III.  —  L...  (Léon),  blessé,  le  1"  juin  1915,  par  un  éclat  de  grenade 
ayant  pénétré  à'ia  partie  externe  de  la  racine  de  la  cuisse  droite. 

A  son  entrée  à  l’Hôpital  31  (1er  octobre  1915),  le  blessé  présente  tous 
les  signes  d’un  anévrisme  artério-veineuxAde  la  base  du  triangle  de 
Scarpa.  Il  existe,  au  niveau  de  çe  triangle,  une  incision  résultant  d’une 
opération  précédemment  tentée  et  ayant  consisté,  d’après  les  rensei¬ 
gnements  fournis  parle  chirurgien  lui-même,  dans  la  ligature  des  quatre 
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bouts.  Après  l’opération  le  thrill  a  persisté.  En  précisant  le  siège  de 
l'orifice  d’entrée  et  le  corps  étranger  localisé  par  ^radiographie,  on 
constate  que  les  quatre  ligaturés  ont  été  faites  au-dessous  de  la  fistule 
artério-veineuse.  L’échec  opératoire  s’explique  donc  aisément. 

Opération,  le  1er  novembre  1915.  —  Ligature  des  quatre  bouts  au  voi¬ 
sinage  immédiat  de  l’anévrisme.  Suppuration  de  la  plaie  opératoire. 
Guérison  complète  en  décembre. 

Obs.  IV.  —  L...  (Ernest),  vingt-quatre  ans,  blessé,  le  12  aôût  1915,  par 
des  éclats  de  torpille  qui  pénètrent  au  niveau  de  la  racine  de  la  cuisse 
droite  et  de  la  moitié  droite  du  scrotum.  Ablation  des  deux  éclats  le 
13  août.  Le  thrill  se  montre  3  jours  après  1^  blessure. 

Examiné  à  son  entrée,  le  .5  novembre  1915,  le  blessé  présente,  au 
niveau  et  au  milieu  du  pli  de  l'aine  droite,  un  thrill  très  fort  et  un 
souffle  à  renforcement  systolique,  il  existe  en  outre  des  troubles  cir¬ 
culatoires  très  marqués;  œdème  dur  de  tout  le  membre  inférieur,  pied 
cyanosé  et  froid,  dilatations  veineuses  énormes  sur  les  deux  membres 
inférieurs  et  sur  la  paroi  abdominale,  à  droite  comme  à  gauche.  Dou¬ 
leurs  vives  dans  le  genou  et  le  mollet  droits. 

Il  existe  un  petit  trajet  flstuleux  au  niveau  de  la  cicatrice  de  la  racine 
de  la  cuisse. 

Opération,  le  19  novembre.  —  Recherche  de  l’artère  iliaque  externe 
.  au-dessus  de  l’arcade.  Hémorragie  très  abondante  venant  de  toutes  les 
veines  de  larégioh,  artérialisées  et  dilatées.  Ligature  de  l’artère  iliaque 
externe.  Ouverture  du  sac.  Hémorragie  considérable  arrêtée  avec  le 
doigt.  Ligature  de  section  de  l’artère  et,  de  la  veine  fémorale  au-dessous 
du  sac.  Extirpation  de  celui-ci  de  bas  en  haut.  Nouvelle  ligature  des 
vaisseaux  fémoraux  au-dessus  du  sac,  au  niveau  de  l’arcade.  Suppura¬ 
tion  de  la  plaie. 

Le  blessé  sort  cicatrisé. 

Obs.  V.  —  B...  (Pierre),  vingt  et  un  ans,  blessé, le  lû  octobre  1915,  par 
des  éclats  de  grenade  dont  l’un  traverse  la  partie  interne  de  la  cuisse 
gauche,  au  niveau  du  tiers  moyen.  Le  thrill  est  constaté  par  un  médecin 
le  lor  novembre. 

Examiné  le  5  décembre  1915,  le  blessé  présente  sur  le  trajet  des  vais¬ 
seaux  fémoraux,  au  niveaujde  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  une  tumé¬ 
faction  du  volume  d’une  prune,  sans  adhérence  aux  téguments.  Cette 
tuméfaction,  soulevée  à  chaque  systole  et  présentant  un  mouvement 
d’expansion  peu  net,  est  le,  siège  d’un  thrill  intense.  Elle  est  partielle¬ 
ment  réductible.  Les  troubles  fonctionnels  se  limitent  à  quelques  dou¬ 
leurs.  Pas  d’œdème.  Légère  dilatation  de  la  saphène  interne  à  sa  partie 
supérieure. 

Opération,  le  6  décembre  1915.  “  Découverte  et  isolement  des  vais¬ 
seaux  fémoraux.  En  séparant  l’artère  de  la  veine,  on  produit  sur  cette 
dernière  une  petite  déchirure  qui  est  aussitôt  suturée.  C’est  le  seul  ori¬ 
fice  que  présente  la  veine  qui  ne  communique  pas  avec  l’artère.  L’orifice 
artériel  situé  sur  la  face  antérieure  du  vaisseau,  alors  qu’à  ce  niveau 
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la  veine  est  déjà' postérieure,  conduit  dans  une  poche  creusée  dans 
l’anévrisme  d’après  le  trajet  du  projectile  indiqué  par  la  ligne  unissant 
l’épaisseur  du  couturier.  Cette  poche  contient  quelques  caillots.  Ses 
voies  efférentes  paraissent  être  multiples  et  constituées  par  des  veines 
musculaires  se  jetant  dans  la  saphène  interne.  Extirpation  de  la  poche. 
L’orifice  artériel  long  de  6  millimètres  est  fermé  par  un  surjet  à  la 
soie  fine.  Au  niveau  de  la  blessure,  l’artère  présentait  une  dilatation 
fusiforme. 

Réunion  par  premièreintention.  Le  pouls  est  senti  au  niveau  de  la 
tibiale  postérieure,  le  jour  même  de  l’opération. 

Obs.  VI.  — P...  (Johannes),  blessé,  le  25  septembre  1915,  par  un 
shrapnell  ayant  traversé  la  partie  interne  du  segment  moyen  de  la 
cuisse  droite.  Ligature  de  l’artère  fémorale  le  23  octobre  1913. 
Amputation  de  la  jambe  droite  au  tiers  supérieur  pour  gangrène  le 
8  novembre  1915. 

Le  blessé  est  évacué  sur  Le  Havre  où  l’on  constate  les  signes  d’un 
anévrisme  artério-veineux  au  niveau  du  canal  de  Hunter.  Un  chirurgien 
pratique  la  quadruple  ligature  des  vaisseaux  au-dessus  du  canal  d’une 
part,  dans  le  creux  poplité  d’aütre  part.  Réapparition  du  thrill  au  bout 
de  quelques  jours. 

Examiné  le  29  août,  le  blessé  présente  les  signes  d’un  anévrisme 
artério-veineux  au  niveau  de  l’anneau  du  troisième  adducteur.  Les' 
veines  superficielles  ne  sont  pas  dilatées.  La  plaie  de  l’amputation  est 
restée  fistuleuse. 

Opération,  le  30  août  1916.  —  Résection  de  l’artère  et  de  la  veine  au 
niveau  de  l’anévrisme  sur  une  étendue  de  o  centimètres.  Désarticula¬ 
tion  du  genou. 

La  plaie  de  l’opération  pour  l’anévrisme  se  réunit  par  première 
intention.  Par  contre,  la  désarticulation  du  genou  suppure.  Le  blessé 
sort  cicatrisé  le  5  octobre  1916. 

Obs.  VII.  —  R...  (Camille),  blessé,  le  9  mai  1915,  par  éclats  de  bombe 
à  la  cuisse  droite.  Débridement  à  l’ambulance.  Ablation  des  éclats 
d’obus  en  mai  et  juin  à  Caen.  Entré  à  l’Hôpital  31  le  18  décembre  1915 
avec  des  signes  d’anévrisme  artério-veineux  (thrill  manifeste,  souffle 
continu  avec  renforcement  systolique).  11  existe  un  engourdissement 
de  la  jambe  et  du  pied.  Celui-cj  est  violet,  mais  il  n’existe  ni  œdème,  ni 
dilatation  veineuse. 

Opération,  le  4  janvier  1916.  —  Découverte  des  vaisseaux  fémoraux 
superficiels  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  isolement  de  l’artère  et 
de  la  veine  et  hémostase  provisoire  avec  des  clamps.  Au  niveau  de 
l’orifice  artériel  il  existe  une  véritable  perte  de  substance  qui  ne  per¬ 
met  pas  de  songer  à  une  suture  exclusive.  On  résèque  le  fragment  arté¬ 
riel  déchiré,  il  y  a  alors  un  écartement  de  3  centimètres  entre  les  deux 
bouts  qui  sont  difficilement  amenés  au  catgut.  Dans  ces  conditions,  je 
renonce  à  une  suture  bout  à  bout  et  je  termine  l’opération  par  une 
ligature  des  quatre  bouts. 
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I.  —  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  observa¬ 
tions  I,  III,  IV,  VI  et  VII  répondent  au  schéma  classique  :  orifices 
artériels  et  veineux,  juxtaposés  ou  réunis  par  un  canal  de  calibre 
variable.  Dans  nos  observations  les.  orifices  vasculaires  et  le  canal 
intermédian  présentaient  des  dimensions  relativement  minimes. 
Cela  doit  d’ailleurs  être  la  règle  d’importantes  lésions  vasculaires 
devant  provoquer  logiquement  les  hémorragies  abondantes  ame¬ 
nant  des  accidents  immédiats.  Il  est  à  noter  que  ces  dimensions 
réduites  des  orifices  vasculaires  sont  une  circonstance  favorable 
pour  l’exécution  des  opérations  conservatrices  (sutures  des 
orifices). 

Seules  les  observations  II  et  V  méritent  une  mention  spéciale. 
Elles  nous  mettent  en  effet  en  présence  d’une  forme  anatomique 
très  particulière.  Dans  ces  deux  cas,  l’orifice  artériel  s’ouvrait 
dans  un  sac  de  dimensions  notables,  qui  se  vidait  non  pas  par  un 
orifice  veineux  unique  de  dimensions  sensiblement  correspon¬ 
dantes  à  celles  de  l’orifice  artériel,  mais  par  des  orifices  multiples, 
de  petit  diamètre  et  pouvant  échapper  à  un  examen  microscopique 
superficiel. 

Dans  l'observation  V,  le  sac  était  creusé  dans  l’épaisseur  même 
du  cou  turier  et  les  voies  efférentes  paraissaient  représentées  par 
des  veines  musculaires,  allant  se  jeter  dans  le  saphène.  Dans 
l’observation  II,  on  apercevait,  sur  la  paroi  du  sac,  plusieurs  ori¬ 
fices  veineux  représentant  également  et  répondant  aux  veines  des 
muscles  sectionnés  au  moment  de  l’amputation. 

On  conçoit  facilement  que  dans  des  cas  de  ce  genre,  il  y  ait 
facilement  discordance  entre  les  dimensions  de  l’orifice  d’arrivée 
et  des  orifices  de  sortie.  Aussi  la  lésion  ne  possède-t-elle  pas  cette 
stabilité  que  l’on  considère  comme  une  des  caractéristiques  de 
l’anévrisme  artério-  veineux,  par  opposition  à  l’anévrisme  artériel. 
Si  l’orifice  artériel  est  petit,  il  se  produit  dans  le  sac  une  stagna¬ 
tion  relative,  facilitant  la  coagulation  du  sang  et  la  tendance  à  la 
guérison  spontanée.  C’est  ainsi  que  paraît  évoluer  l’anévrisme 
de  l’opération  V.  Si,  au  contraire,  le  débit  artériel  est  notable  et 
que  les  voies  de  retour  sont  insuffisantes,  le  sac  se  distend,  aug¬ 
mente  rapidement  de  volume  et  l’anévrisme  finit  par  se  rompre. 
Cette  rupture  était  sur  le  point  de  se  faire  quand  nous  avons  dû 
opérer  d’urgence  le  blessé  de  l’observa£ion  II.  Nous  avons  cru 
devoir  insister  sur  cette  forme  anatomique  dont  nous  avons  ren¬ 
contré  2  cas  sur  7  observations  d’anévrisme  artério-veineux.  En 
raison  même  de  ses  caractères,  elle  ne  peut  êtr^  observée  que 


1420 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


dans  une  période  assez  rapprochée  de  la  blessure  et  doit  fréquem¬ 
ment  passer  inaperçue,  soit  qu’elle  guérisse  spontanément,  soit 
qu’elle  perde  les  caractères  cliniques  de  l’anévrisme  artério-vei¬ 
neux  pour  prendre  ceux  de  l’anévrisme  artériel  diffus  évoluant 
plus  ou  moins  rapidement  vers  la  rupture. 

II.  —  La  physiologie  pathologique  des  anévrismes  artério¬ 
veineux,  telle  qu’elle  est  exposée  dans  les  traités  classiques, 
repose  sur  des  documents  de  date  ancienne,  généralement  peu 
précis.  Aussi  nous  a-t-il  paru  intéressant  de  procéder  à  quelques 
mensurations  de  la  pression  vasculaire  chez  certains  de  nos 
blessés. 

Nous  avons  mesuré  la  pression  artérielle  à  l’aide  de  l’appareil 
de  Pachon  appliqué  soit  au  niveau  du  poignet,  soit  au  niveau  de 
la  région  supra-malléolaire.  Pour  la  pression  veineuse,  nous 
avons  utilisé  l’appareil,  imaginé  par  Claude,  pour  mesurer  la 
pression  du  liquide  céphalo-rachidien.  Ces  deux  appareils  sont 
avant  tout  des  instruments  d’exploration  clinique.  Ils  ne  pré¬ 
tendent  pas  à  la  précision  des  appareils  de  laboratoire.  Aussi  les 
chiffres  que  nous  avons  recueillis  n’ont-ils  qu’une  valeur  relative 
et  un  intérêt  surtout  comparatif.  Nous  avons  donc  porté  toute 
notre  attention  à  ce  que  les  mensurations,  faites  avec  le  plus 
grand  soin  par  notre  chef  de  laboratoire,  Pierre  Rolland,  soient 
pratiquées  dans  des  conditions  rigoureusement  identiques. 

Les  pressions  ont  été  prises,  le  sujet  étant  couché.  L’application 
du  Pachon  a  été  faite  suivant  la  technique  habituelle.  Pour 
mesurer  la  pression  intraveineuse  une  aiguille  à  ponction  lom¬ 
baire,  raccourcie  à  2  cent.  1/2,  était  introduite  dans  la  veine  à 
travers  la  peau,  la  pointe  de  la  canule  étant  dirigée  dans  le  sens 
du  courant. 

On  sait  que  la  pression  artérielle,  prise  avec  le  Pachon  au 
niveau  du  poignet,  varie,  chez  le  sujet  sain  examiné  couché,  de 
14  à  16  centimètres  de  mesure. 

La  pression  intraveineuse,  mesurée  avec  l’appareil  de  Claude, 
oscille  entre  18  et  26  centimètres  d’eau,  au  niveau  des  veines  du 
pli  du  coude.  On  trouve  généralement  un  chiffre  pratiquement 
identique  dans  la  saphène  au  niveau  de  la  malléole  interne.  La 
narcose  au  chloroforme  ou  à  l’éther  ne  semble  pas  exercer  une 
influence  notable  sur  la  pression  intraveineuse,  en  dehors  de  la 
période  d’excitation  qui  produit  de  grosses  variations,  tenant  aux 
efforts  faits  par  le  sujet. 

Ceci  posé,  voici  le  tableau  qui  indique  les  chiffres  que  nous 
avons  obtenus  : 
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Comme  on  le  voit,  il  existe  une  baisse  très  notable  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  au  niveau  du  membre  malade.  Cette  chute  porte 
surtout  sur  la  pression  maxima.  Il  existe  entre  le  membre  sain  et 
le  membre  malade  une  différence  variant  entre  6  et  9  centimètres. 

En  ce  qui  concerne  la  pression  veineuse,  une  remarque  préalable 
s’impose.  Quel  que  soit  le  niveau  de  l’anévrisme  sur  les  vaisseaux 
fémoraux,  la  pression  prise  dans  la  portion  malléolaire  de  la 
saphène  ne  peut  être  considérée  comme  exprimant  la  pression  en 
amont  et  en  aval  de  l’anévrisme.  En  raison  de  la  multiplicité  des 
anastomoses  qui  unissent  le  saphène  interne  aux  veines  du  sys¬ 
tème  profond  et  de  la  direction  différente  des  appareils  valvulaires 
de  ces  vaisseaux  anastomotiques,  il  faut  admettre  que  la.  pression 
recueillie  dans  le  saphène  répond  à  la  pression  moyenne  de  tout 
le  système  veineux  du  membre. 

Ce  point  précisé,  ce  qui  ressort  en  premier  lieu  de  la  lecture  du 
tableau,  c’est  que  les  chiffres  sont  sensiblement  identiques  pour 
le  membre  malade  et  pour  le  membre  sain,  une  différence  de  2  à 
3  centimètres  pouvant  être  considérée  comme  restant  dans  la 
limite  de  la  marge  de  l’erreur  expérimentale.  . 

En  deuxième  lieu,  sur  les  trois  observations  dans  lesquelles 
nous  avons  pu  faire  une  exploration  complète,  deux  fois  la  pres¬ 
sion  veineuse  pouvait  être  considérée  comme  normale  ou  très 
légèrement  augmentée  (30  et  27  centimètres  d’eau  dans  les  obser¬ 
vations  V  et  VII);  une  fois  elle  présentait  une  augmentation 
notable  (50  centimètres  dans  l’observation  IV). 

Enfin,  nous  constations  en  troisième  lieu  que,  dans  les  cas  où 
la  hausse  était  nulle  ou  peu  appréciable,  les  chiffres  étaient  sensi¬ 
blement  identiques  pour  le  membre  supérieur  et  le  membre  infé¬ 
rieur  ou,  qu’en  d’autres  termes,  si  tant  est  qu’il  existât  une  hausse 
légère,  celle-ci  portait  sur  la  circulation  veineuse  en  général  et 
non  sur  le  segment  appartenant  au  membre  malade.  Ce  n’est  que 
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dans  le  cas  où  on  constatait  une  augmentation  considérable  de  la 
pression  (50)  qu’il  apparaissait  une  différence  notable  entre  la 
pression  des  membres  inférieurs  et  celle  des  membres  supérieurs, 
celle-ci  étant  exprimée  par  le  chiffre  30. 

En  somme,  si  la  baisse  de  la  pression  artérielle  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  un  phénomène  constant,  celle  de  la  pression  veineuse 
ne  se  rencontre  que  dans  certains  cas.  Or,  si  nous  rapprochons 
nos  mensurations  de  nos  examens  cliniques  et  opérations,  voici  ce 
que  nous  constatons.  Dans  les  deux  cas  où  la  pression  veineuse 
était  normale  ou  à  peine  élevée,  il  n’existait  aucun  signe  de  dila¬ 
tation  et  d’artérialisation  des  veines  superficielles.  Au  contraire, 
dans  l’observation  IV  où  la  pression  intraveineuse  atteignait  50, 
il  existait  une  dilatation  extrême  des  veines  sous-cutanées  et  l’opé¬ 
ration  permit  de  constater  que  cette  ectasie  ainsi  que  l’artériali¬ 
sation  portait  également  sur  le  système  profond.  Rappelons  que 
les  veines  du  membre  sain  présentaient  cliniquement  une  trans¬ 
formation  analogue. 

Il  existe  donc,  dans  les  cas  récents,  deux  variétés  bien  distinctes 
d’anévrismes  artério-veineux,  caractérisées  l’une  par  l’absence  de 
dilatation  des  veines  superficielles  et  par  une  pression  veineuse 
sensiblement  normale,  l’autre  par  l’ectasie  et  l’artérialisation  des 
veines  superficielles,  ainsi  que  par  une  pression  veineuse  très 
élevée.  Il  est  hors  de  doute  que  la  distinction  de  ces  deux  variétés 
tient  à  l’action  du  système  valvulaire.  Tant  que  les  valvules  restent 
suffisantes,  l’ondée  artérielle  ne  peut  se  transmettre  au  delà  du 
premier  segment  valvulaire,  situé  en  amont  de  l'orifice  artério¬ 
veineux.  Si  la  lésion  retentit  sur  la  circulation  du  membre,  c’est 
uniquement  par  la  baisse  de  la  pression  artérielle.  Comme  l’a  fait 
remarquer  M.  Delbet,  c’est  surtout  sur  la  pression  veineuse  cen¬ 
trale  que  pourrait  agir  la  communication  anormale.  En  fait,  ce 
retentissement  sur  la  pression  veineuse  générale  du  système  cave 
correspondant  est  en  réalité  peu  élevé,  si  nous  en  croyons  nos 
propres  constatations.  Cela  s’explique  aisément  par  les  petites 
dimensions  de  l’orifice  anormal  et  par  les  moyens  de  régulation 
que  possède  l’organisme. 

Par  contre,  lorsque  les  valvules  ont  cédé,  la  perturbation  circu¬ 
latoire  devient  considérable.  Dans  notre  observation  IV,.  cette 
perturbation  s’est  propagée  rapidement  à  l’autre  membre  inférieur. 
Il  s’agissait,  il  est  vrai,  d’un  anévrisme  de  la  racine  de  la  cuisse. 
Il  est  probable  que  le  retentissement  doit  être  plus  tardif  dans 
les  anévrismes  fémoraux  inférieurs. 

C’est  dire  que  les  constatations  que  nous  avons  faites  dans  les 
trois  cas  où  nous  avons  pu  pousser  plus  avant  notre  étude  de  phy¬ 
siologie  pathologique  ne  sauraient  être  le  point  de  départ  de  con- 
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dissions  générales.  Non  seulement  nos  conclusions  ne  sont  appli¬ 
cables  qu’aux  anévrismes  artério-veineux  fémoraux,  mais  encore 
nous  estimons  que  d’autres  observations  seraient  nécessaires  pour 
mettre  au  point  la  physiologie  pathologique  de  cette  localisation 
particulière  des  anévrismes  artério-veineux- 

Ces  données  physiologiques  n’ont  pas  qu’un  intérêt  théorique. 
Il  est  évident  qu’il  y  a  un  grand  avantage  à  distinguer  les  deux 
variétés  que  nous  avons  signalées.  Nous  verrons,  dans  un  instant, 
que  les  difficultés  et  les  résultats  opératoires  sont  très  différents 
dans  les  deux  cas. 

Il  est  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  que  la  deuxième  variété 
est  l’aboutissant  naturel  de  la  première  dont  l’existence  ne  peut 
être  que  transitoire.  Aussi  bien  les  descriptions  classiques,  qui 
s’appliquent  à  la  deuxième  variété,  reposent  siir  des  cas  qui  traî¬ 
naient  des  mois,  sinon  des  années,  dans  les  hôpitaux,  tant  dans 
un  but  pédagogique  que  par  la  crainte  alors  justifiée  de  l’inter¬ 
vention.  La  guerre  actuelle  fournit  l’occasion  d’étudier  les  stades 
initiaux. 

On  ne  peut  fixer  aucune  durée  à  la  période  de  suffisance  valvu¬ 
laire.  Dans  le  cas  IV,  où  les  lésions  veineuses  étaient  les  plus  mani¬ 
festes,  la  blessure  datait  seulement  de  quatre  mois,  alors  que 
d’autres  sujets,  blessés  depuis  cinq  mois  et  plus,  ne  présentaient 
encore  aucune  modification  clinique  de  leur  système  veineux. 
Il  est  vraisemblable  que  la  période  de  tolérance  doit  dépendre 
principalement  des  dimensions  de  l’orifice  de  communication  et 
accessoirement  de  la  résistance  de  l’appareil  valvulaire  de  chaque 
individu. 

III.  —  Au  point  de  vue  opératoire,  la  nature  de  l’intervention  a 
varié  suivant  les  cas. 

Nous  laisserons  de  côté  l’observation  II.  Il  s’agit  là  d’un  cas  très 
spécial  d’anévrisme  consécutif  à  l’ulcération  de  la  fémorale,  liée 
dans  un  moignon  d’amputation  et  dans  lequel  le  sang  s’évacuait 
par  les  veines  musculaires.  Ici  la  disposition  anatomique  imposait 
la  conduite  à  suivre  :  ouverture  du  sac  et  ligature  du  tronc 
artériel  ulcéré. 

Dans  les  autres  observations,  nous  avons  pratiqué  deux  fois  la 
suture  des  orifices  vasculairefe  (obs.  I  et  V),  3  fois  l’extirpation  des 
segments  vasculaires  communiquants  (ôbs.  ÏV,  VI,  VII), [une  fois 
la  quadruple  au  voisinage  immédiat  de  l’anévrisme  (obs.  III). 

Les  anévrismes  de  la  fêmqrale primitive  comportent  :  une  suture, 
une  extirpation,  une  ligature  des  quatre  bouts.  Les  trois  ané¬ 
vrismes  de  la  fémorale  superficielle  :  une  suture,  deux  extirpations. 

Tous  ces  cas  se  sont  terminés  par  la  guérison.  Il  est  juste  de 
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rappeler, que  l’un  d’eux  (obs.  YI)  avait  déjà  eu  une  gangrène  de  la 
jambe  après  une  simple  ligature  de  la  fémorale  superficielle. 

Je  crois  que  tout  le  monde  est  d’accord,  au  moins  théorique¬ 
ment,  sur  la  valeur  respective  des  différentes  opérations  par  les¬ 
quelles  on  peut  traiter  les  anévrismes  artério-veineux. 

Les  procédés  de  choix  sont  évidemment  ceux  qui  respectent  ou 
rétablissent  la  continuité  des  vaisseaux  et  de  l’artère  en  particu¬ 
lier.  Quand  la  suture  latérale  est  possible,  son  emploi  me  paraît 
formellement  indiqué.  Alors  même  que  la  perméabilité  de  l’artère 
ne  serait  que  temporaire,  la  suture  latérale  garderait  encoce  la 
supériorité  sur  la  ligature.  Elle  jouerait  dans  ce  cas  le  rôle  de  ce 
tubage  temporaire  proposé  par  M.  Tuffier  et  sur  la  valeur  duquel 
je  ne  peux  me  prononcer  fauté  de  documents. 

Mais  il  peut  arriver  que  la  suture  latérale  soit  inutile  ou  impos¬ 
sible.  Elle  est  inutile  lorsqu’on  a  de  sérieuses  raisons  de  croire 
que  la  circulation  collatérale  est  suffisante.  Telle  l’observation  III, 
où  j’ai  pu  me  convaincre  que  le  premier  opérateur  avait  lié  la 
fémorale  primitive  et  la  fémorale  superficielle  au-dessous  de 
l’anévrisme.  Je  ne  pouvais  rien  compromettre  en  liant  une 
deuxième  fois  la  fémorale  primitive  au  niveau  même  de  l’ané¬ 
vrisme,  car  cela  ne  pouvait  guère  modifier  les  voies  collatérales 
d’apport,  formées  lors  de  la  première  opération:  Est-il  besoin  de 
faire  remarquer  qu’il  est  tout  aussi  inutile  de  faire  une  suture 
latérale  lorsqu’une  opération  précédente  a  déjà  déterminé  un 
sphacèle  étendu  de  l’extrémité  distale  du  membre  (obs.  VI). 

La  suture  latérale  peut  être  impossible  à  exécuter,  soit  parce 
que  la  plaie  artérielle  est  difficilement  accessible,  soit  parce  qu’il 
existe  une  perte  de  substance  notable  de  la  paroi  artérielle,  ainsi 
que  je  l’ai  constaté  dans  l’observation  VII. 

Dans  ce  cas,  on  pourrait  enlever  le  segment  vasculaire  lésé  et 
faire  une  suture  bout  à  bout.  Je  l’ai  tenté  chez  le  blessé  de  l’obser¬ 
vation  Vil  ;  mais,  malgré  la  parcimonie  de  la  résection,  la  tension 
des  fils  de  soutien  était  telle,  que  j’ai  préféré  renoncer  à  cette 
suture.  Ce  sont  ces  cas  qui  sont  les  plus  embarrassants.  S’il  était 
établi  que  l’extirpation  de  la  fémorale  fait  courir  des  risques 
vraiment  sérieux  de  gangrène,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  prati¬ 
quer  une  suture  bout  à  bout,  soit  même  une  greffe  artérielle.  Mais 
comme  il  s’agit  là  d’interventions  beaucoup  plus  longues  et 
beaucoup  plus  complexes  que  la  suture  latérale,  on  conçoit  que  le 
chirurgien  hésite  à  perdre  son  temps  à  les  exécuter  si  leur  néces¬ 
sité  ne  lui  apparaît  pas  clairement  démontrée. 

Quelle  est  donc  la  fréquence  de  la  gangrène  après  ligature  des 
vaisseaux  fémoraux  pour  anévrisme  artério-veineux?  Il  faudrait 
l’établir  par  l’addition  de  statistiques  intégrales,  composées  uni- 


SÉANCE  DU  27  JUIN 


1425 


quement  de  cas  récents.  C’est  dans  ce  but  que  je  verse  la  mienne 
aux  débats.  Sur  les  cinq  cas  utilisables  trois  fois  j'ai  interrompu 
la  continuité  de  la  fémorale.  Je  n’ai  eu  aucun  accident. 

Le  tableau  ci-dessous  montre  même  qü’au-  bout  d'un  mois,  la 
pression  artérielle  du  membre  opéré  est  sensiblement  la  même, 
qu’il  y  ait  eu  suture  latérale  ou  interruption  du  courant  artériel 
principal. 


Il  y  aurait  un  grand  intérêt,  à  Ce  qu’en  publiant  leurs  résultats 
opératoires,  les  chirurgiens  précisent  très  exactement  l’opération 
à  laquelle  ils  ont  eu  recours.  L’interruption  du  courant  artériel 
principal  peut  en  effet  avoir  des  conséquences  très  différentes, 
non  seulement  suivant  les  points  au  niveau  desquels  l’interruption 
a  porté,  mais  encore  suivant  le  mode  d’intervention. 

En  effet,  parmi  lés  méthodes  qui  interrompent  la  circulation 
dans  les  vaisseaux  lésés,  on  peut  avoir  recours  soit  à  l’extirpation 
de  l’anévrisme,  soit  à  l’incision  de  celui-ci  ou  pour  mieux  dire  à  la 
section  transversale  des  vaisseaux  au  niveàu  de  l’anévrisme, 
soit  enfin  à  l’opération,  dite  ligature  des  quatre  bouts.  Remar¬ 
quons  qu’on  arrive  toujours  en  fin  de  compte  à  lier  les  quatre 
bouts;  mais  il  y  a  la  manière  et,  ici,  la  manière  me  paraît  jouer 
un  rôle  prépondérant. 

Extirpation  signifie  l’ablation  des  segments  vasculaires  inter¬ 
communiquants,  car  je  ne  pense  pas  que  le  terme  «  extirpation 
du  sac  »  ait  un  sens  quelconque  quand  on  parle  d’anévrisme  artério¬ 
veineux.  Qu’il  puisse  y  avoir  un  hématome  enkysté  entre  les  deux 
vaisseaux,  c’est  entendu.  Mais  à  mon  avis  c’est  là  une  disposition 
rare.  Je  ne  l’ai  rencontrée  que  deux  fois  sur  six  et  dans  ces  deux 
observations  (obs.  II  et  V),  il  s’agissait  de  cas  franchement  anor¬ 
maux.  Je  lis  souvent  dans  les  bulletins  que  de  nombreuses  colla¬ 
térales  naissaient  du  sac.  J’avoue  mal  me  représenter  cette 
disposition.  Il  est  évidemment  possible  que  la  plaie  artérielle  soit 
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la  conséquence  de  la’ section  d’une  collatérale  à  son  origine.  Dans 
ce  cas,  le  segment  périphérique  de  la  collatérale  peut  rester  en 
rapport  avec  la  pseudo-paroi  de  l’hématome  et  paraître  naître  de 
cette  paroi.  Mais  que  cette  disposition  puisse  exister  pour  plu¬ 
sieurs  collatérales,  voilà  qui  me  paraît  peu  croyable  et  ce  que  pour 
ma  part  je  n’ai  jamais  vu  (1).  Qùoi  qu’il  en  soit,  je  ne  vois  pas  quel 
intérêt  il  y  a  à  enlever  la  paroi  de  cet  hématome,  d’autant  que 
c’est  précisément  quand  elle  est  au  contact  d’organes  importants, 
susceptibles  d’être  comprimés,  qu’on  renonce  généralement  à 
l’extirper.  Le  terme  «  extirpation  »  s’applique  donc  essentiellement 
aux  vaisseaux  eux- mêmes.  Je  ne  suis  pas  opposé  à  cette  extirpation; 
c’est  un  bon  moyen  de  s’assurer  qu’on  ne  laisse  entre  ses  ligatures 
aucune  collatérale,  s’ouvrant  à  proximité  de  la  fistule  artério¬ 
veineuse,  et  on  fournit,  du  même  coup,  une  pièce  intéressante  au 
musée  du  Val-de-Grâce.  Mais  cette  extirpation  doit  porter  sur  un 
segment  aussi  réduit  que  possible. 

On  obtient  souvent  le  même  résultat  et  à  moins  de  frais,  en 
sectionnant  transversalement  les  deux  vaisseaux  au  niveau  même 
de  l’anévrisme,  puis  en  isolant  et  en  liant  les  quatre  bouts. 

Si,  en  effet  j’envisage  maintenant  la  méthode  dite  «  ligature 
des  quatre  bouts  »,  je  vois  deux  moyens  de  l’appliquer.  Ou  bien 
les  ligatures  sont  placées  au  voisinage  immédiat  de  l’anévrisme 
ou  bien  elles  sont  pratiquées  à  une  certaine  distance  de  celui-ci. 

Le  terme  «  voisinage  immédiat  »  est  d’ailleurs  ambigu.  11  suffit 
d’un  éloignement  peu  considérable  pour  qu’elles  comprennent 
entre  elles  la  fâcheuse  collatérale  qui  amènera  la  récidive  de 
l’anévrisme.  Aussi  conclurai-je  volontiers  que  le  meilleur  moyen 
de  placer  les  ligatures  au  voisinage  immédiat  de  l’anévrisme  est 
de  sectionner  préalablement  les  deux  Vaisseaux  au  niveau  même , 
de  l’orifice  de  communication. 

Quant  à  la  ligature  à  distance,  je  n’hésite  pas  à  la  qualifier 
d’opération  absurde.  S’autorisant  du  vague  même  de  la  désigna¬ 
tion,  certains  chirurgiens  croient  faire  œuvre  prudente  pn  s’écar¬ 
tant  le  plus  possible  de  l’anévrisme.  Pour  traiter  un  anévrisme  de 
l’anneau  du  3e  adducteur,  j’ai  vu  deux  incisions,  occupant  l’une 
le  creux  poplité,  l’autre,  la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  Quel 
est  le  résultat  de  ces  interventions?  Toutes  les  collatérales  com¬ 
prises  entre  les  deux  ligatures  deviennent  pratiquement  inutiles 
pour  le  rétablissement  de  la  circulation  périphérique  du  membre 
et  ne  servent  qu’à  favoriser  la  récidive  de  l’anévrisme;  de  telle 

(1)  M.  Marquis  (de  Rennes)  a  vu  naître,  de  la  paroi  d’un  anévrisme  arté¬ 
rio-veineux  de  la  carotide  externe,  la  thyroïdienne  inférieure,  la  linguale,  la 
faciale. 
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sorte  que  le*  chirurgien,  soi-disant  prudent,  risque  de  connaître 
la  double  disgrâce  de  voir  le  sphacèle  du  membre  et  la  récidive  de 
l’anévrisme.  Il  est  bien  entendu  que  cette  condamnation  de  la 
ligature  des  quatre  bouts  à  distance  est  un  fait  acquis  pour  les 
chirurgiens  avertis.  Les  faits  que  j’ai  observés  me  permettent 
cependant  de  dire  que  cette  condamnation  n’est  pas  eçcore  assez 
connue  et  qu’il  y  a  intérêt  à  la  rappeler  à  la  tribune  de  la  Société 
de  Chirurgie. 

Je  m’en  tiendrais  là,  si  des  communications  récentes  ne  m’auto¬ 
risaient  à  attirer  l’attention  sur  certains  points  de  détail  qu’il 
pourrait  paraître,  au  premier  abord,  inutile  d’aborder  ici. 

Dans  sa  communication  sur  les  observations  de  M.  Chevrier, 
M.  Schwartz  paraît  attacher  une  certaine  importance  au  foyer 
d’intensité  maxima  du  thrill,  pour  préciser  le  siège  de  l’anévrisme. 
Je  reconnais  qu’il  y  a  avantage  à  préciser  ce  siège  avec  le  plus 
grand  soin  avant  le  début  de  l’opération.  Mais  cette  recherche  du 
maximum  du  thrill  n'a  d’intérêt  que  lorsqu’une  opération  anté¬ 
rieure  a  fait  disparaître  toute  trace  du  trajet  du  projectile.  Il  est, 
en  effet,  plus  simple  de  localiser  le  siège  de  la  lésion  par  la  ren¬ 
contre  de  la  ligne  unissant  l'orifice  d’entrée  et  de  sortie  du  pro¬ 
jectile  avec  la  ligne  indiquant  le  trajet  de  l’artère.  Si  la  plaie  est 
borgne,  on  utilise  la  ligne  unissant  l’orifice  d’entrée  au  projectile 
repéré  par  le  radiographe.  D’ailleurs,  lorsque  ces  données  font 
défaut,  il  est  encore  préférable  de  chercher  le  point  où  la  com¬ 
pression  fait  cesser  le  thrill. 

Je  n’ai  jamais  eu  recours  ni  au  procédé  de  Momburg,  ni  à  la 
bande  d’Esmarch  pour  assurer  l’hémostase  provisoire.  J’ai  tenté 
une  fois  la  ligature  du  tronc  artériel  à  quelque  distance  au-dessus 
de  l’anévrisme.  Temporaire  ou  définitive,  cette  ligature  ne  rend 
que  de  médiocres  services. 

En  résumé,  la  façon  la  plus  simple  de  conduire  l’opération  me 
paraît  être  la  suivante.  Préciser  le  siège  de  l’anévrisme  par  le 
procédé  indiqué  plus  haut.  Découvrir  l’artère  par  une  incision 
donnant  un  large  jour  et  se  diriger  directement  vers  l’anévrisme. 
S’il  s’agit  d’un  cas  où  il  n’existe  pas  d’insuffisance  valvulaire,  la 
découverte  est  facile,  s’il  y  a  insuffisance  valvulaire  et  arté¬ 
rialisation  des-  veines,  l’hémorragie  peut  être  formidable.  Il  est 
alors  inutile  de  perdre  son  temps  à  placer  des  pinces.  Il  faut 
aller  droit  aux  troncs  principaux,  les  dégager  en  bloc  de  leur 
loge  et  se  hâter  de  les  comprimer  entre  deux  doigts  au  niveau 
même  de  l’anévrisme.  À  ce  moment,  l’hémorragie  s’arrête  comme 
par  enchantement.  Quelques  pinces  suffisent  à  assurer  l’hémo¬ 
stase.  Deux  clamps  sont  alors  placés  immédiatement  au-dessus 
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et  au-dessous  de  l’anévrisme.  Ils  réalisent  quelquefois,  mais  non. 
toujours,  une  hémostase  complète.  En  tout  cas,  celle-ci  est  géné¬ 
ralement  suffisante  pour  qu’on  puisse  isoler  les  deux  vaisseaux. 
On  peut  alors  reconnaître  la  disposition  des  deux  orifices,  voir 
s’il  est  possible  ou  non  de  les  fermer  par  une  suture  latérale.  Si 
celle-ci  est  d’une  exécution  trop  difficile,  on  aura  recours,  suivant 
le  cas,  à  une  extirpation  des  segments  vasculaires  blessés  ou  à 
une  simple  section  des  deux  yaissedux  au  niveau  même  de 
l’anévrisme.  On  terminera  par  la  ligature  des  quatre  bouts, 
ligature  passée  du  rang  de  méthode  à  celui  de  simple  temps 
opératoire. 

Une  telle  technique  ne  peut  donner  aucun  mécompte.  Chevrier 
parle  d’un  cas  où  la  suture  latérale,  pratiquée  par  Gernez,  aurait 
abouti  à  un  échec,  parce  qu’elle  «  aurait  été  faite  trop  haut  ».. 
J’avoue  ne  pas  comprendre.  Quand  une  artère  a  un  trou,  on  le 
suture  bien,  on  le  suture  mal,  ou  on  ne  le  suture  pas.  Mais  je  ne 
vois  pas  comment  on  peut  le  suturer  trop  haut. 

La  technique  que  je  viens  d’indiquer  n’a  rien  qui  me  soit  per¬ 
sonnel.  Lecène  me  disait  suivre  une  conduite  analogue,  et  ce  doit 
être  le  cas  de  beaucoup  d’entre  nous.  Mais,  de  la  simplicité  du 
procédé,  il  ne  faudrait  pas  conclure  à  une  trop  grande  facilité 
d’exécution.  A  une  période  où  la  chirurgie  s’est,  si  l’on  peut  dire, 
démocratisée,  il  est  toujours  bon  de  rappeler  que  ces  interventions, 
pour  être  efficaces  et  innocentes,  doivent  être  exécutées  par  des 
chirurgiens  très  familiarisés  avec  l’anatomie  des  membres  et  la 
médecine  opératoire  classique.  Ceux-ci  ne  seront  pas  portés  à  se 
servir  d’Esmarch.  Je  conviendrais  volontiers  que  celle-ci  peut 
rendre  aux  autres  d’appréciables  services,  si  précisément,  dans  le 
cas  où  M.  Chevrier  l’a  utilisé,  il  n’avait  été  conduit  à  réséquer 
plusieurs  centimètres  d’un  vaisseau  qui  n’était  pas  le  siège  de 
la  lésion. 


M.  Mauclaire.  —  J’ai  vu  deux  cas  d’anévrisme  artério-veineux 
avec  un  sac  développé  aux  dépens  de  la  paroi  veineuse  opposée  à 
celle  qui  était  contre  l’artère.  C’était  comme  une  ectasie  de  la 
veine  par  distension.  Dans  un  de  ces  cas  bien  observés,  un  ané¬ 
vrisme  artério-veineux  du  cou,  il  y  avait  certainement  plusieurs 
veines  aboutissant  dans  le  sac  veineux  lui-même.  C’est  ce  qui 
m’empêcha  de  faire  la  suture  artérielle  après  résection  de  la  veine. 

M.  Pierre  Delbet.  —  M.  Cunéo  a  observé  sept  cas  d’anévrisme 
artério-veineux  de  la  racine  de  la  cuisse.  Ces  cas  étaient  relative- 
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ment  simples,  et  il  en  conclut  que  tous  les  cas  sont  simples,  qu’il 
n’y  a  jamais  de  sac,  et  partant  jamais  de  collatérales  s’ouvrânt  dans 
le  sac.  C’est  aller  un  peu  vite.  Les  anciens  auteurs  distinguaient 
plusieurs  variétés  d’anévrisme  artério-veineux;  la  fistule  artério¬ 
veineuse,  la  phlébartérie  simple  du  père  de  notre  président  d’une 
part,  et,  d’autre  part,  les  variétés  où  existe  un  sac,  variétés  qu’ils 
appelaient  enkystées,  et,  suivant  la  situation  de  la  poche,  ils 
distinguaient  l’anévrisme  artério-veineux  enkysté  intermédiaire, 
l’anévrisme  artério-veineux  enkysté  artériel  et  l’anévrisme  arté¬ 
rio-veineux  enkysté  veineux.  Je  ne  pense  pas  qu’on  ait  le  droit  de 
nier  ces  variétés.  J’ai  cité  ici  un  cas  où  il  y  avait  un  sac  sur 
l’artère.  J’ai  rapporté  également  un  cas  où  plusieurs  branches  de 
la  fémorale  profonde  s’ouvraient  dans  une  poche  qui  communi¬ 
quait  avec  la  veine  fémorale.  , 

Mais  ce  n’est  pas  pour  cette  question  d’anatomie  pathologique 
que  j’ai  demandé  la  parole. 

Dans  la  communication  de  M.  Cunéo,  il  y  a  un  fait  très  intéres¬ 
sant.  C’est  l’augmentation  de  pression  dans  les  veines  non  seule¬ 
ment  du  membre  lésé,  non  seulement  du  membre  symétrique, 
mais  même  du  membre  supérieur. 

En  somme,  M.  Cunéo  a  constaté  que,  dans  les  anévrismes  arté¬ 
rio-veineux  de  la  racine  de  la  cuisse,  la  pression  est  augmentée 
dans  tout  le  système  veineux.  Cette  constatation,  je  crois  qu’elle 
n’a  jamais  été  faite,  et  elle  est  importante. 

Quel  est  le  mécanisme  de  cette  augmentation  de  pression  vei¬ 
neuse  générale?  Ce  n’est  pas  seulement  par  les  anastomoses,  c’est 
par  l’intermédiaire  du  cœur  qu’elle  se  produit. 

Quand  il  existe  une  large  communication  entre  une  grosse  artèrp 
et  une  grosse  veine,  le  sang  artériel  se  précipite  dans  la  veine,  il 
y  élève  la  pression,  et  cette  dernière  reste  trop  élevée  jusque  dans 
le  cœur.  Aussi  le  sang  veineux  de  l’autre  veine  cave,  ne  peut 
déboucher  dans  les  cavités  cardiaques  droites  que  sous  une  pres¬ 
sion  plus  forte. 

Dans  de  pareilles  conditions,  le  cœur  droit  est  surmené  ;  tôt  ou 
tard,  il  se  laisse  distendre  et  les  malades  deviennent  des  car¬ 
diaques.  C’est  ce  qui  s’était  passé  chez  un  blessé  dont  je  vous  ai 
déjà  parlé.  Et  pour  qu’il  n’y  eût  aucune  contestation  possible  sur 
l’évolution  de  la  dilatation  cardiaque,  je  l’ai  fait  suivre  par  mon 
ami  Vaquez,  dont  tout  le  monde  reconnaît  la  compétence. 

Ce  retentissement  sur  le  cœur  peut  être  une  raison  d’intervenir 
d’une  manière  précoce  dans  les  anévrismes  artérip-veineux  des 
gros  vaisseaux  et  aussi  de  renoncer  à  l’intervention  lorsque  les 
altérations  cardiaques  secondaires  peuvent  en  compromettre  le 
résultat. 
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M.  Cunéo.  —  Je  connais  la  classification  que  vient  de  rappeler 
M.  Delbet.  Je  n’ai  certainement  opéré  que  sept  anévrismes  artério¬ 
veineux  fémoraux.  Mais  j’en  ai  vu  d’autres  occupant  des  régions 
différentes.  Dans  tous  ces  cas,  le  sac  faisait  pratiquement  défaut. 
Si  les  anciens  auteurs  décrivaient  des  variétés  telles  qu’anévrisme 
enkysté  intermédiaire,  artériel,  veineux,  cela  ne  veut  pas  dire  que 
ces  formes  fussent  plus  fréquentes  que  la  phlébartérie.  En  tout 
cas,  ils  observaient  des  cas  anciens  alors  que  nous  observons  des 
cas  récents,  et  cela  suffirait  pour  expliquer  la  divergence  de  des¬ 
cription. 

En  ce  qui  concerne  la  naissance  de  collatérales  aux  dépens  du 
sac,  je  n’ai  pas  connaissance  d’en  avoir  vu  décrire  et  figurer  des 
collatérales  naissant  du  sac  dans  les  descriptions  classiques. 

Sur  ces  points  discutables,  une  observation  précise  est  indis¬ 
pensable.  Celle-ci  était  permise  aux  anatomistes  qui  disséquaient 
la  pièce  sur  le  cadavre.  Sur  le  vivant,  dans  des  cas  difficiles  au 
point  de  vue  opératoire,  comme  dans  le  cas,  d’ailleurs  unique,  de 
M.  Delbet,  je  ne  crois  pas  que  l’observation  puisse  se  faire  dans 
des  conditions  de  précision  suffisante  pour  qu’on  puisse  en  faire 
état  au  point  de  vue  scientifique.  Jusqu’à  démonstration  plus 
probante,  je  persiste  à  penser  que  la  naissance  de  plusieurs  colla¬ 
térales  au  dépens  d’un  sac  artério-veineux  doit  être  regardée 
comme  discutable. 


Rapports  écrits. 

L'extraction  des  corps  étrangers  sous  l'écran , 
par  M.  Civel  (de  Brest). 

Rapport  de  PL.  MAUCLAIRE. 

M.  Civel  nous  a  adressé  un  long  mémoire  sur  cette  question. 

Il  nous  donne  d’abord  le  relevé  de  270  cas  de  sa  pratique  civile, 
depuis  1903  jusqu’à  ce  jour. 

Nous  y  relevons,  dès  1903,  l’ablation  de  balles  du  cou,  de  la 
face,  des  membres,  des  articulations,  l’ablation  de  sous-œsopha¬ 
giens  en  dirigeant  l’appareil  extracteur  de  Græfife  ou  crochet  de 
Kirmisson,  l’ablation,  par  les  voies  naturelles,  d’une  épingle 
à  cheveux  logée  dans  la  vessie  et  celle  d’un  crochet  à  broder 
entré  par  la  fesse,  fixé  près  du  vagin  et  enlevé  par  le  cul-de-sac 
vaginal  latéral,  et,  enfin,  l’ablation  d’un  grand  nombre  d’aiguilles 
entrées  dans  la  main  ou  dans  le  pied. 
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Depuis  la  guerre,  c’est-à-dire  depuis  septembre  1914,  M.  Civel 
a  enlevé  sous  l’écran,  chez  142  blessés  militaires,  202  projectiles, 
de  la  face,  du  cou,’  des  parois  thoraciques  ou  pelviennes,  des 
membres.  En  septembre  1916,  il  enleva  un  petit  éclat  logé  très 
superficiellement  dans  le  poumon,  et  un  autre  éclat  fixé  dans  le 
lobe  postérieur  du  lobe  droit  du  foie. 

Dès  1903,  M.  Civel  s’est  servi  d'une  table  radioscopique  spéciale, 
il  repère  lui-même  au  préalable  la  profondeur  du  projectile  et  il 
étudie  la  voie  d’accès.  Après  une  incision  très  petite  vers  le  corps 
étranger,  il  se  recouvre  la  tête  d’un  voile  noir  venant  border 
l’écran  autant  que  possible,  et,  avec  la  curette  mousse,  il  va 
«  prendre  contact  »  avec  le  projectile.  Dès  lors,  étant  débarrassé 
du  voile,  il  enlève  facilement  le  corps  étranger  .avec  la  curette 
ou  avec  une  pince. 

M.  Civel  qui,  à  mon  avis  également,  est  le  premier  chirurgien 
qui  ait  enlevé  des  projectiles  sous  l’écran  radioscopique,  nous 
fait  ensuite  l’historique  de  la  technique,  car  son  travail  a  aussi  en 
vue  d’établir  une  question  de  priorité  personnelle.  C’est  l’histo¬ 
rique  que  j’ai  déjà’ fait  ici  plusieurs  fois.  Il  nous  cite  son  travail 
dans  les  Archives  ■provinciales  de  Chirurgie  { décembre  1904),  puis 
ceux  de  Henrard  (1903),  Halluin,  Morris-Huber,  Wullyamoz  (1906), 
Daviot  (190&).  'Wullyamoz  (1910-1911),  mon  travail  de  1913  et  la 
thèse  de  Nestour  (Bordeaux,  1913). 

.  Ce  qui  caractérise  la  technique  de  Wullyamoz,  c’est  que  l’opéra¬ 
teur  porte  un  fluoroscope  à  bandeau  et  se  sert  d’instruments 
coudés,  bistouris  et  pinces  coudés  à  angle  droit. 

Envisageant  les  autres  méthodes  d’extraction,  M.  Civel  préfère 
se  guider  lui-même  vers  le  projectile  à  la  lueur  de  rayons  fluores¬ 
cents,  ce  qui  rend  l’extraction  très  rapide. 

La  méthode  d’extraction  avec  l’aide  du  radiographe  qui  porte 
la  bonnette,  encore  appelée  méthode'd’extraction  sous  les  rayons 
intermittents,  donne  évidemment  de  bons  résultats,  mais  pour 
l’opérateur,  le  meilleur  moyen  d’enlever  rapidement  un  corps 
étranger,  c)est  de. le  voir  lui-même,  en  le  repérant  lui-même,  en 
opérant  à  bout  de  pince,  ce  qui  est  facile,  et  en  mettant  lé  moins 
possible  les  doigts  dans  le  cône  des  rayons  X.  C’est  ce  que  j’ai 
fait  aussi  depuis  1913,  et  c’est  ce  que  j’ai  dit-plusieurs  fois  dans 
les  rapports  que’ j’ai  lus  ici  sur  cette  question. 

M.  Civel  dit  qu’il  n’a  pas  eu  dejjraces  de  dermite  jusqu’en  1916 
en  se  servant  de  l’appareil  à  douze  plateaux  de  Drault.  En  1916,  il 
s’est  servi  de  la  grosse  machine  Ropiquet,  il  eut  de  l’onyxis,  il 
cessa  aussitôt  l’emploi  de  cette  machine  et  il  revint  à  sa  première 
machine,  plus  faible. 

Certes,  les  publications  dé  Wullyamoz  sont  plus  nombreuses 

-  BULL.  ET  MÉa.  DE  LA  SOC.  DE  CHIB.,  1917. 
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que  celles  de  M.  Civel,  mais  cela  n’est  pas  une  raison  pour  ne  pas 
appeler  la  méthode  d’extraction  sous  l’écran  :  méthode  de  Civel, 
méthode  qui  a  de  nombreuses  variantes  de  technique  dont  j’ai 
déjà  ici  beaucoup  parlé,  la  mienne  entre  autres.  J’opère  d’un  bout 
à  l’autre  à  la  lueur  des  raybns  fluorescents,  avec  intervalles  de 
lumière  si  momentanément  je  n’ai  pas  besoin  des  rayons'X  et  je 
mets  des  gants  souples  bismuthés. 

En  somme,  les  interventions  sur  la  table  radioscopique,  quelles 
que  soient  les  variantes  de  lajechnique,  donnent  une  grande  assu¬ 
rance  au  chirurgien,  car  il  voit  le  projectile  à  extraire  et  de  plus 
en  plus  cette  technique  est  employée.  Clestune  organisation  spé¬ 
ciale  à  installer,  et  c’est  ce  que  commencent  à  faire,  beaucoup  de 
chirurgiens. 

En  terminant,  je  vous  propose  de  -remercier  M.  Civel  de  son 
intéressant  travail  et  d’en  publier  ce  résumé  dans  nos  Bulletins. 


Êpithélioina  de  l'appendice  chez  une  jeune  fille 
de  quatorze  ans  et  demi  ;  vérification  du  diagnostic 
par  l'examen  histologique  ; 

conservation  de  la  santé' générale  au  bout  de  deux  ans, 
par  E.  KIRM1SSON. 

La  question  de  l’épithélioma  de  l’appendice  est  vieille  déjà, 
devant  la  Société  de  Chirurgie,  puisqu’elle  a  fait,  en  1907,  l’objet 
d’un  rapport  de  M.  Hartmann,  à  propos  d’un  travail  de  M.  Lecène. 
Toutefois,  elle  est  loin  d’être  entièrement  jugée;  aussi  y  a-t-il 
intérêt  à  publier  les  faits  qui  se  présentent  à  notre  observation, 
surtout  quand  ils  ont  pu,  comme  le  cas  que  je  vous  présente, 
être  soumis  à  un  examen  clinique  et  histologique  complet. 

Observation.  Épithélioma  de  l'appendice.  —  Simone  N...,  âgée  de 
quatorze  ans  et  demi,  entre  dans  notre  service,  aux  Enfants-Malades, 
le  4  avril  1915,  pour  une  crise  appendiculaire  aiguq  aveb  péritonite. 
Habituellement  bien -portante,  cette  jeune  fille  a  eu,  il  y  a  deux  ans, 
un  commencement  de  menstruation.  Les  règles  ont  apparu  deux  ou 
trois  fois,  puis  elles  se  sont  supprimées.  Ces  jours  derniers,  elle  a  eu 
des  pertes  blanches.  Constipée  d’habitude,  elle  a  eu,  il  y  a  deux  mois, 
une  crise  de  douleurs  abdominale*,  qui  a  duré  quelques  heures,  sans 
s’accompagner  de  vomissements,  et  qui  ne  s’est  pas  reproduite  depuis 
lors.  C’est  seulement  daps  la  matinée  du  vendredi  2  avril  que  de  vio¬ 
lentes  douleurs  de  ventre  se  sont  montrées,  accompagnées  cette  fois 
de  vomissements.  Là  nuit  du  vendredi  au  samedi  a  été  très  agitée  ;  à 
piidi,  un  médecin  appelé  fait  appliquer  de  la' glace  sur  le  ventre  et 
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ordonne  une  potion  calmante.  Les  douleurs  diminuent  notablement, 
et  les  vomissements  ne  se  reproduisent  pas. 

Le  dimanche  4  avril,  la  jeune  fille  est  amenée  aux  Enfants-Malades, 
vers  une  heure  de  l’après-midi. 

Nous  la  voyons  à  b  heures  et  demie;  nous  sommes  frappés  par  son 
faciès  péritonitique;  malgré  le  repos  et  l’application  de  glace,  la  tem¬ 
pérature  a  monté  depuis  son  entrée  à  Thôpital.  Le  ventre  est  légère¬ 
ment  ballonné,  surtout  à  droite;  la  sensibilité  est  vive,  aussi  bien  dans 
la  fosse  iliaque  gauche  qu’à  droite. 

Dans  ces  conditions^  je  décide  l’intervention  immédiate.  La  gaine  du 
grand  droit  est  incisée.  Le  péritoine  ouvert,  on  tombe  immédiatement 
sur  le  cæcum,  qui  est  attiré  au  dehors.  A  ce  moment,  il  s’écoule  une 
certaine  quantité  de  sérosité  purulente,  venant  surtout  du  petit  bassin. 
Guidé  par  ce  signe,  on  cherche  l’appendice  dans  la  cavité  pelvienne. 
On  le  reconnaît  sous  la  forme  d’un  cordon  dur,  volumineux,  solide¬ 
ment  adhérent  ai  fond  du  petit  bassin.  Toutefois,  on  peut  l’accrocher 
avec  le  doigt  et  l’amener  au  dehors.  L’appendice  est  lié  au  catgut  et 
réséqué  au  thermocautèrè.  On  essaie  de  faire  une  ligature  en  masse  du 
méso-appendice;  mais  celui-ci  est  tellement  court,  qu’au  moment  de 
la  section  la  ligature  tombe.  On  est  obligé  de  saisir  et  de  lier  isolé¬ 
ment  l’artère\  appendiculaire.  L’appendice  enlevé  et  la  plaie  soigneu¬ 
sement  détergée,  on  peut  alors  se  rendre  aisément  compte  des  rapports. 
On  voit  que  l’appendice  était  adhérent  au  ligament  large;  on  aperçoit, 
du  reste,  l’ovaire  et  la  trompe.  On  absterge  soigneusement,  avec  un 
tampon  monté  sur  une  pince,  la  cavité  du  petit  bassin.  Celle-ci  est 
cloisonnée  en  deux  parties  par  le  ligament  large  adhérent  à  son  côté 
externe.  Franchissant  la  cloison  représentée  par  ce  ligament,  on 
pénètre  profondément  vers  la  gauche  jusque  sur  le  plancher  pelvien. 
La  cavité  du  petit  bassin  est  tamponnée  avec  une  gaze  imprégnée 
d’éther,  et  on  introduit  jusque  sur  le  plancher  pelvien  deux  drainé 
adossés  en  canon  de  fusil,' Le  cæcum  est  réduit;  la  plaie  est  laisséb 
ouverte,  et  tamponnée  avec  une  mèche  de  gaze. 

Le  samedi  10  avril,  suppression  du  drain  ;  la  suppuration  est  encore 
assez  abondante,  mais  l’état  général  est  excellent.  A  partir  de  ce 
moment,  rien  d’intéressant  à  signaler.  La  malade  guérie  a  quitté 
l’hôpital  le  10  mai. 

Anatomie 'pathologique  de  l'appendice.  —  L’examen  de  l’appendice 
des  plus  intéressants.  Il  est  long,  et  surtout  extrêmement  volumineux 
Dans  sa  partie  libre,  il  est  presque  du  volume  du  pouce,  et  présente, 
à  ce  niveau,  une  large  plaque  de  sphacèle.  Au  cours  de  l’isolement,  il 
s’est  rompu  vers  sa  partie  moyenne.  A  l’ouverture,  sa  cavité  ne  ren- 
renferme  aucune  parcelle  fécale,  aucun  corps  étranger,  mais,  au  voi¬ 
sinage  de  son  insertion  caecale,  sa  lumière  est  presque  complètement 
oblitérée  par  une  masse  bosselée,  d’un  blanc  jaunâtre,  du  volume 
d’une  petite  cerise,  dont  la  nature  devra  être  déterminée  par  l’examen 
histologique^  Une  coupe,  pratiquée  perpendiculairement  à  la  masse, 
montre  que  celle-ci  est  tout  entière  développés  aux  dépens  de  la 
muqueuse,  et  ne  pénétre  pas  dans  la  paroi  musculaire. 
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L’examen  histologique  a  montré  que  la  tumeur  est  de  nature  épi¬ 
théliale.  Il  s’agit  d’un  épithélioma  atypique  de  la  muqueuse  appendi¬ 
culaire,  limitée  à  la  muqueuse  elle-même,  à  la  périphérie,  mais,  au  . 
centre,  ayant  envahi  la  couche  musculeuse. 

En  présence  de  ce  résultat,  il  devenait  intéressant  de  savoir  ce 
qu’était  devenue  notre;  jeune  malade.  Nous  avons  pu  la  revoir  le  lundi 
26  mars  1917,  soit  deux  ans  environ  après  l’opération.  Agée  actuelle¬ 
ment  de  seize  ans  et  demi,  elle  est  en  excellente  santé.  Les  fonctions 
gastrique  et  intestinale  s’accomplissent  normalement;  elle  présente 
un  embonpoint  très  marqué;  la  cicatrice  opératoire  est  solide.  La 
malade  n’a  pas  été  réglée  depuis  l’opération. 

! 

Je  joins  à  l’observation  les  détails  de  l’examen  histologique 
pratiqué  par  mon  élève,  M.  Trétiakoff,  externe  des  hôpitaux,  . 
attaché  au  Laboratoire  d’anatomie  pathologique  du  professeur 
Pierre  Marie,  à  la  Faculté  de  médecine.  J’ajoute  que,  vu  la  com¬ 
pétence  spéciale  de  notre  collègue,  M.  Letplle,  sur  cette  question, 
j’ai  tenu  à  lui  soumettre  les  préparations;  il  a  pleinement  con¬ 
firmé  le  diagnostic. 

Détails  de  l'examen  histologique'.  —  A  l’examen  microscopique,  on- 
constate  l’existence  de  deux  noyaux  épithéliaux,  développés  dans 
l’épaisseur  de  la  muqueuse,  dont  un  principal  du  volume  d’une  noi¬ 
sette,  l’autre  tout  petit,  développé  à  une,  certaine  distance  du  précé¬ 
dent.  Tous  deux  sont  superficiels,  et  le  revêtement  épithélial,  à  leur 
niveau,  fait  complètement  défaut.  Au  contraire,  dans  l’intervalle  qui 
les  sépare,  l’épithélium  glandulaire  est  conservé,  mais  les  glandes  sont 
ramifiées  anormalement;  par  places'  elles  ont  tendance  à  fuser  dans  la 
profondeur,  et  leurs  cellules  cylindriques  sont,  pour  une  grande  part, 
en  division  active. 

La  tumeur  principale,  occupant  toute  l’épaisseur  de  la  muqueuse, 
fait  saillie  dans  la  cavité  appendiculaire.  Latéralement,  elle  est  assez 
bien  circonscrite  par  une  mince  coque  de  tissu  conjonctif  ;  toutefois, 
cette  coque  est  traversée  dans  un  ou  deux  points  par  des  travéee 
discrètes  de  cellules  cancéreuses  qui  fusent  dans  le  chorion.  Dans  la 
profondeur,  la  tumeur  arrive  au  contact  de  la  tunique  musculeuse.  Su. 
sa  plus  grande  étendue,  elle  n’y  pénètre  pas,  en  restant  séparée  par 
une  bande  de  tissu  conjonctif.' Ce  n’est  que  dans  sa  partie  centrale  que 
cette  cloison  est  rompue  ;  on  constate  là  un  large  envahissement  de  la 
musculeuse  par  des  travées  minces  de  cellules  épithéliales,  qui  infil¬ 
trent  et  dissocient  la  couche  musculaire  circulaire,  puis  la  couche  lon¬ 
gitudinale,  comme  le  montre  la  figure  ci-jointe.  v 

La  tumeur  elle-même  présente  l’aspect  d’épithélioma  alvéolaire 
atypique.  On  voit  des  cellules  cubiques  à  noyau  ovoïde,  groupés,  tantôt 
en  tubes  épithéliaux  atypiques,  tantôt  en  amas  arrondis  et  séparés  par 
des  cloisons  conjonctives  nombreuses,  ce  qui  donne  à  l’ensemble  un 
aspect  alvéolaire.  Par  places,  les  cellules  s’allongent  notablement  et 
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affectent  une  forme  très  rapprochée  de  celle  des  cellules  intestinales 
typiques. 

Le  deuxième  noyau  cancéreux  a  une  structure  analogue  au  précé¬ 
dent,  mais  il  est  beaucoup  plus  petit,  très  superficiel  ;  il  entame  à 
peine  le  chorion,  mais  il  est  beaucoup  moins  bien  limité,  et  se  trouve 
entouré  d’une  zone  d’infiltration  diffuse  du  chorion  sous-jacent. 


Couche  musculaire  longitudinale  externe  de  la  paroi  appendiculaire,  infiltrée 
de  cellules  cancéreuses  qui  arrivent  presque  au  contact  de  la  séreuse, 
laquelle,  à  ce  niveau,  a  été  enlevée  par  un  coup  de  bistouri. 

1,  Côté  interne.  —  “2,  Côté  externe  en  rapport  avec  la  séreuse.  —  3,^Fibres 
musculaires  de  la  couche  longitudinale.  —  4,  Travées  de  cellules  cancé¬ 
reuses. 

En  résumé,  le  fait  que  je  viens  d’avoir  l’honneur  de  communi¬ 
quer  à  la  Société  s’ajoute  au  grand  nombre  de  ceux  publiés  anté¬ 
rieurement,  et  qui  démontrent  la  bénignité,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  de  l’épithelioma  appendiculaire.  J’ajoute  qu’en 
ce  qui  concerne  la  chirurgie  infantile,  l’épithélioma  appendicu¬ 
laire  paraît  constituer  une  véritable  rareté.  Bien  que  nous  soyons 
appelés  à  opérer  chaque  jour  de  nombreux  cas  d’appendicite,  je 
ne  me  souviens  hettement  que  d’un  second  cas  semblable,  et 
même,  comme  dans  ce  cas,  le  malade  n’a  pas  été  suivi,  je  le  men¬ 
tionne  seulement  sans  y  insister. 

M.  E.  Potherat.  —  Il  y  a  dans  l’observation  de  M.  Kirmisson 
deux  points  principaux  :  le  jeune  âge  du  sujet,  et  la  grande  béni¬ 
gnité  de  l’épithélioma  de  l’appendice  iléo-cæcal. 
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Le  jeune  âge  du  sujet  est  ici  vraiment  particulier.  Je  «’ai 
jamais,  et  pour  cause,  observé  cet  épithélioma  à  un  âge  aussi 
tendre  ;  le  fait  mérite  d’être  souligné  dans  l'observation  de  M.  Kir- 
misson. 

En  ce  qui  concerne  la  bénignité,  il  conviendrait  dp  faire  des 
réserves.  J’ai  observé,  bien,  trois  cas  d’épithélioma  de  l’appendice; 
il  s’agissait  de  sujets  jeunes  encore,  mais  plus  âgés,  de  trente  à 
quarante-sept  ans.  L’un  d’eux,  au  moins,  put  être  étudié  à  fond 
par  M.  Letulle,  qui  m’apprit  qu’il  s’agissait  là  d’un  épithélioma  de 
l’appendice,  altération  bien  connue  de  lui,  et  peu  grave  en  soi. 
Néanmoins  mon  malade  ne  resta  guéri  que  trois  ans,  il  récidiva 
dans  le  cæcum,  eut  un  phlegmon  pyo-stercoral  que  j’incisai,  et 
par  lequel  je  Vis  se  développer  au  dehors,  progressivement,  une 
énorme  masse  épithéliale.  Mon  malade,  sans  obstruction,  sans 
'"accidents  de  généralisation,  succombait  à  la  dégénérescence  pro¬ 
gressive  au  bout  de  4  ans.  Il  s’agissait,  dans  l’espèce,  d’un 
épithélioma  du  corps  et  de  l’extrémité  libre,  disposé  en  massue 
et  incrustée  dans  le  fascia  iliaca. 

Un  autre  malade,  qui  Be  fut  pas  opéré  pour  s’y  être  refusé  et 
que  j’incisai  d’un  phlegmon  pyo-stercoral  de  la  fosse  iliaque  droite, 
mourut  en  deux  ans  dans  les  mêmes  conditions  de  développe¬ 
ment  exogène  du  cancer,  de  dégénérescence  progressive,  sans 
obstruction. 

Je  n’ai  pas  beaucoup  de  faits.  Est-ce  que  la  dégénérescence 
cancéreuse  est  rare,  ou  que,  dépourvu  de  laboratoire,  je  ne  fasse 
pas  examiner  tous  les  appendices  enlevés  ?  Cela  est  possible  ; 
cependant,  mes  appendices  sont  incisés  en  longueur, et  examinés, 
quand  on  y  relève  quelque  chose  de  spécial  à  l’œil  nu.  Il  importe 
peu  ;  mais  mes  deux  observations  tendent  à  montrer  qu’il  ne  faut 
pas  admettre,  sans  réserves  motivées,  la  bénignité  du  cancer  épi¬ 
thélial  de  l’appendice  iléo-cæcal. 

M.  Routier.  — J’avais  gardé  le  souvenir  que  dans  la  discussion 
qui  avait  eu  lieu  ici  à  propos  de  l’épithélioma  de  l’appendice,  on 
avait  surtout  apporté  des  observations  concernant  des  enfants, 
et  ce  qui  paraissait  très  étonnant, 'c’est  que  cet  épithélioma,  surve¬ 
nant  chez  des  sujets  très  jeunes,  était  cependant  remarquable¬ 
ment  bénin,  car  on  ne  citait  pas  de  récidive  ni  de  généralisation. 

J’ai  enlevé  beaucoup  d’appendices,  d’autant  plus  que  je  ne  fais 
jamais  une  laparotomie  sans  débarrasser  le  sujet  de  son  appen¬ 
dice. 

Je  ne  les  fais  certes  pas  tous  examiner  par  un  histologiste, 
mais  je  les  ouvre  tous  moi-même,  et  dès  qu’il  me  paraît  y  avoir 
une  chose  anormale,  je  l’envoie  dans  un  laboratoire. 
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Je  n’ai  pas  eu  d’épithélioma  de  l’appendice;  par  contre,  j’ai  eu 
un  myxome  de  cet  ovgane  chez  une  jeune  fille,  dont  j’ai  pu  suivre 
les  tristes  suites  ;  elle  mourut  en  18  mois  ou  2  ans,  avec  de  la 
généralisation,  notamment  au  cou,  dans  les  amygdales  et  les  gan¬ 
glions. 

L’observation  de  M.  Kirmisson  confirmerait  cette  bénignité  de 
l’épithélioma  de  l’appendice,  c’est  pourquoi  les  observations  de 
M.  Potherat  sont  très  intéressantes,  car  elles  montrent  que  l’épi¬ 
thélioma  de  l’appendice  est  plus  grave  qü’onrne  semblait  le  croire 
jusqu’ici. 

M.  Qüénu.  —  Il  me  semble  que  la  présentation  de  M.  Kirmisson 
soulève  deux  questions  un  peu  différentes  ;  celle  de  l’épithéliema 
de  l’appendice,  indépendamment  de  l’âge,  et  celle  de  l'épi  thélioma 
du  tractus  intestinal  chez  de  très  jeunes  sujets. 

J’ai, observé  des  épithéliomas  du  rectum  chez  des  sujets  de  18, 
16  ans  et  moins,  qu’on  traitait  pour  de  l’entérite.  L’évolution  a  été 
loin  d’être  bénigne.  Il  est  possible  que  la  localisation  terminale 
de  l’épithélioma  dans  l’appendice,  et  l’intervention  précoce  pro¬ 
voquée  par  la  notion  d’une  crise  antérieure  ou  de  symptômes 
douloureux  chroniques  expliquent  la  bénignité  des  suites  éloi¬ 
gnées. 


Communications. 

Un  cas  de  leucémie  gravidique.  Transfusion  sanguine. 

Avortement  spontané.  Guérison , 
par  J.  TANTON,  correspondant  national. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de  leucémie  gravi¬ 
dique  grave,  compliquée  de  pyélite  bilatérale,  à  propos  duquél 
nous  avons  été  amené  à  pratiquer  une  transfusion  sanguine;  ce 
cas  s’est  terminé  par  la  guérison  de  la  malade. 

Voici,  résumée,  son  observation  : 

M“e  V...,  vingt  ans,  entre  à  l’hôpital  d’Oudja,  le  17  décembre  1913. 
La  malade,  primipare,  enceinte  de  3  mois,  est  dans  un  état  de  faiblesse 
et  d’anémie  extrêmes.  Les  muqueuses  sont  complètement  décolorées, 
lés  téguments  ont  une  teinte  blafarde,  elle  présente  une  dyspnée  très 
accentuée.  Sa  température,  â  type  irrégulier,  tantôt  rémittent,  tantôt 
franchement  intermittent,  avec  accès  fébrile  rappelant  l’accès  palustre 
et  survenant  vers  midi,  oscille  entre  36°4  et  37°S,  le  matin,  et  39° 
à  40°5,  le  soir. 

La  rate  est  considérablement  hypertrophiée.  Son  pôle  inférieur, 
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d’ailleurs  très  douloureux  à  la  palpation,  est  délimité  par  une  ligne 
transversale  passant  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic. 
Son  bord  interne  s’arrête,  à  la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  à  deux 
travers  de  doigt,  en  dehors  de  la  ligne  médiane;  à  la  partie  inférieure, 
il  affleure  la  ligne  blanche.  Son  bord  externe  se  délimite,  en  arrière, 
à  la  palpation,  par  une  ligne  verticale  passant  à  quatre  travers  de  doigt 
en  arrière  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et  affleure,  en  bas,  la 
orête  iliaque.  Le  diamètre  sus-iliaque  de  la  'glande  atteint  19  centi¬ 
mètres;  le  diamètre  vertical  14  centimètres. 

En  outre,  la  palpatibn  des  deux  loges  rénales  réveille  une  douleur 
assez  vive.  Les  deux  reins  ne  sont  cependant  pas  augmentés  de 
volume;  il  est,  toutefois,  très  difficile  de  s’en  rendre  compte  du  côté 
gauche, 'à  cause  de  l’augmentation  de  volume  de  la  rate.  Les  urines 
sont,  rares,  hautes  en  coulqur  ;  les  émissions  oscillent  de  200  à  52b  cent, 
-cubes  en  24^  heures.  Elles  donnent,  par  le  repos,  un  dépôt  abondant 
dans  lequel  existent  de  très  nombreux  globules  blancs  et  quelques 
globules  rouges. 

L’analyse  chimique  donne  les  résultats  suivants  : 


Albumine. .  0  gr.  50  par  litre. 

Acide  urique .  0  gr.  45  — 

Urée  . . 15  gr.  21  -  \ 


Sous  l’influence  d’injections  quotidiennes  de  sérum  sucré,  l’élimina¬ 
tion  urinaire  augmente  progressivement  et  atteint  1.50Ô  à  1.600  cent, 
cubes  et  plus. 

La  malade  présentant  des  antécédents  paludéens,  —  diagnostic  qui 
ne  fut,  d’ailleurs,  jamais  confirmé  microscopiquement  —  la  recherche 
des  hématozoaires  dans  le  sang  est  pratiquée  à  plusieurs  reprises,  elle; 
reste  toujours  négative. 

Après  une  apyrexie  de  2  jours,  la  température  remonte,  atteint  40°7 
et  tend  à  se  maintenir  en  plateau.  Le  pouls,  petit,  hypotendu,  bat 
avec  une  fréquence  extrême  et  oscille  entre  120  et  140  pulsations  à  la 
minute. 

L’état  de  la  malade  s’aggrave.  Les  téguments  ont  unq  teinte  jaunâtre, 
cireuse,  les  muqueuses  sont  complètement  décolorées,  la  dyspnée 
encore  plus  marquée;  la  malade  doit,  sous  peine  de  syncope,  rester 
constamment  étendue  sur  le  dos,  la  tête  basse. 

L’examen  du  sang,  pratiqué  le  22  décembre,  donne  les  résultats 
suivants  : 

Numération  globulaire  : 

Globules  rouges .  1.240.000  par  mm,  c. 

Globules  blancs .  31.930  — 

Rapport  :  1/40. 

Il  existe  de  très  rares’ globules  rouges  nucléés. 


Formule  leucocytaire  :  . 

Polynucléaires  neutrophiles . 87  par  mm.  c. 

Polynucléaires  éosinophiles .  0  — 

Grands  mononucléaires . 12  — 

Lymphocytes . 1  — 
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L’indication,  de  l’interruption  de  la  grossesse  se  pose  nettement. 
Toutefois,  étant  données  l’intensité  de  l’anémie  et  la  gravité  de  l’état  de 
la  malade,  et,  partant,  la  gravité  de  l’intervention  et.  de  ses  suites, 
nous  décidons  de  la  faire  précéder  d’une  transfusion  sanguine. 

Le  26  décembre,  celle-ci  est  pratiquée.  Le  donneur  est  le  mari  de  la 
malade.  Son  artère  radiale  gauche,  découverte  et  sectionnée,  est  liga¬ 
turée  sur  un  petit  tube  de  verre  dont  l’autre  extrémité  aboutit  à  la 
veine  céphalique  gauche  de  la  malade. 

Pendant  les  premières  minutes,  le  pâssage  du  sang  du  donneur  au 
récepteur  se  fait  bien,  et  on  en  esf  averti  par  les  battements  de  la 
céphalique;  mais,  bientôt,  des  coagulations  se  produisent  dans  le  tube 
de  verre,  de  dimensions  trop  longues  et  non  paraffiné  au  préalable; 
les  battements  de  la  céphalique  disparaissent  et  le  donneur  n’accuse 
aucun  trouble.  On  interrompt  alors  l’opération  et  une  ligature  est 
posée  sur  chacùn  des  vaisseaux  intéressés. 

Les  résultats  de  cette  transfusion  incomplète  sont  les  suivants  : 

Numération  globulaire  : 


Immédiatement  avant  la  transfusion  : 

Globules  rouges .  1.395.000  par  mm.  c. 

Globules  blancs  ........  31.000  — 

Immédiatement  après  la  transfusion  : 

Globules  rouges .  1.922.000  par  mm.  c. 

Globules  blancs  .......  24.800  — 


Le  lendemain  matin,  l’état  de  la  malade  est  identique,  le  teint  est 
cireux,  la  dyspnée  très  accentuée,  la  transfusion  de  la  veille  n’a 
apporté  aucune  amélioration. 

Une  deuxième  transfusion  est  alors  pratiquée  le  27  décembre. 
L’artère  radiale  gauche  du  mari  est  mise  en  communication  avec  la 
veine  basiliqüe  gauche  de  la  malade  au  moyen  d’un  tube  de  verre  plus 
court  que  le  précédent  et  paraffiné  au  préalable. 

La  transfusion  se  fait  sans  incident,  les  battements  de  la  basilique, 
synchrones  du  pouls  du  donneur,  sont  perceptibles  au  doigt  et  à  l’œil. 
La  malade  se  recolore  peti  à  peu.  La  transfusion  est  arrêtée  lorsque  le 
donneur  pâlit  et  accuse  des  symptômes  d’anémie,  troubles  visuels, 
céphalée,  etc.  Les  vaisseaux  sont  ligaturés,  et  les  petites  incisions  de 
découverte  suturées. 

L’opération  est  à  peine  terminée  que  là  malade  fait  un  avortement 
spontané  sur  la  table  d’opération  même.  Le  fœtus  expulsé,  une  déli¬ 
vrance  artificielle  vide  immédiatement  l’utérus  et  un  tamponnement 
vaginal  termine  l’intervention.  La  quantité  de  sang  perdue  au  cours  de 
cet  incident  est  minime. 

L’examen  du  sang  fait  après  la  transfusion  donne  le's  résultats 
suivants  : 

Numération  globulaire  : 

Globules  rouges .  2.542.000  par  mm.  c. 

Globules  blancs .  18.000  — 

Dès  le  lendemain,  -28  décembre,  l’amélioration  de  l’état  de  la  malade 
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est  net,  le  faciès  est  plus  coloré,  la  rate  commence  à  diminuer.  Le  30* 
l'amélioration  s’est  accentuée,  la  rate  a  diminué  de  plus  de  moitié;  la 
température  et  le  pouls  sont  revenus,  progressivement  et  par  degrés^ 
à  la  normale.  Des  injections  quotidiennes  de  cacodylate  de  soude  sont 
pratiquées. 

L’émission  d’urine  varie  entre  1.000  et  1.400  cent-,  cubes  en  24  heures, 

■  Toutefois,  et  malgré  l’administratiofi  d’urotropine,  les  urines  sont 
encore  troubles  et  contiennent  de  nombreux  globules  de  pus. 

Le  11  janvier,  après  10  jours  d’apyrexie.  complète,  la  malade  fait  une 
poussée  fébrile  et  accuse  des  douleurs  vives  dans  lès  deux  régions 
rénales.  Cette  poussée  s’apaise  peu  à  peu,  la  douleur  s’atténue. 

La  malade  sort  le  18  janvier  1914.  Une  numération  globulaire  prati¬ 
quée  la  veille  a  donné  les  chiffres  suivants  : 

Globules  rouges .  3.100.000  par  mm.  c. 

Globules  blancs . .  .  7.370  — 

La  rate  n’est  plus  perceptible  à  la  palpation. 

Quelques  lavages  des-  bassinets  au  nitrate  d'’argent,  après  cathété¬ 
risme  urétéral,  ont  eu  rapidement  raison  de  la  pyélite  bilatérale. 

Quelques  conclusions  peuvent  être  tirées  de  cette  observation. 

•  L’apparition  de  la  leucémie  gravidique  chez  une  primipare  est 
déjà  un  fait  à  retenir;  cetle  affeetibn  se  voit,  en  effet,  rarement 
dans  ces  cas. 

On  sait,  en  outre,  que  le  pronostic  ordinaire  de  la  leucémie 
gravidique  est  des  plus  graves,  et  la  plupart  des  cas  publiés  se  \ 
sont  terminés  par  la  mort,  malgré  l’interruption  artificielle  de  la 
grossesse.  Voici,  d'ailleurs,  ce  qu’écrivent,  à  ce  sujet,  Chambre- 
lent  et  Càthala  :  «  Dans  plusieurs  observations  publiées,  il  y  a  eu 
interruption  de  la  grossesse,  et  la  maladie  s’est  le  plus  souvent 
aggravée  très  rapidement  après  la  délivrance.  Les  malades  on Q 
succombé  avec  une  dyspnée  intense  et  dans  le  coma.  Les  avis  sont 
très  partagés  sur  l’indication  de  l’accotichement  provoqué.  Il 
semble  n’être  utile  que  dans  les  cas  où  la  maladie  est  peu 
avancée  (1).  » 

L’état  de  notre  malade  nous  faisait  craindre  une  issue  fatale, 
et  c’est  pour  la  mettre  dans  les  meilleures  conditions  de  réSistancé 
que  nous  avons,  au  préalable,  pratique  une  transfusion  sanguine. 

Il  ne  nous  paraît  pas  douteux  qu’il  faille  attribuer  à  cette  der¬ 
nière  l’interruption  spontanée  de. la  grossesse,  bien  qu’il  soit 
difficile  de  dire  sous  quelle  influence  exacte  le  fait  s’est  produit. 

Enfin,  il  n’est  également  pas  douteux  que  l’amélioration  pro- 
grèssive  de  l’état  de  lij.  malade,  observée  à  la  suite  de  la  transfu- 


(1)  Chambrelent  et  Cathala.  In  Tr.aüé  pratique  cle  l'art  des  accouchements, 
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siôn  et  de  l’avortement,  ne  doive  être  attribuée,  pour  la  plus 
grande  part,  à  la  transfusion,  étant  donnée  la  terminaison  habi¬ 
tuelle  des  cas  de  cette  sorte,  mailgré  l’avortement. 

Quant  à  la  transfusion  elle-même,  elle  est  relativement  facile  à 
exécuter,  quel  que  soit  le  milieu  où  l’on  opère,  et  cela  avec  un 
simple  matériel  de  fortune.  Un  petit  tube  de  verre  étiré  à  la 
lampe,  un  peu  de  paraffine  fondue,  sont  suffisants  pour  la 
réaliser.  A  deux  reprises,  une  première  fois,  en  1913,  chèz  un 
malade  atteint  d’ulcère  de  l’estomac  et  très  anémié  par  desdiéom- 
témèses  extrêmement  fréquentes  et  abondantes  (1),  une  deuxieme 
fois  dans  le  cas  précité,  nous  l’avons  pratiquée  avec  succès. 


Sur  un  câs  de  guérison  de  septico-pyohérme  à  streptocoques 
par  les  injections  de  peptones  ( méthode  de  Nolf-Depage), 

par  G.  POTEL  (de  Lille),  invité  de  la  Société. 

On  sait  combien  sont  rebelles  à  tous  les  traitements  préconisés 
jusqu’ici  les  septico-pyohémies  à  streptocoques. 

Nous  avons  oÈtenu  un  résultat  tout  à  fait  remarquable,  grâce 
aux  injections  de  peptones  dont  le  professeur  Depageet  le  Dr  Nolf, 
son  assistant,  nous  avaient  recommandé  l’emploi. 

Aussi,  croyons-nous  être  utile  en  publiant  l’observation  suc¬ 
cincte  de  notre  malade,  et  en  décrivant  le  procédé  du  Dr  Nolf. 

Observation  résumée.  —  Ch...  (Philibert),  chasseur  à  pied,  blessé  le 
19  octobre  1916  à  Broches,  est  d’abord  soigné  dans  une  ambulance  du 
front.  . 

Voici  ce  que  porte  le  bulletin  de  l’Ambulance  :  «  Séton  postéro-anté- 
rieurpar  balle  de  l’épàule  droite.  Éclatement  de  l’humérus  comprenant 
■  tout  le  tiers  supérieur.  La  tête  n’est  pas  fissurée,  mais  elle  est  enlevée 
pour  permettre  ulîe  toilette  plus  complète  du  foyer  et  une  réduction 
de  l’espace  mort  résiduel.  Drainage  ». 

Le  blessé,  bien  qu’ayant  39°5,  est  évacué  le  3e  jour,  pour  raisons 
urgentes  (?).  Il  est  dirigé  sur  le  centre  chirurgical  du  Raincy. 

On  constate  à  l’arrivée  l’existence  d’une  plaie  largement  ouverte  de 
l’épaule  droite.  Le  tiers  supérieur  de  l’humérus  a  été  réséqué.  La  plaie 
est  infectée  et  laisse  écouler  du  pus. fétide. 

Désinfection  aussi  soigneuse  que  possible.  Lavages  au  Carrel.  L’aspect 
local  s’améliore  les  jours  suivants,  mais  après  quelques  jours  de  défer¬ 
vescence  légère,  la  température  remonte  à  40°  le  soir  du  31  octobre  et 
se  met  à  osciller  entre  38  et  40°.  Le  7  novembre  au  matin,  une  hémor- 


(1)  ln  Progrès  médical ,  1913, 
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ragiè  abondante  se  produit  au  niveau  de  la  plaie.  Le  pansement  est 
immédiatement  enlevé.  On  trouve  la  plaie  bourrée  de  caillons  fibrineux 
légèrement  odorants  (les  pansements  sont  quotidiens).  Les  bourgeons 
sont  mollasses,  gélatineux;  aucun  vaisseau  n’apparaît.  La  plaie  est 
pansée  avec  des  compresses  imbibées  de  sérum  Lecla/inche  et  Vallée. 
L’hémorragie  ne  s'est  jamais  reproduite,  et  la  cicatrisation  très  lente 
se  fit  désormais  sans  le  moindre  incident  local,  sans  œdème  ni  lym¬ 
phangite. 

Mais  cependant  la  courbe  thermométrique  continuait  à  montrer 
lj^jstence  d’une  infection  sérieuse.  Température  des  plus  capricieuse, 
oscillant  autour  de  39°,  restant  plusieurs  jours  en  plateau  à  40°,  puis 
faisant  de  grandes  oscillations  :  41°4  le  18  novembre  soir,  36<>7  le  19  au 
matin  (température  rectale). 

Aucun  phénomène  local.  Aucun  signe  viscéral.  Respiration  normale, 
tous  les  viscères  restaient  indemnes.  Le  diagnostic  de  septicémie  était 
évident.'  Par  précaution,  je  fis  cependant  faire  les-  sérpTréactions 
typhique  et  paratyphique.  Elles  furent  négatives. 

J’essayai  divers  traitements,  le  sérum  de  Leclainche,  les  injections 
d’éau  de  mer,  etc.,  sans  aucun  résultat. 

Vers  la  fin  de  décembre,  la  température  ne  dépassa  plus  39°2  le  soir. 
A  partir  de  ce  moment  apparurent  successivement  des  manifestations 
pyohémiques. 

Ce  fut  d’abord  un  abcès  du  coude  droit,  contenant  des  streptocoques, 
puis  quelques  jours  après  (30  décembre),  une  arthrite  du  cou-de-pied 
droit,  avec  abcès  à  contenu  huileux  renfermant  des  streptocoques. 

Puis  la  région  de  la  hanche  droite  se  prend  à  son  tour.  La  cuisse,  la 
hanche  s’œdématient.  Les  mouvements  de  la  hanche,  d’abord  doulou¬ 
reux,  deviennent  bientôt  tout  à  fait  impossibles  et  le  blessé  est  obligé 
de  garder  complètement  le  décubitus  horizontal.  Plus  tard,  au  niveau 
de  la  cuisse  droite,  apparaîtra  une  collection  purulente. 

La  caractéristique  de  ces  abcès,  c’est  qu’avec  des  lésions  ostéo-arti- 
culaires  graves  démontrées  par^la  radiographie,  les  abcès  évoluent  de 
façon  indolente  très  chronique,  sans  rougeur,  sans  réaction  inflamma¬ 
toire  locale. 

L’hémoculture  fut  pratiquée  par  M.  Carrion.  La  culture  donne  des 
colonnes  difficiles  à  identifier  et  que  M.  Carrioû  crut  être  des  staphy¬ 
locoques  dans  fous  les  abcès.  Cependant  on  trouva  des  chaînettes 
caractéristiques  contenant  parfois  30  éléments. 

L’état  général  du  malade  s’aggravait.  Le  blessé  maigrit,  devint 
cachectique. 

A  tous  les  endroits  de  pression,  sacrum,  onioplates  droite  et  gauche, 
des  abcès  se  formèrent  (toujours  .contenant'  des  colonnes  de  strepto¬ 
coques),  puis  dés  escarres  apparurent  c(ui  n’avaient  aucune  tendance  à 
la  guérison. 

La  température  restait  toujours  élevée  avec  cependant  plus  de  rémis¬ 
sions  matinales. 

C’est  à  ce  moment,  février  1917,  que  je  fus  désigné  pour  un  voyage 
d’études  à  ^Ambulance  de  l’Océan.  Préoccupé  par  l’état  du  blessé  que 
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j’avais  laissé  au  Raincy,  je  demandai  conseil  , au  professeur  Depage  qui 
me  conseilla  les  injections  de  peptone  qui  avaient  donné  quatre  gué¬ 
risons  au  DrNolf,  le  promoteur  de  la  méthode,  et  quatre  guérisons  éga¬ 
lement  à  lui-même. 

Dès  ma  rentrée,  je  demandai  à  M.  Longuet  de  me  préparer  les 
ampoules  de  solution  stérilisée  de  peptone,  et  le  6  mars  je  pratiquai 
ma  première  injection.  À  ce  moment  la  température  moyenne  du 
malade  était  de  37°  le  matin  et  38°8  le  soir. 

Je  continuai  les  injections  sous-cutanées  tous  les  deuxjours,  injection 
de  10  cent,  cubes  d’une  ^solution  à  10  p.  100.  Le  17  mars  la  température 
vespérale  tombe  à  37°7  et  ne  remontera  plus. 

Le  27,  je  pratique  la  12e  et  dernière  injection.  Celle-ci  fut  un  feu  dra¬ 
matique  à  cause  d’un  léger  incident  qu’il  est  nécessaire  de  connaître. 

J'avais  piqué  mon  aiguille  dans  une  veinule,  de  sorte  que  je  pratiquai 
une  injection  intraveineuse  sans  m’en  douter.  Le  résultat  fut  instan¬ 
tané.  Le  malade  devint  immédiatement  rouge  pourpre,  sa  figure 
cramoisie  se  couvrit  de  sueurs,  il  eut  l’impression  qu’il  allait  mourir. 
Je  cessai  l’injection  (que  l’on  doit  toujours  pratiquer  avec  une  extrême 
lenteur)  et  pratiquai  une  injection  d’huile  camphrée.  L’alerte  ne  dura 
guère  plus  d’un  quart  d’heure,  ihais  elle  avait  suffisamment  impres¬ 
sionné  le  blessé  pour  qu’il  me  suppliât  de  ne  plus  les  recommencer. 

D’ailleurs,  il  y  avait  plusieurs  jours  que  le  blessé  était  complètement 
apyrétique,  il  me  parut  inutile  d’insister.  Les  injections  furent  donc 
abandonnées  à  la  date  du  27  mars;  Depuis  lors,  c’est-à-dire  depuis  trois 
mois  la  température  est  restée  constamment  normale.  Lè  blessé  a  repris 
de  l’embonpoint,  ses  escarres  se  sont  cicatrisées,  sa  plaie  est  fermée 
depuis  longtemps. 

Il  lui  reste  des  séquelles  du  côté  de  la.  hanche  droite  et  de  l’articu¬ 
lation  tibio-tarsienne  qui  s’améliorent  lentement  et  progressivement. 

Le  blessé  peut  être  actuellement  considéré  comme  complètement 
guéri  de  sa  septicémie. 

Les  injections  de  peptone  ont  été  préconisées  pour  la  première 
fois  par  le  Dr  Nolf,  dans  une  communication  â  la  Société  de 
Biologie  (22  juillet  1916).  Gette  communication  est  restée  ignorée 
des  chirurgiens.  Il  y  a  là  cependant  une  méthode  intéressante  qui 
a  donné  des  résultats  satisfaisants  à  M.  Nolf  (4  cas)  et  au  profes¬ 
seur  Depage  (4  cas).  Notre  observation  serait  donc  la  neuvième 
avec  résultat  favorable. 

Technique.  —  Voici  la  technique  que  nous  avons  adoptée  sur. 
le  conseil  de  M.  Nolf. 

i°  Se  procurer  une  peptone  pour  bactériologie,  sans  odeur  et 
aussi  pure  que  possible. 

Faire  une  solution  à  10  p.  100  dans  de  l’eau  stérilisée.  Chauffer 
à  120°.  Des  flocons  se  précipitent,  filtrer  à  chaud. 

Mettre  celle  solution  en  ampoules  de  10  çent.  cubes  que  l’on 
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stérilise  à  nouveau  à  l’autoclave.  Les  ampoules  scellées  se  con¬ 
servent  très  bien. 

Injection.  -  Il  y  a  deux  méthodes  :  les  injections  sous-cutançes 
et  les  injections  intraveineuses. 

Les  injections  intraveineuses  sont  assez  dangereuses.  Elles  doi¬ 
vent  être  pratiquées  très  lentement,  de  3  à  S  minutes,  en  surveil¬ 
lant  attentivement  le  pouls  et  la  face  du  sujet.  Il  est  plus  sûr  de 
faire  tenir  le  pouls  par  un  aide  et  de  faire  compter  à  haute  voix  le 
nombre  des  pulsations  .de  lo  en  15  secondes.  Malgré  ces  précau¬ 
tions,  nous  avons  vu  se  produire  un  accident  qu’il  faut  prévoir. 
Le  sujet  devient  instantanément  rouge  pourpre,  il  est  oppressé, 
croit  qu’il  va  mourir.  Il  suffit  de  cesser  l’injection  de  peptone  et 
d’injecter  5  cent,  cubes  d’huile  camphrée  pour  que  tout  rentre  peu 
à  peu  dans  l’ordre.  a 

Cette  complication,  qui  m’avait  été  signalée  par  Nolf,  m’a  fait 
renoncer  aux  injections  intraveineuses,  car,  malgré  l’innocuité 
habituelle  de  ces  accidents,  il  est  très  difficile  d’obtenir  des 
malades  qu’ils  se  prêtent  à  de  nouvelles  injections.  Mon  blessé  a 
eu  tellement  la  crainte  de  mourir  qu’il  m’a  supplié  de  ne  plus 
pratiquer  d’injection. 

Il  n’y  a  rien  de  pareil  à  craindre  avec  les  injections  sous-cuta¬ 
nées.  Aussi,  j’ai  pris  l’habitude ,  d’intçoduire  l’aiguille  d’abord  et" 
de  m’assurer  qu’il  ne  s’écoule  pas  de  sang,  avant  de  pousser  la 
solution  de  peptone. 

La  première  injection  devra  d’ailleurs  être  diluée  et  ramenée  à 
15  p.  100.  Il  est  bon,  en  effet,  de  se  méfier  d’accidents  anaphylac¬ 
tiques  possibles* 

Si  la  première  injection  est  bien  supportée,  on  peut  injecter  dèn 
lé  lendemain  10  cent,  cubes  de  la  solution  à  10  p.  100. 

J’ai  pratiqué  ces  injections  tous  les  deux  jours,  le  blessé  étant 
à  jeun.  Il  n’y  a  pas  d’inconvénient  à  les  rendre  quotidiennes. 
M.  Nolf  recommande  également  ces  injections  dans  l’hémophilie, 
l’hémoglobinurie  et  le  météorisme.  Je  n’ai  pas  eu  l’occasion  d’es¬ 
sayer  cette  méthode  dans  la  thérapeutique  de  ces  divers  symp- 
tômeé. 

J'ai  cru  utile  de  publier  cette  observation  en  raison  de  l’intérêt 
qu’elle  présente,  et  surtout  en  raisota  de  l’impuissance  habituelle 
de  tous  les  moyens  thérapeutiques  dans  les  seplico-pyohémies. 
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Essai ,  chez  l'homme ,  de  vaccination  active  Contre  le  tétanos , 
par  H.  Vallée  et  Louis  Bazy. 

Note  présentée  par  LOUIS  BAZY,  invité  de  la  Société. 

Des  faits  récents  ont  prouvé  que  nous  ne  possédions  pas  encore, 
pour  lutter  contre  le  tétanos,  de  moyens  d’une  efficacité  constante. 
Je  me  suis  moi-,môme  efforcé  dfe  montrer  à  cette  tribune  que  cela 
tenait  à  ce  que  nous  n’avions  à  opposer  à  la  permanence  de  l’infec¬ 
tion  tétanique  que  les  effets  passagers  des  injections  sériques. 
Pour  avoir  demandé  au  sérum  de  remplir  un  rôle  pour  lequel  il 
n'avait  pas  été  créé,  on  a  obtenu  des  insuccès  que  l’on  ne  peut,  en 
toute  conscience,  mettre  au  passif  de  la  méthode.  A  propos  des 
quelques  cas  malheureux  qui  ont  été  relatés  à  la  Société,  MM.  Riche 
et  Silhol  ont  tous  deux  posé  cette  question  :  combien  de  témps 
devons-nous  ^maintenir  nos  blessés  sous  l’influence  du  sérum?  En 
nous  appuyant  sur  tout  ce  que  nous  savons  des  lois  de  l’immunité, 
nous  venons  aujourd’hui  leur  répondre  :  si  vous  désirez  mettre 
rapidement,  mais  pour  une  câUrte  période,  le^  blessés  à  l’abri  du 
tétanos,  apportez-leur  les  anticorps  tout  faits  et  immédiatement 
utilisables  que  représente  le  se>wm,, Si,  au  contraire,  vous  craignez 
uqe  menace  prolongée  du  tétanos,  garantissez  vos  patients  par 
l’action  lente,  mais  durable,  d’un  vaccin.  C’est  eh  partant,  de  ces 
principes  que  M.  Vallée  et  moi  avons  cherché  à  réaliser  la  vacci¬ 
nation  antitétanique,  qui  n’a  encore,  du  moins  â  notre  connais¬ 
sance,  jamais  été  entreprise  chez  l’homme.  Je  tiens  à  rappeler  que 
c’est  grâce  aux  admirables  travaux  sur  la  matière  de  deux  des 
maîtres  de  l’École  française,.  MM.  Roux  et  Vaillard,  que  nos 
recherches  ont  été  possibles. 

Choix  du  vaccin.  —  Le  meilleur  vaccin  çst  incontestablement  la 
toxine,  comme  l’ont  montré  MM.  Roux  et  Vaillard,  contrairement 
à  l’opinion  des  savants  allemands.  On  pourrait  penser  à  utiliser 
comme  liquide  vaccinal  un  mélange,"  en  proportions  convenables, 
de  culture  filtrée  et  de  sérum  antitoxique.  Cette  manière  de  faire 
nous  est  apparue  çomme  inutilement,  compliquée.  S’il  est  aisé  de 
titrer  exactement  la  valeur  d’une  toxine,  on  ne  peut  en  dire  de 
même  de  l’activité  d’un  sérum  qui  est  essentiellement  variable  et 
se  modifie  avec  le  temps. 

Aussi  nqus.  a-t-il  semblé  infiniment  plus  simple  et  plus  sûr  de 
recourir  aux  toxines  iodées  dont  l’emploi  a  été  préconisé  par 
M.  Roux.  La  toxine  dont  nous  nous  sommes  servis,  obligeamment 
fourni^  par  M.  Ramon,  de  l’Institut  Pasteur,  avait  un  pouvoir 
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tel  que  1/10.000  de  cent,  cube  suffisait  à  tuer  un  cobaye  de 
400  grammes,  ce  qpi  revient  à  dire  que  1  cent,  cube  de  ce  poison 
pouvait  donner  la  mort  à  4.000  kilogrammes  de  matière  vivante.  En 
mélangeant  cette  toxine  avec  une  solution  iodée  (iode  1  gramme, 
iodure  de  potassium  2- grammes,  eau  distillée  200  grammes)  dans 
la  proportion  de  deux  tiers  de  toxine  pour  un  tiers  de  solution 
iodée,  on  obtient  un  complexe  de  constitution  nouvelle  et  d’ail¬ 
leurs  inconnue,  qui  est  neutre  pour  l’organisme  et  cependant 
susceptible  de  le  vacciner. 

L’expérience  ayant  depuis  longtemps  ■surabondamment  ’dé^ 
montré  qu’un  tel  mélange  était  bien  supporté  par  les  animaux, 
nous  nous  sommes  crus  autorisés  à  injecter  à  l’homme  1  cent, 
cube  de  toxine  iodée,  dose  qui  s’était  montrée  inoffensive  pour  le 
cobaye. 

Technique  de  la  vaccination.  —  Nos  vaccinations  ont  été  jusqur’ici 
pratiquées  chez  7  blessés  de  l’hôpital  militaire  Bégin,  dont  l’âge 
variait  entre  vingt  et  trente-deux  ans.  En  dehors  de  blessures 
importantes  telles  que  :  plaie  de  l’arrière-pied  :  résection  du  calca¬ 
néum;  broiement  de  l’avant-bras  :  amputation  intradeltoïdienne 
du  bras;  plaies  multiples  des  membres  inférieurs;  tous  nos  sujets 
présentaient  des  gelures  étendues  et  profondes  des  deux  pieds. 
Nous  avons  à  dessein  choisi,  pour  les  vacciner,  ces  sept  malades 
q,ui  tous  appartenaient  à  des  bataillons  de  Sénégalais,  parce  qu’ils 
étaient  arrivés  au  même  moment,  venant  du  même  endroit  et 
avec  les  mêmes  lésions  de  froidure  des  pieds  que  le  tirailleur, 
mort  de  tétanos,  dont  l’un  de  nous  a  rapporté  ici  même,  il  y  a  peu 
de  temps,  la  malheureuse  observation.  Tous  avaient  reçu,  tant  au 
front  qu’à  l’hôpital  Bégin,  plusieurs  injections  -de  sérum  antité¬ 
tanique.  Mais  le  traitement  sérique  a  été  complètement  suspendu 
à  partir  du  moment  où  nous  avons  institué  la  vaccination,  et 
même  nous  n’avons  commencé  celle-ci  que  cinq  jours  pleins  après 
la  dernière  piqûre  de  sérum. 

L’insertion  du  liquide  vaccinal  a  été  faite  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  de  l’extrémité  supérieure  de  chacune  des  deifx  cuisses, 
à  trois  reprises  différentes,  séparées  par  cinq  jours  d’intervalle 
en  procédant  ainsi. 

vaccination.  —  1  cent,  cube  du  mélange  toxine  :  deux  tiers;  solu¬ 
tion  iodée  :  un  tiers. 

2e  vaccination.  —  2  cent,  cubes  du  même  mélange. 

3®  vaccination.  —  5  cent,  cubes  de  toxine  mélangée  à  2  cent,  cubes 
de  solution  iodée. 

Pour  préciser  la  valeur  toxique  de  ce  dernier  mélange,  je 
signale  tout  de  suite  que  les  lapins,  qui  reçurent  d’emblée  une 
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semblable  dose,  sans  avoir  été  préparés  par  des  doses  plus  faibles, 
présentèrent  des  accidents  tétaniques. 

Ceux  qui  furent  vaccinés  suivant  la  technique  indiquée  n’èn 
présentèrent  aucun.  Nous  avions  ainsi  l’assurance  ^ue  nos  vacci¬ 
nations  devaient  être  inoffensives  pour  l’homme  et  de  fait  nos 
blessés  les  supportèrent  le  plus  simplement  du  monde  L’injection 
vaccinale,  malgré  la  présence  de  l’iode,  n’est  pas  douloureuse,  ni 
au  moment  où  On  la  pratique,  ni  dans  les  heures  qui  suivent.  Elle 
n’entraîne  aucune  réaction  ni  locale,  ni  générale.  Elle  n’est 
accompagnée  d’aucune  élévation  de  température  et  nous  tenons  à 
insister,  d’une  manière  toute  particulière,  sur  tous  ces  points  qui 
nous  paraissent  très  importants. 

Dans  toutes  nos  observations,  nous  avons  préparé  la  toxine 
iodée  au  moment  même  de  son  emploi,  car  la  saturation  de  la 
toxine  par  l’iode  est  instantanée,  et  nous  avons  pensé  qu’en  pro¬ 
cédant  ainsi  nous  éliminerions  toute  cause  d’erreur. 

Résultats  des  vaccinations.  —  La  première  idée  qui  vient  à 
l’esprit,  quand  on  désire  contrôler  le  résultat  d’une  vaccination 
antitétanique,  est  de  mesurer  le  pouvoir  antitoxique  du  sérum 
des  vaccinés.  Nous  n’y  avons  pas  manqué^Dix  jours  après  la  der¬ 
nière  injectioq  vaccinale,  nous  avons  recueilli  une  certaine  quan¬ 
tité  du  sang  des  blessés  en  traitement,  de  même  que  nous  en 
avions  prélevé  avant  d’entreprendre  la  vaccination.  Le  pouvoir 
antitoxique  du  sérum  sanguin  chez  nos  vaccinés  s’est  trouvé 
compris  entre  10  et  100  unités,  suivant  la  méthode  de  titrage 
actuellement -en  usage  à  l’Institut  Pasteur.  C’est  un  résultat  extrê¬ 
mement  satisfaisant  si  l’on  veut  bien  se  rappeler  surtout  :  «  que 
l’immunité  dans  le  tétanos  ne  réside  pas  tout  entière  dans  Je 
pouvoir  anti toxique  des  humeurs  (1),»;  «  que  l’immunité  tétanique 
peut  exister  indépendamment  d’une  propriété  antitoxique  du 
sang,  et  celle-ci  apparaît  seulement  chez  les  animaux  qui  ont  reçu 
des  doses  notables  de  poison  tétanique  (2)  ».  Il  est  même  spéciale¬ 
ment  intéressant  de  noter  à  l’actif  de  la  vaccination  antitétanique 
et  pour  mieux  mettre  en  évidence  tous  les  services  que  nous 
sommes  en  droit  d’en  attendre  que  :  «  chaque  fois  que  les  cellules 
de  l’organisme  ont  subi  l’action  de  la  toxine  tétanique,  elles  con¬ 
servent  longtemps  leur  résistance  vis-à-vis  d'elle,  alors  même  que 
le  sang  ne  manifeste  pas  de  propriétés  antitoxiques  »  (3).  Voici 
déjà  longtemps  que  M.  Vaillard  a  montré  que  le  sang  de  là  poule, 
qui  pourtant  est  absolument  réfractaire  au  tétanos,  est  totalement 

(1)  Roux  et  Vaillard.  Contribution  à  l’étude  du  tétanos.  Annales  de  V In¬ 
stitut  Pasteur,  t.  Vil,  1893,  p.  80. 

{2)  Ibid.,  p.  72. 

(3)  Ibid.,  p.  80. 
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dépourvu  de  pouvoir  antitoxique,  et  avec  M.  Roux  il  a  montré 
que  «  chez  les  animaux  sensibles  au  tétanos,  comme  les  lapins, 
on  peut  créer  un  état  réfractaire  sans  donner  à  leurs  humeurs  une 
propriété  antitoxique  appréciable  (1).  »  Aussi,  à  côté  du  pouvoir 
antitoxique,  avons-nous  tenu  à  nous  rendre  compte  du  pouvoir 
immunisant.  J’ai  dit  que,  parallèlement  aux  vaccinations  de 
l’homme,  nous  avions  poursuivi  des  vaccinations  chez  les  ani¬ 
maux  de  laboratoire,  expériences  qui  avaient  le  double  but  de  nous 
démontrer  d’une  part  quelles  étaient  les  doses  de  vaccin  que  nous 
pouvions  légitimement  utiliser  chez  l’homme,  et  de  nous  per¬ 
mettre  de  préjuger  d’autre  part  des  résultats  que  nous  pouvions 
escompter.  Dans  ce  but,  deux  lots  de  lapins  ont  été  vaccinés,  les 
uns  avec  les  doses  mêmes  utilisées  chez  nos  blessés,  les  autres 
avec  une  dose  trente  fois  moins  forte,  le  lapin  pesant  en  moyenne 
trepte  fois  moins  qu’un  homme  auquel  on  attribue  généralement 
le  poids  de  70  kilogrammes. 

Nous  avons  éprouvé  ces  lapins  en  même  temps  qu’un  lot  de 
lapins  neufs,  c’est-à-dire  non  vaccinés,  avec  la  même  toxine  qui 
avait  servi  à  préparer  notre  vaccin  et  dont  1  cent,  cube,  rappe- 
lons-le,  est  susceptible  de  tuer  4.000  kilogrammes  d’animal,  dont 
une  goutte  par  conséquent,  c’est-à-dire  1/20  de  cent,  cubé,  peut 
entraîner  la  mort  de  200  kilogrammes  de  matière  vivante.  Voici 
les  résultats  : 

1®  Tous  les  lapins  témoins  sont  morts  rapidement  quelle  que  fût  la 
dose  employée. 

2°  Les  lapins  vaccinés  avec  lu  même  dose  que  l’homme  reçurent  : 

I  goutte  =  ,200  kilogrammes,  1 

V  gouttes  =  1.000  kilogrammes,  >  sans  aucun  trouble.  , 

X  gouttes  =  2.000  kilogrammes,  ) 

Nous  n’avonë  pas  poussé  au  delà  cette  expérience  qui  nous 
paraissait  déjà  suffisamment  démonstrative. 

3°  Lapins  vaccinés  avec  une. dose  de  vaccin  trente  fois  moindre  : 

I  goutte  =  200  kilogrammes  :  Pas  d’incidents. 

II  gouttes  =  400  kilogrammes  :  Apparition  d’un  tétanos 

retardé  évoluant  lentement  mais  se  ter¬ 
minant  par  la  mort. 

Nous  devons  à  la  vérité  de  dire  qu’il  est  ici  une  petite  cause 
d’erreur  à  signaler,  car  s’il  est  vrai  que  la  quantité  de  toxine 

(1)  Roux  et  Vaillard.  Contribution  à  l’étude  du  tétanos.  Annales  de  l' In¬ 
stitut  Pasteur ,  t.  VII,  1393,  p.  U. 
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nécessaire  pour  détruire  une  certaine  quantité  de  substance 
vivante  soit  rigoureusement  proportionnelle  au  poids,  comme  l’ont 
montré  Roux  et  Vaillard,  il  n’en  est  pas  de  même  pour  le  vaccin 
et  il  faut  proportionnellement  beaucoup  plus  de  celui-ci  pour 
immuniser  un  petit  animal  que  pour  en  immuniser  un  gros.  Mais 
même  en  ne  tenant  pas  compte  de  ce  fait,  cependant  expérimen¬ 
talement  démontré  depuis  longtemps,  et  transposant  à  l’homme 
les  résultats  obtenus  chez  le  lapin,  nous  pouvons  dire  que  les 
blessés  que  nous  avons  vaccinés  pourraient  impunément  sup¬ 
porter  une  dose  de  toxine  capable  de  tuer  200  kilogrammes  de 
substance  animale,  c’est-à-dire  près  de  3  fois  le  poids  d’un  homme 
moyen.  Peut-être  dans  ces  conditions  nous  accordera-t-on  le 
droit  de  dire  que  nos  vaccinations  ont  été  efficaces. 

Rapports  de  la  sérothérapie  et  de  la  vaccinothérapie.  Indica¬ 
tions  respectives  des  deux  méthodes. 

Nous  ne  voudrions  pas  que  le  fait  que  nous  avons  cru  devoir 
recourir  à  la  vaccination  antitétanique  pût  servir  d’argument  à 
ceux  qui,  sans  oser  affirmer  l’inefficacité  du  sérum  antitétanique, 
seraient  cependant  heureux  de  voir  d’autres  la  démontrer.  Pour 
nous,  la  valeur  de  la  sérothérapie  préventive  est  hors  de  contesté 
et  nous  estimons  que  jamais  l’on  ne  saura  être  trop  reconnaissant 
à  ceux  qui  l’ont  inventée,  non  plus  qu’à  ceux  qui,  du  prix  de  lon¬ 
gues  discussions,  et  sans  se  laisser  rebuter  par  d’incessantes 
objections,  ont  su  l’imposer  en  médecine  humaine.  Mais  ceci 
dit,  nous  convenons  que  la  sérothérapie  ne  peut  répondre  à  toutes 
les  indications,  que  la  vaccination  en  est  d’ailleurs  également 
incapable,  et  que  pour  être  convenablement  armé,  il  importe  de 
savoir  utiliser  l’une  et  l’autre.  Le  sérum  ne  demande  à  l’organisme 
aucun  effort.  Il  apporte  des  anticorps  tout  faits,  immédiatement 
utilisables.  C’est  le  remède  d'urgence ,  celui  que  l’on  doit  employer 
le  plus  tôt  possible  après  le  traumatisme,  dès  que  le  blessé  se 
trouve  entre  les  mains  du  chirurgien.  Mais  cette  action  si  rapide 
est  malheureusement  peu  durable,  se  prolongeant  d’autant  moins, 
que  nous  serons  toujours  obligés  chez  l'homme  de  nous  servir-  de 
sérums  hétérologues,  et  que  les  anticorps  qu’ils  contiennent- s’éli- 
mineronf  en  même  temps  que  les  albumines  qui  leur  sérvent  de 
véhicule,  c’est-à-dire  très  vite,  trop  vite. 

C’èst  un  fait  digne  de  remarque  que  les  tétanos,  post-sériques 
tardifs  sont  plus  fréquents  que  les  tétanos  post-sériques  précoces, 
et  que  les  accidents  se  font  plus  nombreux  à  mesure  que  la  guerre 
se  prolonge.  Le  sérum,  utilisé  jusqu’ici  pour  des  épisodes  passa¬ 
gers,  a  eu  à  combattre  l’infection  tétanique  dans  des  plaies  à  évo¬ 
lution  prolongée,  sur  lesquelles  des  interventions  secondaires 
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sont  souvent  nécessaires,  chez  des  sujets  enfin  qui  ont  été  blessés 
à  différentes  reprises  et  chez  lesquels,  par  conséquent,  l’immunité 
sérique  devient  «le  plus  en  plus  préeaire.  On  a  crié  à  la  faillite  du 
sérum,  sans  vouloir  reconnaître  que  les  conditions  de  son  emploi 
se  trouvaient  totalement  transformées.  Nous  n’ignorons  pas  que 
le  sérum  ne  peut,  étant  donnée  sa  nature mênje,  répondre  à  toutes- 
les  indications  que  suscite  la  présente  guerre;  qu’à  ne  vouloir 
employer  que  lai,  à  des  doses  qui,  forcément,  devront  être  de 
plus  en  plus  élevées,  on  risque  de  créer,  pour  l’avenir,  une  géné¬ 
ration  d’anaphylactisés,  ce  qui  n’est  peut-être  pas  sans  inconvé¬ 
nients.  Et  voilà  pourquoi  nous  avons  voulu  chercher  autre  chose 
qui  est  la  vaccination  antitétanique.  Mais  si  celle-ci  donne,  comme 
nous  l’espérons,  une  immunité  durable,  celle-ci  ne  peut  être 
obtenue  que  lentement,  sous  le  couvert  de  l’immunité  immédiate 
préalablement  fournie  par  l’injection  sérique,  de  telle  sorte  que, 
pour  préciser  les  indications  respectives  des  deux  méthodes,  nous 
dirons  : 

Tout  de  suite  après  la  blessure,  pratiquez  sans  tarder  une  injec¬ 
tion  de  sérum  antitétanique,  que  vous  renouvellerez  au  besoin  à 
quelques  jours  d’intervalle,  pour  vous  mettre  à  l’abri  des  acci¬ 
dents  immédiats.  Puis,  à  la  faveur  de  l'immunité  que  vous  aurez 
ainsi  conférée  à  votre  blessé,  il  vous,  sera  loisible  de  rendre  sa 
résistance  tenace  en  le  soumettant  à  la  vaccination.  Il  est  recom¬ 
mandé  de  n’entreprendre  celle-ci  que  5  jours,  au  plus  tôt,  après 
la  dernière  injection  sérique,  de  manière  à  éviter  qu’une  partie 
de  la  toxine  ne  soit  absorbée  par  les  antitoxines  du  sérum,  et  ne 
devienne  ainsi  impropre  à  provoquer  la  réaction  immunisante. 

Tels  sont,  Messieurs^  les  faits  que  nous  avons  désiré  soumettre 
à  votre  appréciation.  Ils  sont,  croyons-nous,  de  nature  à  démon¬ 
trer  que  la  vaccination  antitétanique  est  possible  et  simple,  qu’elle 
est  inoffensive,  qu’elle  est  efficace.  Nous  ne  pouvons  êncore*pré- 
juger  de  la  durée  de  l’immunité  quelle  confère,  mais  que  nous 
escomptons  devoir  être  suffisamment  longue,  d’après  tout  ce  que 
nous  savons  déjà.  N’oubli-ons  pas  d’ailleurs  que  la  vaccination 
peut  être  entretenue,  qu’elle  est  renouvelable,  sans  aucuns  risques 
d’anaphylaxie,  contrairement  au  sérum.  Pas  davantage  nous 
n’oserions  affirmer  que  lès  doses  auxquelles  nous  nous  sommes 
arrêtés  pour  nos  premiers  essais  soient  les  mieux  choisies  et  ne 
doivent  pas  être  modifiées.  Mais  outre  que  l’on  voudra  bien  nous 
faire  confiance  pour  perfectionner  sans  cesse  par  de  nouvelles 
recherches  —  d’ailleurs  actuellement  en  cours  —  les  résultats 
déjà  acquis,  nous  avons  jugé  que  la.  lutte  contre  le  tétanos  se  pré¬ 
sentait  avec  une  telle  acuité  et  une  telle  actualité,  qu’il  importait 
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de  mettre  au  plus  vite  les  chercheurs  au  courant  de  nos  observa¬ 
tions,  dans  l’espoir  que,  de  l’effort  collectif  qui,  dàns  cette  guerre, 
a  déjà  porté  tant  d'admirables  fruits,  naîtront  les  remèdes  les 
plus  propres  à  parer  à  la  redoutable  complication  que  constitue 
l’infection  tétanique. 


Présentations  de  malades. 

Luxation  de  la  hanche  en  arrière  irréductible 
,  par  interposition  de  l'obturateur  externe. 

Réduction  par  la  méthode  sanglante,  section  du  muscle  interposé. 

Très  bon  résultat  fonctionnel, 

par  H.  CHAPUT. 

Le  9  septembre  1916,  entrait  dans  mon  service  de  Lariboisière  un 
homme  de  quarante-cinq  ans  qui  avait  été  renversé  par  une  automo¬ 
bile;  il  présentait  les  signes  habituels  de  la  luxation  de  la  hanche  en 
arrière  (flexion,  adduction  et  rotation  interne)  et  souffrait  énormément. 

Je  lui  fis  immédiatement  l’anesthésie  générale  et  j’essayai  de  la 
réduire  par  les  manœuvres  de  douceur. 

Je  fléchis  la  cuisse  sur  le  bassin  en  même  temps  que  je  tirai  dans 
l’axe  du  membre,  puis  je1  plaçai  la  cuisse  en  abduction  et  rotation 
externe,  enfin  j’abaissai  le  membre  sur  la  table. 

Avant  que,  la  cuisse  reposât  sur  le  plan  du  lit,  je  perçus  le  bruit 
caractéristique  dé  la  réduction,  mais  quand  je  voulus  étendre  le 
membre  complètement,  il  se  plaça  en  rotation  externe  avec  extension 
incomplète. 

En  recommençant  à  fléchir  la  cuisse,  la  luxation  se  reproduisit. 

Je  recommençai  plusieurs  fois  les  mêmes  manœuvres,  et  chaque  fois 
lés  mêmes  phénomènes  se  reproduisirent,  et  j’eus  conscience  qu’il 
s’était  produit  une  interposition  qui  empêchait  la  réduction  complète. 

Deux  jours  après  (tl  septembre  1916),  je  pratiquai  l’intervention 
sanglante. 

Je  -fis  d’abôrd  une  incision  verticale  antérieure  dans  l’axe  de  la  dia- 
physe,  remontant  jusqu’à  la  hauteur  de  la  tête  fémorale,  et  sur  cette 
incision,  j’en  branchai  une  seconde  horizontale,  dirigée  eu  dedans 
jusqu’au  voisinage  de  l’artère  fémorale. 

Je  coupai  les  musclçs  qui  recouvraient  le  fémur  en  dehors  du  psoas, 
je  constatai  que  la  cotyloïde  était  vide,  que  la  tête  était  en  arrière, 
qàe  le  psoas  était  très  tendu,  mais  je  ne  pus,  par  cette  voie,  trouver  la 
cause  de  l’irréductibilité  ni  arriver  à  réduire. 

Je  couchai  alors  le  malade  sur  le  côté  et  je  fis  l’incision  en  i  rétrtf- 
et  sus-trochantérienne  rejoignant  rincision  antérieure;  je  coupai  le 
grand  fessier  et  les  muscles  insérés  au  bord  supérieur  du  grand  tro . 
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chanter  et  j’essayai  de  réduire  par  les  manœuvres  de  douceur  ;  je  ne 
pus  y  réussir  et  je  constatai  ;alors,  en  arrière  du  col,  la  présence  d’un 
gros  tendon  se  terminant  dans  la  cavité  digitale  et  qui,  fortement  tendu, 
paraissait  constituer  l’obstacle  principal  à  la  réduction  ;  c’était  le  tendon 
de  l’obturateur  externe  sur  lequel  le  col  fémoral  reposait  à  califourchon. 

Je  sectionnai  ce  tendon  et,  comme  par  enchantement,  la  réduction 
se  fit  immédiatement  à  l’aide  d’un  léger  mouvement  de  flexion  à  pgine 
ébauché. 

Constatant  que  la  tête  fémorale  entrait  incomplètement  dans  le 
cotyle,  je  la  luxai  à  nouveau,  et  je  vis  que  cette  cavité  était  en  partie 
comblée  par  l’hypertrophie  du  paquet  adipeux;  je  réduisis  à  nouveau, 
je  suturai  les  muscles  coupés  et  je  fis  un  drainage  filiforme  vertical, 
au-dessus  et  au-dessous  du  col. 

La  guérison  eut  lieu  par  première  intention  et  le  blessé  marche 
actuellement  très  bien;  sa  flexion  n’est  pas  encore  tout  à  fait  complète, 
mais  il  n’éprouve  aucune  gêne  pour  marcher  ni  pour  s’asseoir. 

Je  conclus  de  celte  observation- que,  dans  certains  cas  analogues 
à  celui-ci,  la  tète  fémorale  passe  au-dessus  de  l’obturateur  externe 
relativement  intact  et  que  dans  les  manœuvres  de  réduction  le 
col  s’enroule  autour  du  muscle  qui  s’interpose  et  empêche  la  réduc¬ 
tion  complète,  et  que  le  seul  traitement  efficace  consiste  dans  la 
section  du  tendon  de  l’obturateur  externe. 

J’insiste  aussi  sur  l’hypertrophie  du  paquêt  adipeux  qui  s’est 
produite  très  rapidement  et  qui  a  contribué  à  reddre  la  réduction 
incomplète.  Il  est  probable  que  dans  les  luxations  anciennes  cette 
hypertrophie  combinée  à  l’atrophie  du  cotyle  contribue  à  rendre 
le  cotyloïde  inhabitable  pour  la  tête  fémorale. 


Lupus  du  menton  empiétant  sur  la  lèvre  inférieure 
et  la  joue  droite.  Extirpation. 

Reconstitution  de  la  coque  mentonnière  à  l'aide  d'un  lambequ 
tournant  formant  cornet, 

par  H.  MOREST1N. 

Divers  procédés  permettent  de  réparer  d’une  façon  plus  ou 
moins  satisfaisante  les  pertes  de  substance  tégumentaire  du 
menton  et  de  la  lèvre  inférieure,  mais  la  reconstitution  de  la 
saillie  mentonnière  avec  son  relief  et  son  aspect  normal  est  uhe 
des  difficultés  de  l’autoplastie  faciale.  J’ai  pu  obtenir,  dans  le  cas 
suivant,  un  résultat,  qui  ne  paraît  guère  laisser  à  désirer,  en  utili¬ 
sant  un  grand  lambeau  tournant  autour  de  l’éminence  osseuse  du 
menton  et  formant  une  sorte  de  cornet. 


SÉANCE  DU  27  JUIN 


nière  des  deux  joues,  particulièrement  du  côté  droit.  La  photo¬ 
graphie  I  ne  donne  qu’une  idée  imparfaite  de  l’étendue  deg  lésions, 
un  certain  nombre'  d’éléments!  lupiques  étant  disséminés  autour 
de  la  plaque  principale. 

Il  me  parut  que  le  seul  traitement  susceptible  de  procurer  une 
guérison  rapide  et  radicale  était  l’extirpation  large  de  toutes  les 
parties  atteintes,  suivie  d’autoplastie  immédiate. 

L’opération  a  eu  lieu  le  21  avril  1917. 

L’ablation  de  tout  le  territoire  malade  ou  suspect  créa  une  vaste 
perte  de  substance  ;  il  avait  fallu  sacrifier  toute  la  coque  menton- 


L’intérét  de  cette  observation  est  tout  entier  dans  le  procédé  de 
réfection  de  la  coque  mentonnière. 


Mlle  Sophie  S...  était,  depuis  de  longues  année,  atteinte  d’un 
lupus  du  menton  qui  avait  été,  sans  succès,  l’objet  de  médications 
diversès,  traité  notamment  par  les  cautérisations  répétées  et  par 
la  radiothérapie.  La  plaque  lupique  couvrait  le  menton  en  totalité 
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nière,  une  partie  des  téguments  de  la  lèvre  inférieure  et  une  cer¬ 
taine  étendue  des  téguments  géniens. 

Le  bord  inférieur  de  la  mâchoire  était  à  découvert,  l’inci¬ 
sion  qui  délimitait  le  territoire  sacrifié  passant  au-dessous  et 
en  arrière  du  menton,  à  travers  la  région  sus-hyoïdienne  anté¬ 
rieure. 

Pour  couvrir  cette  plaie  et  reconstituer  la  saillie  du  menton, 
je  taillai,  sur  la  partie  antérieure  du  cou,  un  très  grand  lambeau 
ou  du  moins  un  lambeau  extrêmement  allongé,  car  son  pédicule 
répondant  à  la  partie,  inférieure  de  la  joue  droite,  son  extrémité 
se  trouvait  à  la  hauteur  du  creux  sus-sternal.  11  fut  taillé  à  l’aide 
de  deux  incisions  parallèles,  partant  du  bord  inférieur  de  la 
mâchoire  et  se  portant  obliquement  en  bas  et  en  avant,  réunies 
par  une  troisième  légèrement  oblique,  de  façon  à  ce  qu’il  se  ter¬ 
minât  en  pointe  aiguë.  Ce  lambeau  présentait  une  longueur 
de  12  centimètres  environ  'sur  une  largeur  de  deux  travers  de 
doigt. 

Après  mobilisation  des  bords,  la  plaie  d’emprunt  put  être  immé¬ 
diatement  et  entièrement  refermée.  Le  lambeau  fut  alors  trans¬ 
porté  dans  la  plaie  faciale  et  fixé  en  premier  lieu  au  bord 
supérieur  de  celle-ci  ;  sa  longueur  dépassait  de  beaucoup  l’étendue 
transversale  de  la  plaie.  Après  l’avoir  suturé  au  bord  supérieur  de 
la  brèchfe  jusqu’à  son  extrémité  gauche,  le  lambeau  fut  replié  et 
son  extrémité  libre  ramenée  vers  la  droite  si  bien  qu’elle  se  trou¬ 
vait  au  contact  du  pédicule,  s’insinuant  entre  lui  et  le  bord  infé¬ 
rieur  de  la  plaie.  Ainsi,  le  lambeau,  tournant  auto.ur  de  la  saillie 
antérieure  de  la  mâchoire,  l’enveloppait  formant  une  sorte  de 
cornet  qui  reconstituait  la  coque  mentonnière  et  l’éminence  du 
menton. 

De  nombreux  points  de  suture  achevèrent  de  le  fixer  dans  cette 
position. 

Les  suites  opératoires  furent  extrêmement  simples  et  entiè¬ 
rement  favorables;  dè§  le  lendemain  j’étais  rassuré  au  sujet  de 
la  vitalité  du  lambeau.  La  réunion  primitive  fut  obtenue  dans 
toute  l’étendue  de  la  plaie.  En  quelques  jours  la  cicatrisation  était 
complète.  ' 

Je  n’eus  plus  qu’à  pratiquer  deux;  petites  retouches  portant, 
l’une  sur  le  pédicule  du  lambeau  dansje  but  d’éliminer  un  faible 
excédent  tégumentaire,  l’autre  au  niveau  de  la  saillie  conique  du 
nouveau  menton,  auquel  je  fis  subir  une  légère  réduction  pour 
obtenir  le  résultat  actuel  (fig.  2). 

Le  menton  est  régulier  ;  il  offre  réellement  une  apparence 
normale.  La  lèvre  inférieure  est  parfaitement  souple,  elle  n’est  ni 


tirailléej  ni  éversée,  ni  bridée,  et  sa  synîétrie  •  est  parfaite. 
Les  cicatrices,  linéaires,  sont  unies  et  lisses,  et  déjà  tendent  à 
s’effacer  graduellement.  • 

Je-  ne  soulèverai  pas  la  question  du  traitement  du  lupus  par 
l’exérèse  chirurgicale.  Quand  elle  est  réalisable,  quand  elle  ne 
doit  pas  entraîner  de  mutilation  définitive  ou  très  difficilement 
réparable,  l’ablation  des  lésions  lupiques  est,  à  mon  avis,  la  con¬ 


duite  de  beaucoup  la  plus  sûre,  la  plus  rapide  et  la  plus  recom¬ 
mandable. 

Chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Louis,  j’ai  à  pratiquer  journelle¬ 
ment  des  opérations  de  ce  genre. 

Le  seul' point  sur  lequel  je  voulais  attirer  votre  attention,  c’est 
la  reconstitution  de  la  coque,  de  la  saillie  mentonnière.  Ce  pro¬ 
cédé  du  lambeau  tournant  formant  cornet  me  paraît  réellement 
intéressant,  car  il  permet,  non  pas  seulement  de  couvrir  la  région 
de  téguments,  mais  de  refaire  un  véritable  menton,  en  harmonie 
avec  le  reste  du  visage. 
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Présentations  de  pièces. 

Double  anévrisme  de  la  carotide  primitive , 
transpercée  par  urie  balle , 

par  BERNARD  CUNÉO. 

La  pièce  que  je  vous  présente  est  un  fragment  de  carotide  pri¬ 
mitive  droite  auquel  sont  appendus  deux  petits  hématomes.  L’un 
de  ces  hématomes,  gros  comme  une  cerise,  occupe  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’artère;  l’autre,  plus  petit,  est  placé  sur  la  face  posté¬ 
rieure.  Chacun  d’eux  communique,  bien  entendu,  avec  la  lumière 


Double  hématome  pulsatile  de  la  carotide  primitive,  consécutif 
à  une  plaie  transfixante  du  vaisseau. 

1,  artère;  —  2,  sac  antérieur;  —  3,  sac  postérieur. 

du  vaisseau.  L’artère  a  donc  été  traversée  par  le  projectile  qui  a 
respecté  ses  parois  latérales. 

Le  soldat,  porteur  de  cette  curieuse  lésion,  a’  été  atteint,  le 
1er  novembre  1916,  par  une  balle  entrée  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessus  de  la  clavicule  droite,  au  niveau  du  bord  antérieur  du 
sterno-mastoïdien  et  sortie  à  2  centimètres  à  droite  de  l’apophyse 
épineuse  de  la  dorsale.  Examiné,  le  b  mars  1917,  il  présentait 
tous  les  signes  d’un  anévrisme  artériel  de  la  base  du  cou.  J’ai 
enlevé  la  partie  inférieure  de  la  carotide  primitive  le  13  mars.  J’ai 
dû,  au  cours  de  l’intervention,  lier  la  jugulaire  interne  et  la  thy¬ 
roïdienne  inférieure.  Le  pneumogastrique  était  intact.  Je  n’ai  pu 
découvrir  le  cordon  du  sympathique.  Le  blessai  a  guéri  sans  inci¬ 
dents. 
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Calcul  vésical 

développé  autour  d'un  sou  chez  un  blessé  de  la  vessie, 
par  F.  LEGUEU. 

Je  vous  présente  un  calcul  développé  autour  d’un  gros  frag¬ 
ment  de  sou,  qui  fut  projeté  ou  entraîné  dans  la  vessie  d’un  blessé 
par  un  éclat  d’obus.  Il  a  été  extrait  hier  par  mon  assistant, 

M.  Morel.  Ce  qui  est  curieux,  c’est  que  ce  sou  ne  venait  pas 
de  la  poche  du  blessé,  mais  de  la  poche  de  son  voisin  qui  fut 
tué. 

La  radiographie  montrait  dans  le  .pelvis  plusieurs  éclats  dont 
l’un,  plus  important,  qui  était  ce  sou;  il  y  avait  à  côté  un  autre 
petit  éclat  et  un  petit  calcul. 

Ce  blessé  a  gardé  ces  corps  étrangêrs  dans  la  vessie  pendant 
■13  mois;  mais  rien  qu’à  la  vue  de  la  radiographie,  j’ai  pensé  que 
ces  corps  étrangers  étaient  dans  la  vessie  et  la  cystoscopie  a  con¬ 
firmé  mes  prévisions. 

La  porte  d’entrée  était  dans  la  région  inguinale  droite. 

M.  Bazy.  —  Ce  que  dit  M.  Legueu  au  sujet  de  là  situation  des 
ombres  projetées  par  les  corps  étrangers  de  la  vessie  est  vraie 
aussi  pour  les  autres  corps  étrangers,  et  je  pourrais  montrer  ici 
une  radiographie  chez  un  vieillard  de  quatre-vingt-dix  ans,  d’ail-  — 
leurs  opéré  avec  succès;  montrant  dés  calculs  projetant  des 
ombres  dont  quelques-unes  sont  encore  plus  haut  situées  que  dans 
le  cas  de  M.  Legueu. 

M.  Legueu.  —  J’approuve  ce  que  dit  M.  Bazy  :  il  y  a  des  cal¬ 
culs  et  des  corps  étrangers  dans  la  vessie  qui  sont  beaucoup  plus 
près  de  la  symphyse  sacro-iliaque  que  de  la  symphyse  pubienne. 
C’est  une  erreur  de  croire  que  pour  qu’on  puisse  penser  à  un 
corps  étranger  dans  la  vessie,  il  faut  que  la  tâche  corresponde  à 
la  symphyse. 

D’ailleurs  pour  trancher  cette  question  sans  cystoscope,  il  suffit 
de  faire,  comme  je  le  demande,  deux  radiographies  :  l’une  à  vessie 
pleine  et  l’autre  à  vessie  vide.  On  voit  le  corps  étranger  se  dépla¬ 
cer;  c’est  la  preuve  qu’il  est  dans  la  vessie. 


A. 
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L’action  de  l'étain  métallique  et  de  ses  sels 
dans  le  traitement  des  affections  staphylococciques , 

par  PHÔCAS,  correspondant  national. 

A  titre  de  document,  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter  ces  tubes 
de  culture  sur  gélose.  Les  cultures  de  staphylocoques  ont  été 
obtenues  par  prélèvement  direct  des  plaies.  Les  malades  ont  été 
soumis  au  traitement  par  l’étain  et  au  bout  de  10  jours  dans  un 
cas,  de  4  à  5  jours  dans  les  autres,  le  prélèvement  et  la  culture 
ont  été  négatifs.  Ces  cultures  et  ces  prélèvements  ont  été  faits 
dans  mon  service  par  M.  Braun,  élève  de  l’Institut  Pasteur. 

Le  traitement  institué  a  été  conforme  aux  indications  données 
par  M.  Rdux  à  l’Académie  des  sciences  à  propos  du  travail  de 
M.  Frouin.  Les  malades  Wt  pris  de  l’étain  métallique  par  la 
bouche  (1  gramme  par  jour)  et  les  plaies  ont  été  pansées  à  see 
après  lavage  avec  une  solution  dè  protochlorure  d’étain  à  10  p.  100 
dans  une  solution  glycérinée. 

On  peut  toujours  Objecter  que  la  stérilisation  de  ces  plaies  a  pu 
être  obtenue  d’une  façon  spontanée  au  bout  de  4,  5  ou  10  jours;, 
Il  y  avait  lieu  de  faire  des  expériences  à  cet  égard.  Mais  une  chose 
que  nous  croyons  devoir  mettre  en  évidence,  c’est  que  dans  un 
cas  où  il  y  avait  association  de  staphylocoques  avec  d’autres 
microbes,  le  traitement  par  l’étain  n’a  influencé  que  le  staphylo¬ 
coque  dans  le  laps  de  temps  indiqué,  ce  qui  tendrait  à  prouver 
une  élection  de  l’étain  et  de  ses  sels  pour  le  staphylocoque. 

Suivent  5  observations  où  ces  recherches  ont  été  faites. 

Obs,  I.  —  Anthrax  du  cou.  Homme  de  quarante  ans.  Pas  de  diabète. 
Température  de  40°.  Ouverture  au  thermo-curage.  Prélèvement  sur  la 
plaie.  Culture  pure  de  staphylocoque  sur  gélose.  Traitement  par  l’étain. 

Après  10  jours,  on  trouve  encore  du  staphylocoque.  Après  15  jours, 
culture  négative. 

La  douleur  a  paru  se  calmer  dès  les  premiers  pansements  de  l’étain. 

Obs.  II.  —  Blessé  de  guerre.  Plaie  en  séton  du  dos.  Prélèvement  le 
9  juin.  Culture  staphylocoque.  Traitement  par  l’étain. 

ih  juin.  —  Prélèvement  sur  la  plaie.  Peu  de  staphylocoque. 

17  juin.  —  Absence  de  staphylocoque  sur  la  gélose. 

Obs.  IIL  —  Plaie  de  la  tête  par  halle.  Prélèvement  le  10  juin.  Staphy¬ 
locoque  pur. 

14  juin,  —  Prélèvement,  culture  négative. 

Obs.  IV.  —  Plaie  de  la  jambe.  Ostéomyélite  traumatique. 

8  juin.  —  Staphylocoque  pur.  Traitement. 

12  juin.  —  Absence  de  staphylocoques. 
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Obs.  V.  —  Opéré  pour  une  plaie  vasculaire  infectée  de  la*  cuisse. 
Ligature  de  la  fémorale,  etc. 

7  mai.  —  Streptocoque.  Friedlander.  Pyococcoquesiet  staphylocoques. 
27  mai.  —  Même  flore.  Traitement. 

1er  juin.  —  Friedlander.  Peu  de  streptocoques.  Pas  de  staphylocoques. 


Présentation  d’appareils. 

Extraction  des  épingles  à  cheveux  de  la  vessie, 

par  un  crochet  métallique  souple  introduit  dans  le  cystoscope 
à  cathétérisme  urétéral , 

par  F.  LEGIIEU. 

Voici  une  très  grande  simplification  pour  l’extraction  des 
épingles  à  cheveux  «le  la  vessie. 

Il  suffit  de  pousser,  dans  le  cystoscope  à  cathétérisme  urétéral, 
un  crochet  métallique  terminant  un  fil  souple,  du  type  de  celui-ci 
qui  a  été  construit  par  M.  Contremoulin. 

Grâce  à  ce  dispositif,  le  crochet  est  poussé,- sous  le  contrôle  de 
la  vue,  jusqu’à  l’anse  de  l’épingle;  il  la  saisit,  et  l’extraction  se 
fait  en  retirant  le  cystoscope. 

Si  la  situation  de  l’épiDgle  estTavorable,  l’extraction  se  fait  en 
une  minute,  comme  il  advint  pour  celle  que  je  vous  présente. 


Appareil  Rolland  pour  pied-bot  équin  paralytique, 
par  BERNARD  CU^ÉO. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  de  cet  appareil,  c’est  avant  tout  qu’il  a  été 
soumis  à  l’épreuve  du  temps.  Les  premiers  modèles  ont  été  con¬ 
struit,  il  y  a  près  de  deux  ans,  et  ont  montré  depuis  une  résistanèe 
remarquable.  • 

La  prothèse  musculaire  est  beaucoup  plus  difficile  à  réaliser 
qu’on  ne  le  pense.  C’est  une  erreur  que  de  croire  qu’on  ne  peut 
remplacer  un  muscle  par  un  ressort  qui  en  suit  plus  ou  moins 
approximativement  le  trajet.  En  général,  pour  obtenir  une  action 
comparable  à  celle  du  muscle,  surtout  lorsque  celui-ci  agit  sur 
deux  articulations  différentes,  il  est  indispensable  de  décomposer 
'  son  action.  C’est  ce  qui  est  réalisé  dans  l’appareil  en  question. 
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Les  agents  de  traction  qui  agissent  à  la  fois  sur  la  tibio-tarsienne 
èt  sur  l’articulation  de  la 
torsion ,  sont  représentés  par 
quatre  ressorts  qui  prennent 
leur  point  d’appui  sur  une 
guêtre  en  cuir.  Les  deux  res¬ 
sorts  postérieurs  s’insèrent 
sur  le  talon,  les  deux  ressorts 
antérieurs  sur  la  semelle  au 
voisinage  de  l’articulation 
métatarso-phalangienne. 

Ces  ressorts  sont  réglables 
à  _  volonté,  de  telle  sorte 
que  ce  modèle  s’applique  à, 
toutes  les  variétés  de  l’équin 
paralytique  puisqu’on  peut 
faire  varier  la  traction  dans 
le  sens  du  varus  ou  du  val- 
gus. 

Je  passe^sur  les  détails  ac¬ 
cessoires,  bien  visibles  sur 
Fig.  1  •  -  Appareil  avec  ressorts  visibles.  ies  figures  ci-jointes  et  notam¬ 
ment  sur  le  compléinent  de 
fixation  réalisé  par  l’appli 
cation  des  deux  courroies 
de  l’éperon  qui  empêchent 
tout  déplacement  des  res¬ 
sorts  de  traction. 

Je  ferai  seulement  re¬ 
marquer  que  sur  un  des 
modèles,  les  ressorts  sont 
engainés  dans  deé  i tubes 
de  cuir,  pour  empêcher 
leur  encrassement  par  la 
boue. , 

Cet  appareil  à  prix  de  re¬ 
vient  très  minime,  pouvant 
être  construit  en  série,  est 
applicable  sur  toutes  les  va¬ 
riétés  de  chaussures,  sabot 
y  compris.  Il  a  été  appliqué 
sur  plus  d’une  eentâine  de 
cas,  et  les  blessés  sont  unanimes  è  en  reconnaître  l’efficacité. 
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Présentation  de  radiographie. 


Fracture  de  la  grande  apophyse  du  calcanéum 
et  luxation  de  l'astragale , 


par  BERNARD  CUNÉO. 


La  radiographie  que  jé  vous  présente  est  un  bel  exemple  d’une 
lésion  rare  mais  bien  cataloguée.  Elle  est  décrite  dans  l’excellent 


article  de  M.  Tànton  (1)  sous  le  nom  de  fracture  de  la  grande 
apophyse  du  calcanéum  avec  luxation  médio-tarsienne.  M.  Tanton 
donne  la  radiographie  d’un  cas,  emprunté,  je  crois,  à  M.  Destot. 
Comme  ôn  le  voit,  la  tête  de  l’astragale  a  abàndonné  le  scaphoïde 
et  la  trochlée  a  perdu  le  contact  de  la  mortaise  tibiale.  La  tête, 
disloquant  l’articulation  calcanéo-cuboïdienne ,  plonge  vers  la 
plante  au  niveau  de  laquelle  elle^  fait  saillie.  Malgré  ces  gros 
dégéts,  dont  la  radiographie  radioscopique  montre  bien  les  détails, 
le  blessé  marche  d’une  façon  à  peu  près  satisfaisante,  bien  que 

(1)  M.  Tanton.' Fractures  du  membre  inférieur.  Nouveau  traité  de  chirurgie, 
de  Le  Dentu  et  Delbet. 


son  pied  très  déformé  réclame  une  chaussure  spéciale.  Cette  lésion 
est  survenue  par  projection  du  blessé  à  plusieurs  mètres,  du  fait 
de  l’éclatement  d’un  gros  obus.  J’ai  observé  des  lésions  du  même 
ordre,  mais  moins  accentuées,  chez  d’autres  soldats  victimes  d’un 
traumatisme  analogue. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Pr..  Mauclaire. 


SÉANCE  DU  4  JUILLET  1917 

Présidence  de  M.  Broca. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  l’avant-dernière  séance'  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications 
périodiques  de  la  semaine. 


A  propos  de  la  correspondance. 

M.  Riche  présente  un  travail  de  MM.  Desplas  et  Gineste,  inti¬ 
tulé  :  Six  cas  heureux  de  sutures  osseuses  'primitives  pour  fractures 
par  projectiles  de  guerre. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Riche  est  nommé  rappor¬ 
teur. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Postes  chirurgicaux  avancés. 

M.  R.  Picqué.  —  Je  remercie  les  orateurs  qui  sont  venus,  à  la 
suite  de  ma  communication  du  7  mars,  exprimer  leur  opinion  sur 
la  valeur  des  postes  chirurgicaux  avancés  :  ils  vont  me  permettre 
de  préciser  ma  pensée.  Je  les  aurais  souhaités  plus  nombreux, 
tant  cette  question  tient  au  cœur  de  ceux  qui,  comme  moi,  obser¬ 
vent  depuis  35  mois  les  blessés  à  l’Avant  et  ont  pu,  tout  en  sui¬ 
vant  l’évolution  sans  cesse  améliorée  du  pronostic,  noter  les 
desiderata. 
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Je  vous  ai  décrit  d’abord  un  type  de  poste  prémédité  :  celui  de 
C...-S-B....  Puis,  le  cas  particulier  d’un  poste  improviséren  trois 
jours,  avec  une  installation  chirurgicale  complète  et  tout  le  con¬ 
fort  désirable,  dans  un  P.  Ç.  reconquis  :  le  P.  C.  A.  d’A....  J’y 
voyais  l’amorce  de  ce  que  pourraient  être,  en  cas  d’avance  sur  lè 
sol  dévasté,  nos  premiers  points  d’appui  chirurgicaux.  Le  cas  du 
P.  C.  A.  d’Ass...  était  intéressant,  car  il  montrait  la  rapidité 
d’adaptation  à  la  chirurgie  d’un  abri  souterrain  creusé  dans  un 
but  tout  autre,  avec  la  même  facilité  que  nous  transformons  tous 
les  jours  un  moulin,  un  atelier,  un  château  en  un  véritable  hôpi¬ 
tal,  doté  de  tous  les  services  opératoires,  salles  de  blessés  et  ser¬ 
vices  généraux  nécessaires. 

Ici  c’était  un  poste  de  commandement;  ailleurs  ce  seraient  des 
caves  organisées  défensivement,  des  tunnels  comme  nous  en 
avons  occupé  beaucoup  sur  un  autre  point  du  front,  des  grottes 
immenses  comme  elles  pullulent  au  nord  de  l’Aisne. 

Une  section  du  Génie  et  une  équipe  d’infirmiers  spécialisés  dans 
ce  genre  d’entreprise  ont  tôt  fait  de  faire  surgir  la  place  d’opéra¬ 
tions.  Et  le  matériel  typique  d’ambiilance,  tel  que  je  le  possède, 
simple  et  bien  arrimé  en  des  caisses  ou  des  housses  aisément 
maniables  à  bras,  amené  à  pied  d’œuvre  par  nos  vieilles  voitures 
hippomobiles  à  quatre  roues  (telle  la  voiture  de  chirurgie  trans¬ 
formée  dont  je  vous  ai  présenté  un  jour  la  miniature)  ou  même  à 
deux  roues,  se  plie  avec  souplesse  aux  tortuosités  des  boyaùx> 
groupe  électrogène  et  matériel  radiologique  compris. 

Je  vous  présenterai,  un  jour,  une  «  voilure  de  chirurgie  régi¬ 
mentaire  »  intéressante  par  son  but  :  apporter  l’asepsie  jusqu’au 
poste  de  secours. 

Aussi,  matériellement,  je  défie  maintenant  les  circonstances 
d’empêcher  de  réaliser,  où'  que  ce  soit,  l’asepsie  opératoire  et  le 
confort  hospitalier. 

Si  l’atmosphère  était  irrespirable  dans  lés  postes  que  mon  col¬ 
lègue  et  ami  M.  Hardoüin  a  critiqués  devant  vous,  c’est  que  le  Génie 
n’en  avait  pas  à  temps  foré  les  voûtes  et  obturé  les  issues  et  que  les 
ventilateurs  actionnés  par  un  groupe  électrogène  n’en  brassaient 
pas  incessamment  l’air.  Près  d’Hardoüin,  au  Ch...  de  B...,  j’ai 
rapidement  transformé  une  cave  en  un  véritable  service  de  50  lit* . 

Le  Génie  a,  en  trois  jours,  monté  à  mi-hauteur  un  plancher  qui 
a  divisé  le  local  en  deux  étages,  doublant  ainsi  instantanément  sa 
contenance  :  dès  lors,  une  literie  parfaite  a  pu  remplacer  l’anti- 
humanitaire  brancard,  tandis  que  des  tentures  de  draps  éclair¬ 
cissaient  la  lumière,  naturelle  au  premier  étage,  électrique  au 
rez-de-chaussée,  et  que  des  ventilateurs  purifiaient  sans  cesse 
l’atmosphère  où  des  gerbes  de  fleurs  déversaient  leurs  parfums. 
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Ce  que  nous  avons  fait  dans  une  cave  à  5  kilomètres  des  lignes, 
comme  antérieurement  au  P.  C.  A.  d’A...,  nous  l’aurions  réalisé 
aussi  bien  au  Châteaiï  de  V...  et  mieux  encore  dans  les  Creutes  du 
plateau  de  P.-... 

Quant  aux  évacuations  forcées  dont  nous  a  parlé  M.  Hardoüin, 
je  n’y  ai  jamais  été  contraint  depuis  35  mois  et  je  vous  ai  relaté 
jadis  comment,  dès  septembre  1914,  je  m’étais  trouvé  incité  par 
mon  Directeur  à  être  plus  conservateur  que  je  n’aurais  osé  l’être. 
Aussi  je  n’ai  jamais  voulu  envisager  ces  nécessités  antichirurgi¬ 
cales  et  elles  n’ont  jamais  arrêté  mon  bras.  C’est  donc  pour  des 
raisons  d’organisation  et  de  fonctionnement,  indépendantes  de  la 
valeur  des  chirurgiens,  que  les  P.  G.  A.  en  question  ont  pu  être 
«  nuis  dans  leurs  résultats  pratiques  et  peut-être  nuisibles  pour" 
certains  blessés  ». 

Faut-il  en  conclure,  avec  Hardoüin,  que  les  P.  C.  A.  n’ont  pas 
raison  d’être  au  point  de  vue  opératoire  lorsqu’à  5  kilomètres  des 
lignes  existe  une  formation  chirurgicale. 

Certes,  ils  ont  moins  de  raison  d’être  que  notre  P.  C;  A.  de 
C...-S-B...  en  avance  de  18  kilomètres  sur  les  premières  Ambu¬ 
lances  chirurgicales.  Mais  je  n’omettrais  pas  de  noter  que  c’est 
déjà  un  gros  succès  pour  la.  chirurgie  de  l’Avant  d’avoir  réussi  à 
se  porter  à  5  kilomètres  des  lignes  et  à  y  fonctionner  efficace¬ 
ment  :  rappelez-vous  qu’apTès  la  description  de  mon  ambulance 
de  Gl...  à  8  kilomètres  des  lignes,  en  1915,  la  majorité  des  Chirur¬ 
giens  s’étaient  prononcés  en  faveur  du  recul  jusqu’à  15  ou  18  kilo¬ 
mètres,  impossibilité  matérielle  puisque  cette  distance  répond  , 
déjà  à  la  situation  de  certains  H.  O.  E.  :  reporter  les  ambulances 
jusque-là,  ce  serait  donc  abandonner  chirurgicalement  toute  la 
zone  de  l’Avant,  avec  les  richesses  de  protection  et  d’habitat 
qu’elle  offre  et  faire  fi  des  indications  d’urgence  et  d’extrême 
urgence  à  laquelle  elle  répond. 

Aujourd’hui,  les  rôles  sont  renversés  :  les  blessés  sont  à  l’épreuve 
sous  un  P.  C.  A.;  ils  sont  à  demi  protégés  dans  une  ambulance 
de  l’Avant  toujours  installée  dans  des  habitations  pourvues  de 
caves  et  d’abris  de  bombardement,  que  l’expérience  acquise  doit 
faire  développer  incessamment;  ils  sont  franchement  exposés 
dans  les  H.  O.  E.  dénués  jusqu’ici  de  toute  protection. 

La  partiç  est  donc  gagnée  :  c’est  l’indication  chirurgicale  qui 
.guidera,  dès  lors,  la  situation  des  formations  chirurgicales  avan 
cées  :  c’est  assez  logique.  Qu’elles  y  fassent  respecter  leur  neutra¬ 
lité  en  ne  se  laissant  pas  compromettre  par  des  voisinages  dan¬ 
gereux.  Et  l’ennemi,  sauf  représailles,  ne  les  bombardera  pas  de 
parti  pris,  comme  l’assurent  tout  au  nioins  les  aviateurs  descendus 
qui  tombent  dans  nos  ambulances. 
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Mais,  si  avancées  que  soient  les  ambulances,  il  restera  toujours 
une  catégorie  de  blessés  qui  ne  leur  parviendront  jamais  à  temps, 
surtout  en  période  offensive,  même  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  de  relève  qui  nous  amenaient,  à  Beaurieuxpar  exemple,  les 
blessés  dès  la  quatrième  heure  :  ce  sont  les  grands  hémorragiques 
qui  viennent  expirer  sous  nos  yeux  souvent  sans  secours  chirur¬ 
gical  possible  :  les  carotides,  fémorales,  axillaires,  hiles,  etc.,  et 
qu’une  ligature  précoce  peut  sauver. 

On  peut  aussi  se  demander  s'il  y  a  intérêt  humanitaire  à  trans¬ 
porter  les  mourants  jusqu’à  l’ambulance  et  s’il  est  économique 
d’encombrer  la  voie  d’évacuation  de  ces  grands  intransportables 
qui  constituent,  dans  nos  ambulances  avancées,  un  déchet  immé¬ 
diat  de  près  de  50  p.  100  croissant  sur  chaque  terrain  nouveau 
d’action,  proportionnellement  à  la  situation  plus  avancée  de 
l’ambulance  et  l’amélioration  continue  des  évacuations.  Offrez  à 
ces  grands  shockés  un  secours  plus  avancé  que  l’ambulance  :  vous 
adoucirez  la  fin  du  plus  grand  nombre,  vous  sauverez  certains  et 
vous  aurez  dégagé  d’autant  la  voie  d’évacuation. 

Telle  est  l’indication  vraie  du  P.  C.  À.  en  période  offensive  : 
traitement  des  grands  hémorragiques,  arrêt  des  grands  intrans¬ 
portables  ou  préléthaux. 

Ceci  me  conduit  à  préciser  un  point  de  ma  communication  dont 
l’absence  de  développement  a  suscité  les  critiques  restrictives 
judicieuses  de  MM.  Potherat  et  Quénu. 

Après  avoir  étendu  les  indications  du  P.  C.  A.  aux  mourants, 
polyblessés,  lésions  de  la  poitrine  et  de  l’abdomen,  hémorragies 
tronculaires,  fracas  des  membres,  j’ajoutais  :  «  les  conditions  de 
lieu  et  de  moment  déterminent  l’extension  ou  la  restriction  de 
ces  indications  :  le  chirurgien  règle  le  débit  ». 

Mais  il  faut  préciser  et  hien  distinguer  la  période  calme  de  celle 
d’offensive. 

Eh  période  de  calme,  il  ne  peut  être  qu’avantageux  au  plus 
grand  nombre  de  blessés  graves  d’être  arrêtés  au  P.  C.  A.,  le  chi¬ 
rurgien  joutant  de  minutes  avec  l’infection  :  ceci  est  cependant 
fonction  de  l’éloignement  de  la  première  ambulance  chirurgicale . 

En  période  offensive,  l’action  intensive  est  à  l’ambulance  :  les 
indications  du  P.  C.  A.  sont  restreintes  au  salut  des  grands  hémor¬ 
ragiques  ou  à  la  thérapeutique  in  extremis  des  grands  shockés. 

Que  l’on  poursuive  donc  incessamment,  tant  que  durera  la  sta¬ 
bilisation,  le  développement  de  ces  organisations  avancées  :  postes 
avancés,  groupements  d’ambulances  de  l’Avant,  à  la  faveur  des¬ 
quelles,  chaque  échelon  satisfaisant  aux  indications  qui  lui  in¬ 
combent  :  grands  intransportables  au  P.  C.  A.,  intransportables 
à  l’ambulance,  on  évitera,  lors  des  actions  offensives,  tandis  que 
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restent  inutilisées  les  ressources  de  l’Avant,  l’eipbouteillage,  dès 
le  jour  J,  des  H.  O.  E.  sur  lesquels  viennent  déferler  une  masse 
incohérente  de  malades  et  de  blessés. 

Et  que  l’on  n’oppose  pas  toujours  à  l’hospitalisation  avancée 
l’évacuation  par  autos  vite  et  bien.  Les  autos  ne  seront  jamais 
assez  bien  pour  les  thoraciques,  abdominaux,  fracturés  de  cuisses 
non  immobilisés, -etc.  Et  le  véhicule  serait-il  parfait  que  la  voie 
sera  toujours  défoncée  et  le  transport  de  ce  genre  de  blessés  atro¬ 
cement  shockant;  ni  assez  vite,  cas  on  oublie  toujours  que  la 
ropie  n’est  pas  réservée  à  l’auto  sanitaire  et  il  arrivera  encore  que 
celle-ci  mette  encore  \  1  heures  pour  faire  6  kilomètres. 

A  chaque  échelon  son  œuvre,  suivant  les  indications  chirurgi¬ 
cales  et  grâce  à  des  organisations  incessamment  développées 
(locaux  et  abris  pour  la  stabilisation  ;  tentes  et  baraques  pour 
le  mouvement).  C’est  là  le  secret  de  la  régulation  des  évacua¬ 
tions. 

La  chirurgie  de  l’Avant  n'est  pas  encore  assez  connue  avec  son 
caractère  impérieux  et  hautement  humanitaire;  et  la  puissance 
d’organisation  matérielle  et  scientifique  qu’elle  comporte. 

«  Plus  de  chirurgiens  à  l’Avant  et  les  chirurgiens  toujours  plus 
en  avant  »,  vous  a  rappelé  M.  Polherqt.  J’y  reviendrai. 


Cœur  forcé  par  suite  d' anévrisme  traumatique  artério-veineux 
des  fémorales. 

M.  H.  Toussaint.  —  A  propos  de  la  fort  intéressante  communi¬ 
cation  de  M.  Cunéo,  sur  la  cure  opératoire  des  anévrismes  artério¬ 
veineux  de  la  cuisse,  suite  de  blessures  par  projectiles  de  guerre, 
le  professeur  Delbetamis  une  sourdine  à  la  bénignité  du  pronostic 
opératoire  et  vital  de  cas,  rares  il  est  vrai,  dé  ces  anévrismes, 
qu’on  se  croit  obligé  d’abandonner  à  eux -mêmes,  parce  qu’une 
autre  lésion  éloignée  s’est  greffée  et  surajoutée  au  cours  de  leur 
formation,  et  qu’elle  domine  pour  son  propre  compte  la  situation, 
plus  encore  pour  l’avenir  que  pour  le  présent.  En  effet,  il  a 
observé  des  faits,  où  semblables  blessés,  plus  ou  moins  exacte¬ 
ment  à  la  racine  de  la  cuisse,  ont  présenté  bientôt,  uniquement 
de  ce  fait,  des  troubles  cardiaques  sérieux,  s’accompagnant 
d’hypertension  permanente.  Il  les  a  soumis  à  l’examen,  d’ailleurs 
confirmatif,  du  Dr  Vaquez. 

Voici  un  sommaire  d’observation  qui  prouve  absolument  cette 
évolution  clinique,  bien  surprenante  au  premier  abord,  et  telle¬ 
ment  déconcertante,  qu’elle  soulève  la  question  de  l’amputation 
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à  hauteur  de  l’anévrisme,  fauteur  de  la  plus  .désastreuse  des 
complications  qu’on  puisse  imaginer,  le  cœur  forcé. 

Il  s’agit  d’un  officier  de  carrière,  que  nous  avons  visité  avec  M. 
le  médecin  inspecteur  Landriau  au  Yal-de-Grâce,  à  la  Commission 
d’examen  médico-chirurgical.  Il  y  a  un  an,  sa  cuisse  gauche  fut 
traversée  par  un  projectile,  qui  a  laissé  le  fémur  intact.  Une 
poche  pulsatile,  non  saillante,  avec  large  thrill  perçu  en  hauteur 
et  en  surface,  existe  dans  l’aire  du  triangle  de  Scarpa.  La  marche 
se  fait  péniblement  avec  un  membre  à  la  traîne  avec  deux  cannes, 
mais  sans  souffrance-  dans  le  membre  inférieur  gauche  qui  est 
légèrement  infiltré  et  refroidi. 

L’intervention  opératoire,  la  ligature  des  n  +  1  bouts  dans  la 
plaie  qu’il  fallait  envisager,  lui  a  été  déconseillée  par  des  maîtres 
parce  que,  dit-il,  le  cœur  est  entré  en  ligne,  s’est  tôt  mis  de  la 
partie,  et  il  l’a  dérivée  et  endossée  complètement.  Ce  grand  blessé, 
devenu  un  invalide  cardiaque  à  cor  bovinum ,  anhélant,  avec 
dyspnée  'd’effort  et  angoisse,  se  sent  déficient,  incapable  du 
moindre  travail  manuel,  il  frise  l’état  d’asystolie  ;  sa  maladie  de 
cœur  est  devenue  son  unique  obsession,  car  elle  le^xend  immo¬ 
bilisable,  impropre  à  tout  service  actif;,  et,  s’il  en  est  fait  de  sa 
carrière  militaire,  le  médecin  n’a-t-il  pas  à  envisager  même  son 
existence  compromise? 

Aussi,  aujourd’hui  une  intervention  toute  autre  qu’une  ablation 
d’un  anévrisme  diffus,  par  elle-même  si  grave,  que  M.  Potherat  en 
a  relaté  un  cas  mortel  24  heures  après  l’opération,  qui  fut  des 
plus  laborieuses,  à  laquelle  il  a  assisté,  je  veux  parler  de  l’ampu¬ 
tation  de  la  cuisse  sous-trochantérienne,  n’a-l-elle  pas  son  indica¬ 
tion  formelle,  en  face  d’un  cœur  progressivement  défaillant,  mena¬ 
çant  d’être  fatalement  et  à  toujours  forcé,  du  fait  de  l’hyperten¬ 
sion  permanente,  due  à  l’embouchure  et  au  déversement  large  et 
direct  du  sang  artériel  dans'  le  courant  veineux  au-dessous  de 
l’arcade  crurale?  En  insistant  sur  cette  pathogénie,  M.  Delbetasu 
bien  mettre  à  point  la  cardiopathie  de  cette  catégorie  de  blessés 
de  guerre;  il  faut  la  connaître  et,  avec  un  certain  courage  à  nous, 
d’en  accepter  le  traitement  qu’elle  exige. 

En  effet,  pour  parer  à  son  aggravation  progressive,  quand  il  en 
est  temps  encore,  le  chirurgien  n’est-il  pas  alors,  en  connaissance 
de  cause  à  effet,  acculé  à  l’amputation  de  la  cuisse,  puisque  cette 
exérèse  est  seule  à  même  de  supprimer  et  de  couper  le  court 
circuit,  qui  va  mettre  définitivement  à  mal  la  circulation  centrale? 

Puisqu’il  est  incontestable  que  la  cardiopathie  en  évolution  est 
fonction  directe  et  exclusive  d’une  hypertension  sanguine  perma¬ 
nente,  établie  par  barrage  définitif  situé  en  aval  de  la  blessure, 
ayant  laissé  comme  séquelle  du  passage  du  projectile  une  péné- 
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tration  réciproque  par  abouchement  et  inosculation  de  la  veine  et 
de  l’artère  crurale/,  la  marche  vers  l’asystolie,  qui  lui  est  absolu¬ 
ment  imputable,  ne  doit-elle  pas  hâter  et  justifier  le  moment  du 
sacrifice  du  membre?  Puisque  dans  le  foyer  anévrismal  se  trouve 
localisée  pour  le  cœur  une  épée  de  Damoclès;  au  nom  même  de 
la  clinique,  on  ne  saurait  abandonner  le  blessé  à  sa  triste  destinée. 
Il  appartient  donc  au  médecin  traitant,  désormais  impuissant,  de 
savoir  passer  la  main  à  l’acte  chirurgical.  Ainsi  seulement  au  prix 
d’une  grosse  mutilation  transformant  la  perte  de  l’usage  en  perte 
absolue  d’un  membre,  d’où  s’ensuivra  une  majoration  légère  du 
taux  de  la  retraite,  la  cardiopathie  ira  en  s’orientant  vers  la  gué¬ 
rison,  en  vertu  même  du  vieil  adage  :  sublata  causa ,  toUitur 
effectus.  Et  il  disparaîtra  enfin  l’éitervant  coup  de  bélier,  synchrone 
au  pouls  fémoral,  d’où  dérive  l’obsession  permanente  d’être  miné 
par  uue  poche  expansive  à  battements,  à  même  par  elle-même  de 
faire  sauter  l’organisme,  en  frappant  le  cœur  à  mort. 


A  propos  des  plaies  des  artères. 

M.  Tuffier. —  Nous  savons  tous  que  les  trois  ligatures  arté¬ 
rielles,  qui  exposent  le  plus  souvent  les  opéVés  à  de  graves  dan¬ 
gers  d’ordre,  sont  celles  delà  fémorale  primitive,  celles  du  car¬ 
refour  carotidien  et  enfin  celles  de  la  poplitée  dans  la  moitié 
inférieure  du  losange.  Si  j’en  crois  tout  ce  que  j’ai  vu  depuis -le 
début  de  cette  guerre,  c’est  la  ligature  de  la  poplitée  à  ce  niveau 
qui  cause  le  plus  de  désastres,  la  gangrène  de  la  jambe  en  est 
très  souvent  la  conséquence. 

Pour  diminuer  les  chances  d’ischémie  ou  de  gangrène  à  la  suite 
de  ligaturés  dans  ces  régions,  on  a  conseillé  de  recourir  plus  sou¬ 
vent  aux  sutures  latérales  dans  tous  les  cas  où  la  forme  des  lésions 
le  permettait,  et  je  partage  pleinement  cette  opinion.  Il  y  a  grand 
avantage  à  recourir  aux  sutures  artérielles  qui  sont  moins  diffi¬ 
cile  d’exécution  qu’on  te  croit. 

Il  est  une  pratique  sur  laquelle  je  désire  à  nouveau  attirer  votre 
attention  à  cet  égard,  c’est  la  ligature  de  la  veine  correspondante 
et  saine  dans  tous  les  cas  de  ligatures  des  gros  vaisseaux  de  la 
racine  des  membres.  Cette  question,  soulevée  depuis  longtemps, 
peut  trouver  dans  les  ‘circonstances  actuelles  des  statistiques  par¬ 
ticulièrement  suggestives.  Il  est  un  premier  fait  qui  paraît  bien 
démontré,  c’est  que  la  ligature  de  la  veine  et  de  l’artère  dans  les 
cas  de  plaies  des  deux  vaisseaux  n’aggrave  pas  les  dangers  d’is- 
chémie.  Mais  il  y  a  plus,  les  statistique?  de  l’armée  anglaise  que 
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nous  a  communiquées  Sir  Georges  Makins  donnent  à  cet  égard  les 
proportions  suivantes  :  La  ligature  de  l’artère  seule  est  suivie 
d’une  façon  générale  de  gangrène  dans  40,2  p.  100  alors  que  la 
ligature  simultanée  de  l’artère  et  de  la  veine,  dans  les  mêmes 
conditions,  donne  24,5  p.  100,  et  je  ne  parle  que  des  gangrènes 
par  ischémie. 

La  différence  la  plus  marquée  est  pour  la  poplitée,  la  ligature 
seule  de  l’artère  donne,  sur  24  cas  :  14  résultats  favorables,  soit 
58,33  p.  100  et  10  gangrènes,  soit  41,66  p/lOO.  La  ligature  simul¬ 
tanée  de  l’artère  et  de  la  veine  a  donné  sur  28  cas  22  bons  résultats 
et  seulement  6  gangrènes. 

A  côté  de  ces.  gangrènes  consécutives  à  des  ligatures  d’artères 
que  nous  savoris  dangereuses,  on  observe  les  mêmes  accidents, 
après  des  ligatures  d’artères  réputées  bénigpes  et  cela  sans  qu’on 
ait  recherché  les  explications.  J'en  ai  vu  de  très  nombreux 
exemples  :  c’est  ainsi  qu’après  la  ligature  de  l’humérale  au  milieu 
du  bras  ou  de  l’axillaire  en  un  point  quelconque,  après  la  ligature 
d’une  fémorale  ou  d’une  tibiale  postérieure,  le  membre  sous- 
jacent  peut  se  gangrener  et  je  ne  parle  qué  des  cas  vrais  par 
ischémie  sans  aucun  phénomène  infectieux  spécial  surajouté. 

En  dehors  de  la  gravité  du  traumatisme  qui,  chez  certains 
blessés,  explique  c&te  complication,  il  en  est  d’autres  où  nous 
devons  tenir  grand  compte  du  siège  et  de  la  direction  du  trajet 
de  la  blessure  et  souvent  même  du  point  de  sortie  du  projec¬ 
tile.  J’ai  vu  plusieurs  fois  l’orifice  de  sortie  du  projectile  et  son 
trajet  sans  avoir  causé  de  délabrements  particulièrement  graves, 
siégeant  précisément  dans  la  région  où  doit  se  faire  normale¬ 
ment  la  circulation  collatérale.  Si  ces  constatations  se  générali¬ 
saient,  on  pourrait  en  tirer  des  déductions  pronostiques  pour 
les  ligatures,  et  même  en  déduire  une  thérapeutique  vis-à-vis  de 
l’artère  sectionnée,  tous  les  moyens  temporaires  de  maintien  de 
la  circulation  trouveraient  alors  leur  indication. 

Enfin,  il  est  un  dernier  fait  que  je  tiens  à  vous  rappeler,  ce 
sont  les  accidents  tardifs  consécutifs  aux  ligatures  des  gros  troncs 
artériels  d’un  membre,  fémorale,  l’axillaire,  l’humérale,  etc. 

Dans  les  cas  où  l’issue  de  cette  ligature  est  absolument  favo¬ 
rable,  où  il  n’y  a  eu  aucune  trace  d’ischémie  spéciale  du  membre, 
on  a  constaté  une  hypopression  artérielle  persistante.  Les 
troubles  circulatoires  qui  semblent  nuis  oü  négligeables  s’accom¬ 
pagnent  de  troubles  fonctionnels  persistants,  le  membre  se 
fatigue  vite,  il  est  souvent  le  siège  de  douleurs,  en  tout  cas  d’une 
fatigue  remarquable.  C’est  ainsi  que  j’ai  vu  des  blessés  qui, 
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après  une  ligature  de  l’axillaire,  semblaient  n’avoiT  aucun  trouble 
circulatoire,  il  suffisait  de  leur  faire  placer  les  deux  bras  en  croix 
pour  constater  que  le  membre  lésé  ne  pouvait  supporter  long¬ 
temps  cette  position  et  tombait.  11  en  est  de  même  après  la  liga¬ 
ture  de  la  fémorale,  la  marche  amène  vite  la  fatigue.  11  semble 
vraiment 'que  dans  certains  cas,  après  ligature  de  la  fémorale 
surtout,  la  circulation  soit  suffisante  pour  la  nutrition  du  membre, 
mais  qu’elle  ne  puisse  fournir  pendant  très  longtemps  une  circu¬ 
lation  intensive  nécessaire  ,au  travail  musculaire  prolongé.  Ces 
faits  sont  à  l’étude  ;  je  crois  devoir  les  publier  pour  attirer  l’atten¬ 
tion  des  chirurgiens,  et  là  encore,  c’est  leur  fréquence  qui  nous 
dira  si  notre  thérapeutique  doit  être  modifiée  par  ces  consta¬ 
tations. 


Rapports  écrits.  . 

Cinquante  et  une  fractures  de  la  cuisse  traitées  par  l'appareil 
de  Delbet, 

par  M.  Alquier. 

Rapport  de  PIERRE  DELBET. 

M.  Alquier  nousa  envoyé  51  observations  nouvelles  de  fractures 
du  fémur  traitées  par  mon  appareil. 

Ce  lot  considérable  pose  bien  des  questions  importantes  :  l’es- 
quillectomië,  lé  curettage  médullaire,  la  résection  des  fragments 
dépériostés. 

Dans  23  cas,  M.  Alquier  a  fait  des  esquillectomies  primitives; 
mais  il  n’enlève  que  les  esquilles  libres.  M.  Tanton,  dans  une  pré¬ 
cédente  communication  qu’il  nous  a  faite  au  nom  de  M.  Alquier  et 
t  au  sien,  à  insisté  sur  les  dangers  de  l’esquillectomie  primitive 
totale.  Ces  deux  auteurs  estiment  que  les  esquilles  adhérentes  au 
périoste  doivent  être  conservées,  qu’en  les  enlevant  au  début  on 
compromet  la  régénération  de  l’os. 

En  revanche,  M.  Alquier  résèque  les  extrémités  des  fragments 
lorsqu’elles,  sont  complètement  dépouillées  du  périoste.  Dans  ces 
51  nouvelles  observations,  celte  résection  est  notée  cinq  fois. 

Enfin  huit  fois,  il  a  pratiqué  le  curettage  de  la  moelle. 

Malgré  tout  leur  intérêt,  je  n’insiste  pas  sur  ces  points.  Ils  sont 
simplement  mentionnés  dans  les  observations  de  M.  Alquier  :  il 
ne  les  vise  pas  spécialement.  Ce  qu’il  vise  c’est  l’appareillage. 

M.  Alquier,  en  1915  et  1916,  nous  avait  déjà  envoyé  49  cas  de 
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fractures  de  cuisse  traitées  par  mon  appareil.  Depuis  là  publica¬ 
tion  de  mon  volume,  il  avait  jugé  inutile  de  continuer  ses  commu¬ 
nications. 

Il  s’est  décidé  à  nous  envoyer  ce  nouveau  lot  parce  qu’il  a 
éprouvé  une  certaine  irritation  à  entendre  critiquer  mes  appareils, 
qu’il  emploie  presque  exclusivement,  à  les  entendre  critiquer  par 
des  personnes  qui  ne  les  emploient  pas  pu  qui  les  appliquent 
mal. 

Devant  ces  critiques  et  ces  mauvaises  applications,  mes  élèves 
sont  beaucoup  plus  irrités  que  moi.  J’ai  refusé  bien  des  fois  de 
faire  des  protestations  auxquelles  ils  voulaient  m’entraîner. 

On  m’a  signalé  que  certains  médecins,  disant,  croyant  peut-être 
employer  mon  appareil  de  jambe,  emprisonnent  le  pied  dans  le 
plâtre. 

Dans  un  petit  livre  sur  la  chirurgie  de  guerre,  notre  collègue 
Marion  recommande  chaudement  ce  qu’il  croit  être  ma  méthode 
pour  les  fractures  de  jambe,  mais,  les  attelles  appliquées,  il  enlève 
la  traction  pour  rouler  des  bandes  et  il  recommandé  de  prolonger 
les  attelles  latérales  au-dessous  du  niveau  de  la  plante,  de  façon 
que  les  fracturés  marchent  sur.  l’appareil  et  non  sur  leur  pied. 
Ainsi,  tous  les  principes  que  j’ai  cherchés  à  établir  sont  méconnus. 

On  m’a  envoyé,  il  y  a  longtemps,  la  photographie  que  je  vous 
fait  passer.  Sans  l’étudier,  je  l’ai  mise  de  côté,  à  cause  de  son 
caractère  théâtral.  Elle  représente  cinq  fracturés  de  cuisse  munis 
de  mon  appareil  et  se’  tenant  debout  sans  appui.  Un  de  mes 
élèves,  l’ayant  retrouvé  ces  jours-ci  dans  un  dossier  de  l’hôpital, 
m’a  fait  remarquer  que  les  appareils  sont  placés  à  l’envers,  le  droit 
à  gauche  et  le  gauche  à  droite.  Si  les  résultats  ont  été  bons,  je  ne 
les  revendique  pas;  s’ils  ont  été  médiocres,  ou  mauvais,  je 
demande  qu’on  ne  m’en  fasse  pas  porter  la  responsabilité. 

L’idée  de  faire  marcher  des  fracturés  de  jambe  ou  de  cuisse 
directement  sur  leur  pied  n’a  pas  encore  été  comprise  par  tous 
puisque  certains  croyant  appliquer  ma  méthode  font  marcher  les., 
blessés  sur  l’appareil.  A  beaucoup  de  deux  qui  l’ont  comprise,  elle 
a  causé  un-  étonnement  qui  ne  m’étonne  pas  ou  même  une  vérita¬ 
ble  révolte,  dont  je  ne  m’offusque  pas,  car,  comme  je  l’ai  conté 
dans  mon  livre,  c’est  seulement  après  plusieurs  années  de  recher¬ 
ches  et  de  tâtonnements  que  je  me  suis  décidé  à  l’appliquer,  et  la 
première  fois  que  j’ai  fait  lever  et  marcher  sur  son  pied  un  frac¬ 
turé  de  jambe,  j’ai  éprouvé  une  vive  émotion. 

Récemment  un  chirurgien  étranger,  qui  paraissait  avoir 
entendu  ailleurs  un  jugement  séyère  sur  ma  méthode,  est  arrivé 
chez  M.  Alquier  déclarant  :  «  On  ne  peut  pas  réduire  une  fracture 
de  cuisse  avec  l’appareil  de  Delbet  ;  on  ne  peut  pas  faire  marcher 
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les  malades,  on  ne  peut  pas  éviter  les  escarres.  »  fl’était  la  con¬ 
damnation  totale. 

Ceux  qui  connaissent  M.  Alquier  savent  qu’il  n’est  pas  bavard. 
Il  a  emmené  son  visiteur  dans  une  salle  d’une  vingtaine  de  frac¬ 
turés  de  cuisse  qui-circulaient,  les  uns  avec  des  béquilles,  les  autres 
avec  des  cannes,  d’autres  encore  sans  appui.  «  Ils  marchent  en 
effet,  dit  le  visiteur;  mais  ils  ne  sont  pas  réduits.  »  —  Mesurab¬ 
les,  répartit  M.  Alquier. 

Les  mensurations  faites,  le  chirurgien  étranger  reconnaît  que 
les  réductions  étaient  bonnes,  mais  il  déclara  que  les  blessés 
avaient  certainement  des  escarres. 

M.  Alquier  enleva  alors  l’appareil  d’un  blessé  qui  était  à  la  fin 
de  son  traitement  :  il  n’avait  pas  d’escarres.  Comme  il  marchait, 
qu’il  n’avàit  ni  raccourcissement,  ni  escarre,  le  visiteur  osa  pré¬ 
tendre  qu'il  n’avait  pas  eu  de  fracture.  Il  fallut  une  radiogra¬ 
phie  pour  lui  prouver  le  contraire. 

Cette  visite  d’un  caractère  évidemment  très  particulier  a  peut- 
être  été  pour  beaucoup  dans  l’envoi  des  51  observations  sur  les¬ 
quelles  j’ai  à  vous  faire  up  rapport. 

Pendant  les  offensives  d'avril,  M.  Alquier  a  reçu  59  fractures  de 
cuisse.  Huit  malades  n’ont  pu  être  appareillés  pour  les  raisons 
suivantes  :  1  avait  une  fracture  de  la  colonne  vertébrale,  1  avait 
une  fracture  sus-condylienne  avec  lésions  articulaires  ayant 
nécessité  l’arthrotomie,  6  avaient  des  plaies  multiples  occupant 
la  région  condylienne  ou  poplitée. 

Sur  ces  59  fractures  de  cuisse,  51  ont  été  traitées  par  mon  appa¬ 
reil.  De  ces  dernières,  6  étaient  des  fractures  fermées.  Si  on  les 
élimine,  il  reste  53  fractures  ouvertes  dont  45  ont  été  traitées  par 
mon  appareil,  soit  84,9  p.  100. 

Je  rappelle  que  dans  les  fractures  basses  avec  plaies,  on  peut 
encore  appliquer  mon  appareil  avec  des  tiges  longues  prenant 
point  d’appui  sur  1e  collier  ^supérieur  de  l’appareil  de  jambe  sans 
collier  condylien.  Mais  alors  la  traction  sur  le  fragment  inférieur 
du  fémur  s’exerce  par  l’intermédiaire  des  ligaments  du  genou,  çe-j 
qui  est  toujours  fâcheux.  On  ne  peut  ni  lever  les  malades,  ni^les 
faire  marcher.  Si  c’est  encore  l’appareil,  ce  n’est  plus  la  méthode. 
Dans  ces  cas  particuliers,  je  ne  crois  pas  que  l’on  puisse  faire 
mieux. 

Des  51  blessés  traités  par  mon  appareil,  beaucoup  étaient 
encore  en  traitement  quand  M.  Alquier  nous  a  envoyé  leurs  obser¬ 
vations  :  mais  tous  se  levaient. 

Pour  le  montrer,  M.  Alquier  les  a  tous  photographiés  debout. 
Voici  ces  photographies.  Les  uns  se  tiennent  sans  appui;  d’autres 
ont  des  cannes  ;  beaucoup  ont  des  béquilles  parce  qu’ils  ont  été 
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photographiés  au  moment  où  ils  se  levaient  pour  la  première 
fois.  v 

.  Àu  point  dè  vue  delà  marche,  M.  Alquier  distingue  deux  phases  : 
le  lever  et  la  descente.  Tout  le  monde  comprend  le  premier  terme  : 
le  seconda  besoin  d’être  expliqué. 

Le  service  de  M.  Alquier  est  au  premier  étage.  Il  n’est  acces¬ 
sible  que  par  un  escalier  très  raide  qui  compte  29  marches. 

Cet  escalier,  je  le  connais  :  j’y  ai  été  malmené  en  janvier  1916 
par  qn  poilu  auquel,  d’ailleurs,  je  ne  garde  pas  rancune.  Comme  je 
lui  disais  qu’il  était  imprudent  de  se  lancer  dans  un  escalier  pareil 
avec  une  fracture  de  cuisse,  il  me  répondit  sur  un  ton  qui  n’ad¬ 
mettait  pas  de  réplique  :  «  ...  Laîssez-moi  la  paix.  On  voit  bien 
que  vous  ne  savez  pas  ce  que  c’est  que  le  Delbet.  » 

Le  mot  descente  indique  que  les  fracturés  sont  en  état  de  fran¬ 
chir,  sans  aide,  ce  terrible  escalier  dans  les  deux  sens.  «  A  partir 
de  ce  moment  ils  sortent  en  ville,  soit  seuls,  soit  sous  le  contrôle 
d’un  gradé.  Ils  vont  en  général  à  Gard  (jardin  public  de  Châlons), 
soit  3  kilomètres  aller  et  retour.  » 

M.  Alquier  nous  indique  la  date  de  l’application  de  l’appareil, 
la  date  du  lever,  la  date  de  la  descente. 

Comme  je  ne  puis  vous  donne%ces  dates  pour  chaque  malade, 
je  les  ai  groupées  en  périodes  de  cinq  jours. 

L’appareil  a  été  appliqué  : 

35  fois,  du  ,lor  au  5e  jour,  —  3  fois,  du  5e  au  10e  jour, 

3  fois,  du  10'  au  15e  jour,  —  4  fois,  du  t5°  au  20e  jour, 

2  fois,  du  20°  au  25e  jour,  —  2  fois,  du  25e  au  30e  jour, 

1  fois,  du  30»  au  35°  jour. 

Reste  une  observation  de  régénération  osseuse  qui  a  été  publiée 
ici  par  M.  Tanton.  M.  Alquier  se  borne  à  la  mentionner  pour  que 
sa  statistique  soit  complète. 

Les  retards  d’appareillage  sont  dus  à  des  causes  diverses,  arri- 
jvée  tardive  des  blessés,  plaies  occupant  la  région  des  points 
d’appui  et,  pour  quelques  cas,  le  défaut  d’appareils. 

En  principe,  M.  Alquier  applique  l’appareil  dès  qu’il  a  fait  les 
débridements  et  le  nettoyage  de  la  fracture  et  il  a  pu 'exécuter  des 
interventions  secondaires  sans  l’enlever. 

Quand  l’appareil  ne  peut  être  appliqué  immédiatement, 
M.  Alquier  se  sert  soit  de  l’appareil  à  cadre  qu’il  a  fait  construire 
et  que  je  vous  ai  présenté,  soit  de  cet  autre,  dont  je  vous  fais 
’  passer  la  photographie  et  qui  ést  une  gouttière  de  Bœckel,  à 
laquelle  il  a  fait  ajouter  l’arc  métallique,  qui  prend  point  d’appui 
sur  le  bassin.  Dans  tous  les  cas,  il  utilise  le  point  d’appui  pelvien. 
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M.  Alquier  a  attendu  que  tous  ses  blessés  soient  en  état  de  se 
lever  pour  nous  envoyer  son  dossier. 

Voici  les  dates  du  lever  : 

11  blessés  se  sont  levés  du3°au  58jour  ;  sur  ce  nombre,  4 avaient 
des  fractures  fermées. 

14  se  sont  levés  du  5“  au  10e  jour;  2  avaient  des  fractures 
fermées. 

5  se  sont  levés  du  10e  au  158  jour, 

6  —  —  du  1S8  au  20e  jour, 

4  —  —  du  20e  au  25e  jour, 

2  —  -  -  du  238  au  30e  jour, 

3  —  —  du  30e  au  33e  jour, 

3  —  —  du  358  au  40e  jour, 

2  —  —  du  40e  au  30°  jour. 

27  blessés  avaient  déjà  pu  descendre  et  monter  l’escalier  au 
moment  où  les  observations  nous  ont  été  envoyées  : 

2  ont  pu  le  faire  avant  le  3e  jour, 

3  l’ont  fait  du  5e  au  10e  jour, 

9  —  du  10®  au  15e  jour, 

5  —  du  20e  au  258  jour, 

3  -  -,  du  23e  au  30e  jour, 

2  —  du  33°  au  408  jour, 

2  —  du  40e  au  30e  jour, 

1  l’a  fait  du  50e  au  55e  jour. 

11  ne  faut  pas  oublier  que  de  ces  51  blessés,  45  avaient  des  frac¬ 
tures  par  projectile  de  guerre,  la  plupart  avec  de  gros  délabre¬ 
ments,  que,  dans  23  cas,  M.  Alquier,  qui  n’est  pas  partisan  des 
esquillectomies  primitives,  a  dû  en  faire,  que  cinq  fois  il  a  même 
dû  réséquer  de  petits  bouts  de  fragments  complètement  dépérios- 
tés,  que  4  blessés  ont  eu  des  accidents  de  gangrène  gazeuse,  un 
à  forme  profonde,  trois  à  forme  superficielle. 

Aucun  des  51  fracturés  n’a  eu  d’escarre,  pas  même  ceux  qui  ont 
fait  des  accidents  gangreneux. 

Pour  nous  permettre  de  juger  des  réductions,  M.  Alquier  nous 
a  envoyé  les  radiographies  de  ses  51  malades,  face  et  profil,  avant 
et  après.  Voici  ce  qu'il  en  dit  :  «  On  pourra  constater  que  dans 
l’ensemble,  à  côté  de  réductions  très  bonnes,  d’autres  sont  suffi¬ 
santes.  Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  en  trouver  une  mauvaise.  » 
Il  ajoute  :  «  Quelle  est  la  méthode  de  traitement  qui  pourrait 
montrer  pareil  ensemble;  et  ce  sont  toutes  les  fractures  de  cuisse 
entrées  dans  mon  service  depuis  le  17  avril.  » 

J’ai  dit  dans  mon  livre  que  ma  méthode  en  général  ne  donne 
pas  le  bout  à  bout.  M.  Alquier  a  entrepris  de  me  démontrer  le 
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contraire.  Il  m’a  envoyé,  il  ÿ  a  longtemps,  les  radiographies,  face 
et  profil,  d’une  fracture  de  cuisse  où  en  effet  il  a  obtenu  le  bout  à 
à  bout  avec  mon  appareil.  Le  raccourcissement  primitif  était  de 
4  centimètres.  Je  n’avais  pas  cru  utile  de  vous  présenter  ces 
radiographies  à  l’époque  où  elles  m’ont  été  envoyées;  les  voici  : 

Le  bout  à  bout  n’en  reste  pas  moins  une  rarissime  exception 
quelque  méthode  que  l’on  emploie,  en  dehofs  de  l’ostéosyn¬ 
thèse  qui  elle-même  ne  le  donne  pas  toujours  aussi  parfait  qu’on 
se  l’imagine.  Heureusement,  il  n’est  point  nécessaire  à  la  restau¬ 
ration  de  l’intégrité  fonctionnelle.  Quand  les  axes  sont  conservés, 
quand  le  raccourcissement  n’excède  pas  2  centimètres,  s’il  n’y  a 
ni  lésion  musculaire,  ni  lésion  nerveuse,  la  fonction  est  parfaite. 

Je  ne  puis  analyser  ici  une  à  une  toutes  les  radiographies  qui 
sont  au  nombre  de  plus  de  quatre  cents.  L’étude  que  j’en  ai  fait 
confirme  pleinement  les  affirmations  de  M.  Alquier.  Sur  les  SI  cas, 
il  n’y  a  pas  de  mauvaise  réduction  ;  il  n’y  en  a  pas  qui  laissent  de 
grosses  déformations  capables  d’entraîner  une  impotence  fonc¬ 
tionnelle  sérieuse.  J’en  note  deux  qui  sont  très  médiocres,  sept 
qui  sont  médiocres,. vingt  qui  sont  très  bonnes  avec  quatre  cas  de 
Réparation  de  grosses , pertes  de  substance.  Les  autres,  sans  être 
très  bonnes,  sont  satisfaisantes. 

M.  Alquier  distingue  avec  raison,  comme  je  l’ai  fait  moi-même 
dans  mon  livre,  les  diverses  variétés  de  fracture.  «  La  réduction, 
dit-il,  me  paraît  des  plus  faciles  à  obtenir  pour  les  fractures  hautes 
et  du  tiers  moyen  (sauf  pour  les  transversales  où  le  chevauche¬ 
ment  est  difficile  à  rattraper).  Elle  me  paraît  beaucoup  plus  com¬ 
pliquée  pour  les  fractures  basses.  » 

Ceci  demande  quelques  explications. 

Pour  les  fractures  hautes,  on  obtient  en  effet  avec  facilité  une 
réduction  satisfaisante.  Ceci  est  important,  car  ce  sont  certaine¬ 
ment  les  fractures  ouvertes  sous-trochantérierines  qui  ont  donné 
les  plus  mauvais  résultats.  Nous  avons  tous  vu  des  crosses  invrai¬ 
semblables  entraînant  une  impotence  complète.  J’en  ai  publié  un 
exemple  dans  mon  livre.  L’angulation  était  telle  que  qùand  on 
ramenait  le  fragment  supérieur  dans  la  verticale,  la  jambe  croisait 
à  peu  près  à  angle  droit  la  cuisse  saine.  M.  Judet  vient  de  rappeler 
l’attention  sur  ces  faits  dans  la  Presse  Médicale.  Il  soutient  que  le 
meilleur  moyen  d’éviter  ces  grosses  déformations  est  l’appareil 
plâtré  en  abduction.  J’estime  que  l’appareil  plâtré  n’est  qu’un  pis 
aller  dans  le  traitement  des  fractures  de  cuisse  et  je  crois  pouvoir 
affirmer  qu’on  obtient  mieux  avec  mon  appateil  qu’avec  le 
meilleur  plâtre. 

Pour  les  fractures  transversales,  M.  Alquier  a  raison  de  dire  que 
le  chevauchement  est  «  difficile  à  rattraper  ».  On  corrige  très  vite 
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les  gros  déplacements,  mais  on  n’arrive  pas  à  gagner  le  dernier 
centimètre.  Il  persiste  un  chevauchement  de  10  à  15  millimètres 
avec  un  léger  décalage.  La  fonction  n’en  est  d’ailleurs  pas 
troublée. 

Les  fractures  basses  sont  celles  qui  demandent  le*  plus  de  sur¬ 
veillance.  J’ai  insisté  sur  ce  point  dans  mon  livre  :  il  serait  trop 
loDg  d’y  revenir.  M.  Alquier  estime  que,  dans  ces  cas,  il  y  a  avan¬ 
tage  à  donner  plus  de  hauteur  au  collier  suprq-condylien.  Voici 
ce  qu’il  dit  :  «  L’emploi  d’un  collier  condylien  remontant  le  plus 
haut  possible  sur  la  cuisse,  haut  de  20  à  22  centimètres,  me  permet 
de  rendre  plus  facile  l’utilisation  de  la  branche  antérieure  au 
point.de  vue  de  la  réduction  du  déplacement  en  arrière  du 
fragment  inférieur.  »  Je  n’ai  pas  d’expérience  de  cette  modifica¬ 
tion,  mais  M.  Alquier,  dont  l’expérience  en  fait  de  fractures  de 
cuisse  est  probablement  la  plus  considérable  qui  soit  à  l’heure 
actuelle,  mérite  confiance. 

M.  Alquier  termine  son  mémoire  par  quelques  phrases  que  je 
vous  demande  la  permission  de  reproduire.  Vous  en  excuserez 
certainement  le  tour  peut-être  un  peu  agressif  en  pensant  que 
l’auteur  soigne  les  fractures  de  cuisse  par  centaines  et  qu’il  a  été 
à  même  de  vpir  ce  que  donnent  certaines  autres  méthodes  : 
«  Devant  ces  résultats,  peut-on  comprendre  encore  qu’on  sus¬ 
pende  des  fractures  de  cuisse,  qu’on  les  enfouisse  dans  un  plâtre 
plutôt  moins  que  plus  contentif  ou  même  qu’on  leur  distende  les 
ligaments  du  genou  et  de  la  tibio-tarsienne  avec  une  traction  à  la 
Finochetto?  »  Il  ajoute  :  «  Permettez-moi  de  dire,  étant  donnés  les 
résultats  que  j’obtiens  si  facilement,  que  je  m’étonne  de  voir,  parmi 
les  médecins  qui  viennent  visiter  mon  service,  un  aussi  grand 
nombre  que  surprend  la  marche  des  fracturés  de  cuisse.  Je  serais 
heureux  d’entendre  dire  quelles  sont  les  raisons  scientifiques  qui 
s’opposent  à  la  plus  grande  généralisation  de  l’appareil  de  Delbet.  » 

M.  Alquier  m’a  reproché  très  vertement  de  ne  rien  faire  pour  le 
répandre  et  il  n’est  pas  le  seul  à  m’avoir  adressé  ce  reproche. 

Je  sais  que  quelques-uns  de  mes . amis  disent  :  «  Delbet  ne 

parle  plus  de  ses  appareils  :  les  aurait-il  abandonnés?  »  mais  je  n’ai 
cure  de  leurs  insinuations. 

En  exposant  ma  méthode  avec  les  premiers  résultats  qui  se 
comptaient  déjà  par  centaines,  j’estime  que  j’ai  assez  fait  pour 
elle.  Il  n’entre  pas  dans  mon  caractère  d’employer  d’autres  moyens. 
Quant  à  chercher  à  l’imposer,  comme  on  m’a  conseillé  de  le  faire, 
je  suis  trop  attaché  aux  principes  que  j’ai  souvent  exposés  ici  pour 
essayer  quoi  que  ce  soit  de  ce  genre.  L’autorité  n’a  rien  à  voir 
dans  les  questions  de  cette  ordre  :  Chacun  doit  se  faire  sa  con- 
viction. 
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J’ajoute  que  je  ne  puis  pas  m’étonner  que  l’on  hésite  à  faire 
marcher  sur  leur  pied  les  fracturés  du  membre  supérieur,  puisque, 
moi-même,  après  en  avoir  conçu  la  possibilité,  j’ai  hésité  pendant 
des  années  avant  de  la  réaliser. 

Hennequin'  qui  connaissait  bien  les  fractures,  n’admettait  même 
pas  qu’on  pût  faire  marcher  un  fracturé  de  jambe  sur  un  étrier 
avec  les  anciens  appareils  de  marche. 

Le  critique  qui  a  fait  le  compte  rendu  de  mon  livre  dans  le 
Medical  record  écrit  :  «  Si  les  prétentions  (Claims)  de  M.  Delbet 
étaient  justifiées,  sa  méthode  serait  une  révolution  dans  le  trai¬ 
tement  des  fractures.  »  Au  fond,  il  ne  croit  pas  que  les  fracturés 
marchent.  Le  chirurgien  américain  dont  je  vous  ai  parlé  au  début 
ne  le  croyait  pas.  La  plupart  de  ceux  qui  n’ont  pas  vu  marcher  les 
fracturés  de  cuisse  ne  croient  pas  qu’ils  marchent.  On  a  même  été 
jusqu’à  dire  que  c’était  du  bluff. 

Je  ne  me  plains  pas  de  tout  cela,  bien  au  contraire,  je  le  'sou¬ 
ligne.  Au  moins,  quand  on  aura  pris  l’habitude  de  faire  marcher 
directement,  sur  leur  pied,  les  fracturés  du  membre  inférieur,  on 
ne  pourra  pas  dire  que  je  n’y  suis  pour  rien. 

Actuellement,  on  en  fait  déjà  marcher  beaucoup,  bien  plus  que 
je  ne  l’espérais.  Tandis  que  M.  Alquier  s’étonne  que  ma  méthode 
ne  soit  pas  généralisée,  moi,  je  m’étonne  et  je  me  félicite  qu’elle 
soit  déjà  si  répandue.  Personne,  d’ailleurs,  n’a  fait  autant  pour  elle 
que  M.  Alquier  lui-même. 

Je  veux  seulement  protester  contre  un  argument,  qui  est  mau¬ 
vais,  celui  de  la  difficulté  d’application.  On  a  dit,  je  le  sais  :  «  Sans 
doute,  Alquier  obtient  de  très  beaux  résultats  avec  les  appareils 
de  Delbet,  mais  il  n’y  a  que  lui  qui  sache  s’en  servir.  » 

Eh  bien!  M.  Alquier  n’a  appareillé  aucun  des  blessés  dont  je 
viens  de  vous  entretenir.  Les  appareils  ont  été  posés  les  uns  par 
un  jeune  aide-major,  les  autres  par  un  aide  qui  n’est  ni  médecin, 
ni  étudiant  en  médecine.  M.  Alquier  les  surveille  et  règle  la  ten¬ 
sion,  mais  il  n’a  jamais  été  obligé  d’en  réappliquer  un.  Je  connais 
d’ailleurs  des  infirmières  qui  appliquent  très  bien  mes  appareils. 
La  difficulté  d’application  est  donc  un  argument  de  circonstance 
plutôt  que  de  valeur. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Alquier  de  nous  avoir  envoyé 
son  importante  documentation. 
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Quelques  observations  relatives  à  des  gangrènes. 

Suites  de  gelures  graves  de  pieds , 

par  M.  Bertrand, 

Aide-major  de  lre  classe. 

Rapport  de  CH.  WALTHER. 

Les  observations  que  vous  a  envoyées,  il  y  a  trois  mois  déjà, 
M.  Bertrand,  ont  trait  exclusivement  à  des  gelures  graves  éva¬ 
cuées,  en  raison  d’accidents  gangreneux  nécessitant  un  traitement 
chirurgical,  des  services  de  médecine  du  même  hôpital  où  étaient 
traités  les  hommes  atteints  de  gelures. 

Ces  cas  de  gangrène,  au  nombre  de  60,  ont  été  observés  et 
traités  dans  les  services  dé  chirurgie  de  M.  Bertrand  etdeM.  Cadet*. 
Tous  ont  été  observés  du  25  décembre  au  20.  janvier  et  corres¬ 
pondent  à  une  hospitalisation  de  511  gelures  hospitalisées  dans 
la  formation.  Le  pourcentage  de  gangrène,  60  sur  500,  soit 
12  p.  100,  est  très  considérable  et  montre  la  gravité  des  accidents 
observés  dans  cette  période. 

Je  résumerai  aussi  rapidement  que  possible  le  travail  de 
M.  Bertrand.  Comme  étiologie,  il  a  constaté  l’association  des 
trois  facteurs  presque  constants  :  froid,  humidité,  immobilité. 

Il  est  intéressant  de  signaler  la  reconstitution  qu’il  a  faite  des 
conditions  dane  lesquelles  se  trouvaient  les  malades. 

L’histoire  est  la  même  pour  tous.  A  la  pluie  qui  durait 
depuis  48  heures  avait  succédé,  brusquement  dans  la  nuit, 
un  froid  vif  qub  avait  congelé  ld  boue  dont  les  hommes  étaient 
"couverts. 

Après  l’attaque,  sur  un  terrain  conquis,  ils  sont  immobilisés7 
dans  les  trous  d’obus.  Au  bout  d’un  certain  temps,  sensation  de 
striction  dans  les  pieds,  fourmillements,  engourdissement,  aux¬ 
quels  s’ajoute  quelquefois  une  douleur  au  mollet. 

Au  moment  de  la  relève,  de  24  à  48  heures  après  l'apparition  de 
ces  premiers  symptômes,  marche  difficile,  ralentie.  Cependant, 
fait  à  noter,  tous  ces  blessés  ont  fait  une'éèape  de  5  à  40  kilo-* 
mètres  à  pied,  sans  le  secours  du  brancardier,  par  leurs  propres 
moyens,  pour  rejoindre  les  formations  sanitaires  qui  leur  ont 
donné  les  premiers  soins  ;  et  cette  marché  ne  semble  pas  avoir  été 
trop  pénible.  La  douleur  était,  pour  le  plus  grand  nombre,  facile¬ 
ment  supportable.  Ils  étaient  chaussés  de  brodequins  avec  la  plu¬ 
part  des  chaussettes  de  laine  et  portaient  des  molletières. 

Les  troupes  indigènes  ont  été  plus  atteintes  que  les  troupes 
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métropolitaines,  tant  comme  nombre  que -  comme  gravité  de 
lésions. 

MM.  Bertrand  et  Cadet  n’ont  point,,  pour  les  raisons  que  j’ai 
dites ,  observé  de  formes  cliniques  correspondant  aux  trois 
premiers  degrés  dé  gelure.  Les  60  cas  qu’ils  ont  observés  compor¬ 
taient  des  nécroses  massives  compliquées  d’infection  surajoutée. 

Sur  les  60  malades  observés,  40  présentaient  une  gangrène 
humide  totale  du  pied,  le  sillon  de  démarcation  siégeant  à  peu 
près  au  niveau  de  l’interligne  tibio-tarsien;  35  fois,  les  lésions 
étaient  bilatérales  ;  dans  un  cas  unilatérales. 

Chez  13  malades,  dont  les  lésions  frappaient  l’avant-pied  seule¬ 
ment,  jusqu’à  l’interligne  de  Lisfranc,  11  fois  les  lésions  étaient 
bilatérales;  2  fois,  unilatérales;  dans  un  cas,  gangrène  humide 
de  tout  l’avant-pied  gauche,  gangrène  sèche  des  orteils  du  pied 
droit.  Dans  un  autre  cas,  gangrène  humide  totalé  du  pied  gauche  ; 
gangrène  sèche  de  l’avani-pied  droit.  Dans  un  troisième  cas  enfin, 
gangrène  humide  totale  des  deux  pieds  ej,  gangrène  sèche  des 
deux  mains  limitée  aux  dqigts. 

Tous  ces  malades,  arrivant  dans  ces  services  de  chirurgie  au 
bout  d’une  dizaine  de  jours  environ,  présentaient  des  lésions  de 
gangrène  humide  septique  ayant  perdu  les  caractères  particuliers 
aux  gelures  :  lésions  de  mortification  avec  infection  secondaire, 
lésions  dont  M.  Bertrand  donne  une  description  très  détaillée  que 
je  ne  puis  reproduire  ici. 

Les  seuls  points  à  noter  sont  : 

1°  Le  peu  de  douleurs  ldcales  ou  irradiées  par  opposition  à  la 
douleyr  souvent  si  violente  des  formes  plus  légères  de  gelures  ; 

2°  La  conservation  très  fréquente,  dans. les  gangrènes  totales 
du  pied,  d’un  lambeau  de  peau  saine  en  forme  de  V,  à  la  face 
interne  du  pied,  se  prolongeant  jusque  sous  la  partie  interne  de 
la  voûte  plantaire.  Cette  disposition,  très  fréquente,  semble  être 
due  à  la  vascularisation  plus  large  de  cette  région  correspondant 
au  pqquet  vasculo-nerveux  tibial  postérieur. 

Le  plus  souvent  révolution,  sous  l’influence  d’un  traitement 
Convenable,  est  régulière  :  au  bout  de  quelques  jours,  la  tempé¬ 
rature,  très  élevée  au  début,  s’abaisse,  les  urines  d’abord  rares, 
‘deviennent  plus  abondantes,  l’albuminurie,  presque  constante  au 
début,  diminue,  l’état  général  s’améliore.  Parfois,  après  8  ou 
10  jours  d’apyrexie,  une  ascension  de  température,  la  réappari¬ 
tion  de  l’œdème  témoignent  d’une  réinfection,  due  à  une  suppu¬ 
ration  des  artiqulations  du  pied. 

Comme  complication,  la  plus  fréquente,  la  plus  redoutable  a 
été  le  tétanos  que  M.  Bertrand  a  vu  éclater  chez  5  de  ces  blessés, 
et  non  les  plus  gravement  atteints  en  apparence.  Ce  tétanos 
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s’est  déclaré  une  douzaine  de  jours  après  la  gelure,  malgré  les 
injections  préventives  de  sérum  faites,  d’abord  dans  les  pre¬ 
mières  formations,  et  répétées  ensuite  tous  les  six  jours  dans  les 
formations  de  l’arrière.  Dans  ces  5  cas,  le  tétanos  a  évolué  sous 
une  forme  aiguë  entraînant  très  rapidement  la  mort  (en  18  heures, 
dans  un  cas).  , 

Chez  deux  blessés,  s’est  développée  secondairement  une  gan¬ 
grène  gazeuse;  le  premier  avait  une  gangrène  humide  du  pied 
gauche;  en  quelques  heures,  (l'infection  gazeuse  remontait  au- 
dessus  du  genou  et  nécessitait  une  amputation  de  cuisse  immé¬ 
diate.  Après  amélioration  passagère,  le  malade  a  succombé. 

Le  deuxième,  amputé  des  deux  pieds,  a  guéri. 

L’injection  au  cobaye  de  la  sérosité  sécrétée  par  les  plaies 
de  ces  2  malades  a  déterminé  Dévolution  d’une  gangrène  typique. 

Dans  18  autres  cas,  la  gangrène  humide,  en  évoluant,  avait 
déterminé  la  production  de  gaz;  mais  il  s’agissait  là  de  gaz  de 
putréfaction,  de  décomposition  des  tissus,  mais  non  de  vraie 
gangrène  gazeuse. 

Enfin,  un  des  blessés  a  succombé  à  des  accidents  de  septi¬ 
cémie. 

La  dissection  des  membres  amputés,  toujours  pratiquée,  a 
montré  au  niveau  du  pied  une  véritable  déliquescence  putride  et 
tous  les  tissus  méconnaissables  et  impossibles  à  différencier.  A 
la  hauteur  des  sillons  d’élimination  dans  la  partie  qui  correspond 
à  la  jambe,  on  a  toujours  constaté  la  formation  de  thromboée 
vasculaire  frappant  à  la  fois  les  vaisseaux  tibiaux  antérieurs  et 
tiniaux  postérieurs  et  péroniers  sans  qu’on  puisse,  de  ce  fait,  tirer 
1  aucune  déduction  relative  à  la  pathogénie  des  accidents  et  déter¬ 
miner  si  l’altération  vasculaire  est  primitive  et  due  à  la  gelure  où 
si  elle  est  secondaire  et  due  à  l'infection  surajoutée.  ‘ 

Les  nerfs  présentent  une  dilatation  anormale  et  leujr  système 
vasculaire,  à  mesure  qu’on  se  rapproche  du  segment  gangrené, 
les  paquets  vasculo-nerveux  se  différencient  du  sillon  d’élimina¬ 
tion  ;  ils  subissent  une  véritable  fonte  purulente. 

MM.  Bertrand  et  Cadet  ont  toujours  cherché  à  désinfecter  les 
foyers  gangreneux  septiques,  à  faire  l’embaumement,  après  désin¬ 
fection  aussi  rigoureuse  que  possible  de  toute  la  région.  Après 
large  et  profonde  incision  au  thermocautère,  la  désinfection  a  été 
faite  par  des  agents  chimiques  divers  :  permanganate,  éther, 
iodoforme,  formol,  etc. 

Le  pansement  gras  au  goménol  (lanoline,  300;  huile,  500; 
goménol,  50)  a  donné  de  bons  résultats. 

Toujours  les  auteurs  se  sont  efforcés  de  continuer  la  désin¬ 
fection  du  foyer  jusqu’à  l’élimination  complète  des  parties  morti- 
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fiées  pour  faire  ensuite,  dans  de  meilleures  conditions,  une  ampu¬ 
tation  de  régularisation. 

Cependant,  dans  certains  cas,  ils  ont  dû,  lorsque  la  théra¬ 
peutique  conservatrice  a  été  insuffisante,  pratiquer  l’amputation, 
l’état  général  du  blessé  ne  permettant  pas  d’attendre  l’élimination 
complète. 

Ils  ont  pratiqué  ainsi  18  amputations  dont  8  bilatérales. 

Le  procédé  employé  a  été,  le  plus  souvent,  une  amputation 
circulaire  très  bas,  au  ras  du  sillon  d’élimination  ou  une  ampu¬ 
tation  deGuyon,  èn  utilisant  le  lambeau  interne  souvent  conservé, 
quelquefois  un  lambeau  postérieur.  L’état  général  des  malades 
était  souvent  si  précaire  que,  redoutant  l’anesthésie  générale, 
M.  Bertrand  a  eu  parfois  recours  à  la  rachianesthésie. 

Les  amputés  ont  toujours  parfaitement  supporté  l’intervention 
sans  présenter  l’état  de  shojîk  qu’on  observe  chez  les  amputés 
des  deux  jambes  pour  blessures  de  guerre.  Dans  les  deux  jours 
qui  suivaient  l’amputation,  l’amélioration  de  l’état  général  était 
manifeste. 

Malgré  ces  bons  résultats  de  1’ampulatioji,  les  atitéurs  pensent 
que  si  l’on  n’a  pas  la  main  forcée  par  les  accidents  généraux 
graves  d’infection,  il  y  a  bénéfice  à  attendre,  malgré  sa  lenteur, 
l’élimination  spontanée  qui  garantira  la  conservation  maximum 
des  tissus  au  moment  de  la  réparation. 

Ils  concluent  de  leur  travail  que,  sur  les  60  cas  de  gelures 
graves  des  pieds,  compliquées  de  gangrène  humide,  qu’ils  ont 
observées,,  ce  qui  a  fait  la  gravité,  ce  n’est  pas  tant  l’élément 
gelure  que  l’élément  infection  surajoutée.  Ils  pensent  donc,  très 
justement,  je  crois,  qu’il  est  nécessaire  de  désinfecter  méthodi¬ 
quement,  et  cela  dès  le  début,  les  régions  atteintes  de  gelures. 
Il  y  a  lieu  de  réaliser  d’une  façon  précoce  une  toilette  complète, 
une  asepsie  réellement  chirurgicale  des  membres  gelés,  comme  il 
est  de  règle  de  le  faire  chaque  fois  qu’on  se  trouve  devant  une 
menace  de  gangrène.  Ces  mesures  permettraient,  sans  nul  doute, 
de  prolonger  la  temporisation,  de  retarder  l’exérèse  jusqu’au 
moment  où  le  sillon  de  nécrose  serait  terminé  et  où  l’acte  opéra¬ 
toire,  perdant  son  caractère  d’urgence,  n’aurait  plus  qu’un  but  de 
réparation. 

Je  puis  appuyer  ces  conclusions.  Il  m’a  été  permis  de  voir  à 
plusieurs  reprises,  dans  les  services  de  MM.  Bertrand  et  Cadet, 
tous  ces  blessés  atteints  de  gelures,  et  je  dois  dire  que  les  résul¬ 
tats  qu’ont  obtenus  ces  deux  très  bons  chirurgiens  sont  parti¬ 
culièrement  intéressants. 

Je  vous  propose,  Messieurs,  de  remercier  M.  Bertrand  de 
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nous  avoir  envoyé  ce  travail  que  nous  conserverons  dans  nos 
archives.' 


Main  de  tranchées, 
par  MM.  Péré  et  Boyé, 

Médecins  aides-majors. 

Rapport  de  CH.  WALTHER. 

MM.  Péré  et  Boyé  ont  observé,  sur  un  nombre  de  120  malades 
atteints  de  gelures  des  pieds,  une  trentaine  de  gelures  des 
mains,  dont  8  gelures  graves  avec  mortification  plus  ou  moins 
étendue. 

Cette  proportion  est  considérable  et,  'je  crois,  exceptionnelle. 
En  effet,  sur  le  nombre  très  grand  des  gelures  que  j’ai  pu  voir 
au  cours  du  dernier  hiver  soit  dans  les  formations  de  l’avant, 
soit  dans  les  formations  d’étapes  ou  de  l’arrière,  sur  lesquelles  les 
malades  avaient  été  évacués,  je  n’ai  rencontré  que  5  cas  de 
gelures  graves  des  mains. 

C’est  que  les  malades  observés  par  MM.  Péré  et  Boyé  se  trou¬ 
vaient  dans  des  conditions  particulières:  il  s’agissait  de  tirailleurs 
sénégalais  qui,  au  moment  d’une  action,  en  raison  de  la  violence 
du  bombardement,  étaient  restés  couchés  dans  la  tranchée  pen¬ 
dant  3  ou  4  jours  de  süite,  sans  pouvoir  se  relever.  Pendant  ce 
temps,  la  neige  tombait  sur  les  mains  qui  tenaient  le  fusil  et  ils 
étaient  dans  l’impossibilité  de  les  sécher.  Beaucoup  avaient  été 
obligés' de  marcher  à  quatre  pattes  sur  un  sol  couvert  de  boue 
et  de  neige. 

D’après  les  renseignements  fournis  par  les  blessés,  les  acci¬ 
dents  avaient  débuté  par  les  symptômes  suivants  :  picotement 
des  doigts,  difficulté  à  tenir  le  fusil,  développement  assez  rapide 
d’un  œdème  du  dos  de  la  main,  œdème  qui  paraît  avoir  été  assez 
fugace,  car  il  n’existait  plus  à  l’arrivée  à  l’ambulance. 

Presque  toujours  les  lésions  sont  bilatérales  et  symétriques. 
Deux  fois  seulement,  les  auteurs  ont  observé  une  forme  grave  à  la 
main  gauche,  légère  à  la  main  droite. 

Dès  auteurs  distinguent  : 

A.  —  Une  forme  légère  caractérisée  par  :  1°  l’attitude  de  la  main 
en  griffe  avec  diminution  d’amplitude  des  mouvements  d’exten¬ 
sion  et  de  flexion  des  doigts;  2°  l’état  des  pulpes  unguéales  qui 
sont  un  peu  sèches  ;  3°  l’absence  de  modifications  appréciables  de 
colorations  de  la  peau  «je  la  main,  sauf  sur  la  face  dorsale  des 
articulations  des  doigts  où  la  coloration  est  plus  vive. 
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B.  — Une  forme  moyenne  avec  :  1°  même  attitude  de  la  main, 
mais  limitation  plus  grande  des  mouvements;  2°  étal  des  pulpes 
unguéales  qui  semblent  plus  blanches  et  qui  sont  tendues  et 
dures;  3°  à.  la  face  dorsale  des  doigts,  sur  les  2  dernières  pha¬ 
langes,  aspect  vernissé  lisse  avec  disparition  des  plis  normaux, 
coloration  noirâtre  plus  foncée  et  quelquefois  phlyctènes. 

Dans  certains  cas  ils  ont  noté  dans  cette  forme,  à  un  stade  ulté¬ 
rieur,  la  desquamation  de  la  peau,  desquamation  à  forme  scar¬ 
latineuse,  gagnant  la  face  dorsale  de  la  main,  de  même  le  poi¬ 
gnet. 

C.  —  Une  forme  grave  :  reconnaissable  à  l’attitude  en  griffe 
plus  prononcée  par  l’immobilisation  presque  complète  des  doigts, 
avec  momification  absolue  des  2es  et  quelquefois  3es  phalanges 
dont  la  pulpe  est  entièrement  desséchée,  noire;  parcheminée  et 
les  ongles  très  noirs  et  luisants.  Plus  haut,  au  delà  de  ces  lésions 
de  momification,  les  premières  phalanges  sont  tuméfiées,  vernis¬ 
sées,  couvertes  de  phlyctènes.  Dans  les  cas  les  plus  graves,  les 
lésions  dépassaient  de  fort  peu  les  articulations  métacarpopha- 
langiennes. 

La  paume  de  la  main  ne  présente  pas  de  lésions  appréciables, 
sauf  dans  quelques  cas  de  petites  ecchymoses. 

Les  troubles  de  sensibilité  ne  sont  pas,  en  général,  caractéris¬ 
tiques  de  telle  ou  telle  forme.  La  sensibilité  objective  est  naturelle¬ 
ment  diminuée  au  niveau  des  parties  atteintes,  l’anesthésie  com¬ 
plète  au  niveau  des  parties  sphacélées. 

Les  formes  moyennes,  surtout  les  formes  desquamatives,  s’ac¬ 
compagnant  souvent  de  douleurs  aux  mains  et  aux  avant-bras, 
douleurs  assez  vives  pour  empêcher  le  sommeil.  Les  douleurs 
sont  encore  très  vives  et  diffuses  dans  les  formes  légères. 

Dans  les  formes  graves,  la  douleur  semble  moins  intense  et 
plus  localisée. 

Les  auteurs  proposent,  pour  toutes  ces  lésions,  l’étiquette,  de 
main  de  tranchées.  Us  pensent  qu’il  convient  d’étendre  aux  mem¬ 
bres  supérieurs  cette  dénomination  réservée  jusqu’ici  «  aux 
troubles  sensitifs,  moteurs,  vasculaires  et  trophiques  localisés  aux 
membres  inférieurs,  consécutifs  au  séjour  plus  ou  moins  pro¬ 
longé  dans  les  tranchées  pendant  la  saison  froide  ». 

Dans  les  faits  que  l’on  observe  en  général,  il  s’agit  plutôt  de 
véritables  gelures  des  mains. 

Dans  les  5  cas  que  j’ai  vus,  il  s’agissait  véritablement  de  gelures 
symétriques  des  2  mains  avec  gangrèae,  gangrène  totale  des 
4  derniers  doigts  et  gangrène  de  la  2°  phalange  du  pouce. 

Dans  les  cas  observés  par  MM.  Péré  et  Boyé,  avec  une  fréquence 
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relative  inusitée,  il  s'agit  d’une  macération  prolongée  dans  un 
mélange  de  neige  et  de  boue. 

Je  vous  propose,  Messieurs,  de  remercier  les  auteurs  de  l’inté¬ 
ressant  travail  qu’ils  nous  ont  communiqué  et  de  le  déposer  dans 
nos  archives. 


Communications. 

Anévrisme  artério-veineux  de  l'artère  et  de  la  veine  vertébrales. 

Intervention.  Guérison, 

par  E.  MICHON. 

Il  s’agit  d’un  anévrisme  artério-veineux  de  l’artère  et  de  la  veine 
vertébrales,  que  j’ai  eu  l’occasion  d’opérer.  C’est  ainsi  que  la  chi¬ 
rurgie  de  guerre  nous  met  actuellement  en  présence  de  ‘  faits 
exceptionnels,  que  nous  n’aurions  pas  sans  cela  rencontré.  C’est 
donc  la  rareté  du  cas,  qui  me  le  fait  communiquer,  et  non  la 
satisfaction  d’avoir  acquis  une  expérience  plus  grande.  En  pré¬ 
sence  des  mêmes  difficultés,  j’aurais  les  mêmes  appréhensions. 

Yoici  le  résumé  de  l’histoire  de  mon  opéré  : 

D...,du  9e  zouaves,  fut  blessé,  le  16  août  1916,  par  un  obus  à  shrapnell. 
Deux  plaies  au  niveau  du  cou  donnèrent  lieu  à  une  hémorragie  grave 
avec  perte  de  connaissance.  Cependant  les  suites  Opératoires  ne  furent 
pas  très  mouvementées.  La  cicatrisation  se  produisit  rapidement. 

Le  malade  amené  à  Cochin,  soigné  d’abord  dans  le  service  du 
Dr  Queyrat,  passa  dans  le  mien,  à  l’Hôpital  auxiliaire  n°  12.  Je  voulais 
extraire  les  deux  projectiles  dans  le  "courant  du  mois  d’octobre  1916, 
lorsque  je  in’aperçus  qu’il  existait  au  niveau  de  la  partie  la  plus  interne 
de  la  région  sus-claviculaire  gauche,  un  anévrisme  artério-veineux 
avec  thrill  et  symptômes  des  plus  nets. 

Cet  anévrisme  donnait  lieu  à  des  troubles  fonctionnels  importants  et 
constants  :  des  vertiges  surtout  accentués  lorsque  le  malade  sortait  ou 
se  livrait  à  des 'efforts;  des  vomissements  exagérés  par  les  mêmes 
causes  et  survenant  tous  les  cinq  ou  six  jours  ;  des  douleurs  vives  dans 
le  bras  avec  impotence  fonctionnelle  marquée. 

Bien  que  la  tumeur,  mal  délimitée  à  la  palpation,  ne  s’accrût  pas 
beaucoup,  les  symptômes  fonctionnels  allaient  en  s’exagérant.  Embar¬ 
rassé  par  le  cas,  je  demandai  conseil  à  mon  maître  M.  Schwartz,  qui 
fut  d’avis  d’intervenir. 

Le  diagnostic  probable  était  anévrisme  bas  situé  de  la  carotide  pri¬ 
mitive  et  de  la  jugulaire  interne.  J’intervins  en  réséquant  la  partie 
interne  de  la  clavicule,  suivant  le  procédé  opératoire  si  bien  décrit  par 
Duval. 
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Tous  les  premiers  temps  opératoires  furent  faciles  et  je  pus  mettre, 
comme  je  le  désirais,,  un  fil  d’attente  sur  la  carotide  à  son  origine. 
Cette  précaution  prise,  je  remontai  en  disséquant  les  vaisseaux;  je  vis 
avec  surprise  que  jugulaire  et  carotide  étaient  indemnes. 

Relevant  le  paquet  vasculo-nerveux  en  dehors,  je  constatai  par  le 
doigt  que  la  poche  où,  se  produisait  le  thrill  était  plus  profonde  et  en 
avant  des  apophyses  transverses;  et  je  voyais  monter  verticale  la  veine 
vertébrale  plus  grosse  que  le  petit  doigt. 

Je  fis  alors  une  ligature  de  la  veine  vertébrale  en  aval  et  aussitôt  tout 
thrill  disparut;  puis  voulant  pousser  plus  loin  mon  examen,  je  cher¬ 
chai  à  isoler  la  poche  daiïs  la  profondeur;  mais  brusquement  elle  se 
rompit  et  une  hémorragie  artérielle  importante  se  produisit.  Un  doigt 
introduit  dans  le  sac  permit  de  l’arrêter  et  de  reconnaître  une  poche  de 
la  taille  d’un  œuf  de  poule. 

L’opération  avait  été  longue,  le  malade  était  affaibli  ;  je  remplaçai 
mon  doigt  par  des  mèches,  et  voyant  que  le  saignement  était  arrêté,  je 
m’en  suis  tenu  là,  mécontent  de  moi-même. 

La  journée  se  passa  bien;  mais. dans  la  nuit  l’hémorragie  se  repro¬ 
duisit;  et  mes  infirmières  très  dévouées  ne  l’arrêtèrent  qu’en  faisant, 
durant  huit  heures,  la  compression  digitale  directe  sur.les  mèches  rem¬ 
plissant  le  sac. 

Dès  le  matin,  j’intervins  à  nouveau,  résolu  à  lier  la  vertébrale  à  son 
origine.  Après  avoir  désuni  le  lambeau  cutané  et  récliné  le  paquet 
carotidien,  laissant  le  sac  tamponné,  je  pus  arriver  à  l’origine  de  la 
vertébrale;  un  centimètre  à  peine  du  vaisseau  restait. libre  entre  l’ané¬ 
vrisme  eL  la  sous-clavière.  Je  cherchai  à  le  dénuder,  ce  fut  difficile  au 
milieu  d’un  tissu  fibreux,  et  elle  se  déchira  partiellement  et  je  n’eus 
plus  que  la  ressource  de  mettre  une  pince  à  demeure  tout  contre  la 
sous-clavière. 

A  ce  moment,  je  retirai  le  tamponnement  du  sac;  mais  l’hémorragie, 
se  reproduisit,  beaucoup  moins  importante  il  est  vrai  que  la  veille, 
je  fis  un  nouveau  tamponnement;  que  je  fixai  à  l’ouverture  du  sac  par 
une  pince  en  cœur. 

Le  3e  jour,  le  tamponnement  fut  retiré  ;  le  5e  jour',  la  pince  à  demeure 
fut  enlevée,  et  la  guérison  eut  lieu  sans  alerte. 

Vous  pourrez  voir  que  la  cicatrice  est  souple,  que  l’anévrisme  n’a  pas 
récidivé.  La  résection  définitive  de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule 
n’apporte  pas  de  gêne  fonctionnelle  importante. 

Les  vertiges  sont  très  atténués;  les  vomissements  ont  cessé;  les 
douleurs  du  plexus  brachial  persistent.  L’amélioration  est  donc  notable. 
Mais  le  grand  sympathique  a  souffert  au  cours  de  l’opération,  comme  le 
montre  la  rétraction  du  globe  oculaire  et  le  myosis  du  côté  gaqche. 

En  résumé,  mon  intervention  a  consisté  en  un  tamponnement 
du  sac  avec  pince  à  demeure  sur  l’origine  de  l’artère  vertébrale  et 
ligature  de  la  veine  vertébrale  près  de  sa  terminaison.  Il  faudrait 
pouvoir  mieux  faire  et  lier  l’artère  au-dessus  du  sac. 
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Cette  observation  suscite  quelques  remarques  :  même  en  temps 
de  guerre,  les  anévrismes  de  l’artère  vertébrale  sont  rares.  Les 
cas  à  ajouter  à  ceux  des  travaux  partout  cités  de  Matas  et  de 
MM.  Monod  et  Vanverts  sont  très  peu  nombreux.  M.  Soubottitcb, 
dans  sacommunication  faite  ici  en  1916,  n’en  rapporte  que  4  obser¬ 
vations  et  parmi  ces  anévrismes  la  forme  artério-veineuse  est  tout 
à  fait  exceptionnelle. 

Comme  bien  souvent,  j’ai  commis  une  erreur  de  diagnostic,  et 
cru  à  un  anévrisme  de  la  carotide. 

L’opinion  admise,  jusqu’à  la  première  ligature  de  la  vertébrale 
par  Maisonneuve,  n’est  plus  exacte  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  tenter 
une' intervention.  1 

Celle-ci  doit  être  tentée  mais  est  embarrassante.  Les  anévrismes 
de  la  vertébrale  peuvent  être  de  trois  catégories  :  anévrismes  déve¬ 
loppés  dans  le  crâne  ;  anévrismes  dus  à  une  lésion  de  l’artère  dans 
le  canal  des  apophyses  transverses  et  enfin  anévrismes  au  niveau 
de  la  première  portion  de  l’artère,  avant  sa  pénétration  dans  le 
trou  de  la  6e  cervicale.  Ces--  derniers  sqnt  de  beaucoup  les  plus 
rares.  Notre  observation  se  classe  parmi  eux. 

Lorsque  le  diagnostic  de  qette  dernière  variété  aura  été  posé, 
,il  faudra  tâcher  de  lier  la  vertébrale  à  son  origine.  Celle-ci  est 
très  abordable  avec  la  résection  claviculaire;  mais  encore  faudra- 
t-il  qu’une  petite  portion  de  l’artère  soit  libre  au-dessous  de  la 
poéhe.  Il  faudra  aussi  lier  l’artère  au-dessus;  dans  notre  cas  le, 
sac  remontait  jusqu’à  la  6e  cervicale.  Nous  y  avons  renoncé;  il  y 
aurait  peut-être  lieu  d’être  plus  hardi  et  de  rechercher  ce  bout 
supérieur  plus  haut  en  faisant  une  résection  osseuse  des  apo¬ 
physes. 

Enfin  le  tamponnement,  mesure  de  nécessité,  n’est  pas  à  dédai¬ 
gner,  puisqu’il  a  donné  des  succès  en  dehors  de  toute  espé¬ 
rance. 

M.  Cuevassu.  —  Je  me  permettrai  d’apporter  à  la  Société  l’obser¬ 
vation  d’un  anévrisme  artério-veineux  que  j’ai  opéré  le  mois  der¬ 
nier,  et  dans  lequel  la  poche  anévrismale  communiquait,  d’une 
part  avec  la  carotide  primitive,  d’autre  part  avec  l’artère  et  la 
veine  vertébrale. 
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Un  cas  de  hernie  diaphragmatique  de  l’estomac 
et  du  côlon  transverse ,  consécutive  à  une  plaie  de  guerre. 

Opération ,  guérison, 

par  M.  PIERRE  WIART,  invité  de  la  Société, 

Médecin-chef  de  l’Ambulance  chirurgicale  automobile  n°  4. 

L’observation  que  j’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société,  dé 
Chirurgie  date  du  temps  déjà  assez  lointain  Ou  j’étais  chef  de 
secteur  chirurgical  de  la  XVIIe  région.  Des  circonstances  bien 
indépendantes  de  ma  volonté  en  ont  retardé  vjusqu’à  ce  jour  la 
publication. 

Il  s’agit  d’un  cas  de  hernie  diaphragmatique  de  l’estomac  et  du 
côlon  transverse,  consécutive  à  une  plaie  de  guerre,  hernie  que 
j’ai  été  appelé  à  opérer  à  cause  des  accidents  graves  de  sténose 
stomacale  qu’elle  entraînait.  Le  blessé  a  rapidement  et  complète¬ 
ment  guéri.  Vpici  son  observation  : 

Le  nommé  L..,  âgé  de  trente-six  ans,  soldat  au  ...e  chasseurs  à 
cheval,  s’était  adressé  à  l’Hôpital  militaire  de  Toulouse,  le  27  janvier 
1916,  par  le  médecin  aide-major  Wolfromm,  chirurgien  de  l’Hôpital 
mixte  d’Auch,  pour  des  phénomènes  de  sténose  gastrique  ayant  déter¬ 
miné  un  amaigrissement  extrême. 

'  11  avait  été  blessé  le  8  septembre  1914,  au  camp  de  Mailly.  Une  balle 
l’avait  frappé  ;  traversant  d’abord  obliquement  le  poignet  gauche,  elle 
avait  atteint  l’hémithorax  gauche  dans  le  5e  espace  intercostal  et  était 
venue  s’arrêter  sous  la  peau  de  la  base  de  l’hémithorax  droit, uq  peu  en 
dehors  de  la  ligne  interépineuse.  Au  moment  de  la  blessure  et  dans  les 
jours  suivants,  hémoptysies  peu  abondantes  mais  répétées,  quintes  de 
toux,  dyspnée  intense,  douleur  vive,  mais  pas  de  vomissements  ni  de 
signes  de  réaction  péritonéale. 

-Après  un  court  séjour  à  Brienne-le-Château,  où  la  balle  fut  extraite, 
le  blessé  fut  évacué  à  Nontrou  (Dordogne)  avec  le  diagnostic  Plaie 
par  balle  avant-bras  gauche,  plaie  pénétrante  de  poitrine  avec  épan¬ 
chement.  »  ANontron,  deux  ponctions  de  la  piètre  furent  pratiquées 
qui  permirent  d’évacuer,  chaque  fois,  un  verre  de  liquide  jaunâtre  et 
trouble. 

Vers  le  1er  octobre,  l’état  du  blessé  commença  à  s’améliorer;  le  15, 
les  plaies  étaient  cicatrisées;  à  la  fin  du  mois  il  put  se  lever. 

Après  trois  mois  de  séjour  à  Nontron,  le  blessé  fut  renvoyé  à  son 
dépôt  à  Mirande.  Il  passe  de  là  à  l’hôpital,  fut  envoyé  en  convales¬ 
cence,  revint  à  son  dépôt,  fut  classé  inapte  et  envoyé  en  mars  dans  un 
camp  d’instruction.  Il  y  resta  deux  mois,  allant  à  peu  près-bien,  se 
plaignant  seulement  de  faiblesse  générale,  mais  ne  présentant  aucun 
trouble  gastrique. 

Le  22  mai,  au  cours  d’un  voyage  en  chemin  de  fer,  à  10  heures  du 
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matin,  le  blessé  qui,  vers  8  heures,  avait  fait  un  repas  léger,  fut  pris 
de  douleurs  violentes  à  l’épigastre  et  de  vomissements  répétés,  les' 
accidents  continuèrent  sans  s’atténuer  durant  trois  jours. 

Entré  à  l’hôpital  de  Mirande,  le  blessé,  mis  au  régime  lacté,  souffrit 
pendant  un  mois  et  ne  cessa  de  vomir  à  peu  près  tout  ce  qu’il  prenait. 
En  juillet,  août  et  septembre,  les  douleurs  et  les  vomissements  cessèrent 
et  le  blessé  se  trouva  à  peu  près  bien. 

Vers  le  13  octobre,  nouvelle  crise  de  douleurs  épigastriques  et  de 
vomissepients  ;  depuis  ce  moment  les  accidents  n’ont  pas  cessé. 

Après  trois  mois  de  réforme  temporaire,  le  bléssé  fut  envoyé  à 
l’hôpital  d’Auch  où  Wolfromm  l’examina,  fit  faire  l’examen  radiosco¬ 
pique  et,  après  avoir  posé  le  diagnostic  de  sténose  médio-gastrique 
serrée,  d’estomac  biloculaire,  me  l’envoya  en  vue  d’une  intervention. 

État  actuel.  —  Le  blessé  souffre  de  douleurs  épigastriques  intenses, 
provoquées  par  l’ingestion  des  aliments.  Absorbe-t-il  un  aliment  solide 
quelconque  ou  même  une  gorgée,  de  liquide,  il  est  pris  au  bout  d’un 
quart  d’heure  de  douleurs  qui  durent  jusqu’à  ce  qu’il  ait  vomi  ce  qu’il 
a  ingéré. 

Cependant,  alors  que  ces  phénomènes  de  douleurs  et  d’intolérance 
gastrique  sont  constants,  lorsqu’il  s’agit  d’aliments  quelconques,  demi- 
solides  ou  de  lïq’uides  ingérés  debout,  le  blessé  peut,  lorsqu’il  est 
couché,  avaler  sans  les  rejeter  les  liquides  par  cuillerées.  Absorbés 
dans  ces  conditions,  ils  sont  tolérés  sans  trop  de  douleur  et  finissent 
par  passer.  i 

L’appétit  est  conservé,  et  le  blessé,  ne  pouvant  ingérer  que  par  très 
petite  quantité  du  lait  ou  des  liquides,  ne  cesse  d’avoir  faim.  L’amai¬ 
grissement  est  considérable,  le  poids  qui  était  de  76  kilogrammes  est 
passé  à  65  ;  la  faiblesse  est  grande. 

V examen  physique,  en  dehors  des  cicatrices  d'entrée  et  d’extraction 
du  projectile,  ne  révèle  rien  de  bien  intéressant.  La  balle  est  entrée 
dans  le  5e  espace  intercostal  gauche  sur  la  ligne  axillaire  antérieure; 
élle  a  été  extraite,  à  droite  de  la  ligne  interépineuse,  au  niveau  de  la 
2e  vertèbre  lombaire. 

La  palpation  et  la  percussion  de  l’épigastre  et  de  l’abdomen  ne  révè¬ 
lent  rien,  pas  de  signes  de  dilatation  stdmacale.  A  la  percussion  et  à 
l’auscultation  thoraciques,  submatité  à  la  base  gauche  et  diminution 
des  vibrations  thoraciques,  diminution  de  l’amplitude  respiratoire, 
phénomènes  qui  peuvent  être  mis  sur  le  compte  de  la  pleurésie 
ancienne. 

L'examen  radioscopique,  très  soigneusement  et  très  habilement  pra¬ 
tiqué  par  le  médechr  aide-major  de  lre  classe  Constantin,  permit  des 
constatations  intéressantes  ;  voici  la  note  intégrale  qu’il  voulut  bien  me 
remettre  : 

«  L’examen  à  jeun  ne  laisse  rien  voir  de  l’estomac,  le  profil  du  dia¬ 
phragme  est  invisible,  la  région  est  occupée  par  une  zone  de  pénombre 
siégeant  à  la  base  du  poumon  gauche. 

«  Après  ingestion  de  100  cent,  cubes  de  lait  bismuthé,  apparaît  une 
masse  sombre,  étalée,  très  haut  située,  inaccessible  à  la  palpation  abdo- 
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minale,  complètement  immobile;  cette,  tache  sombre  présente  une  en¬ 
coche  profonde  et  fixe  à  la  partie  inférieure  de' son  bord  droit  (fig.  1). 

«  Après  ingestion  de  200  cent,  cubes  de  lait  bismuthé  et  attente  d’une 
demi-heure,  l’estomac  apparaît  allongé,  mais  son  image  est  constituée 
par  deux  taches  superposées  dans  le  sens  vertical  et  nettement  sépa¬ 
rées  l’une  de  l’autre  par  la  présence  d’un  espace  clair  intermédiaire 
(schéma  II).  ’ 

«  L’ensemble  des  deux  taches  superposées  est  absolument  immobile, 
et  n’est  influencé  dans  sa  situation  et  dans  sa 
forme  ni  par  les  mouvements  respiratoires, 
ni  par  les  mouvements  successifs  de  rétrac¬ 
tion  et  de  relâchement  du  thoràx.  La  partie 
là  plus  déclive  est  très  haut  située  et  affleure 
la  dernière  côte,  elle  est  presque  inaccessible 
à  la  palpation  qui  ne  la  mobilise  pas  mais 
réveille  la  douleur. 

«  De  ces  constatations,  on  peut  tirer  ces 
conclusions  : 

«  La  présence  à  jeun 
d’une  zone  sombre 
à  la  base  gauche  du 
thorax  ; 

«  L’invisibilité  du 
diaphragme  gauche  ; 

«  La  présence  de 
l’encoche  fixe  et  pror 
fonde  sur  le  bord 
Fie-  b  droit.de  l'image  gas¬ 

trique  ; 

«  La  loculation  à  caractère  spécial  très  différente  de  celle  de  l’ulcus. 

«  La  situation  extrêmement  élevée  et  tout  à  fait  exceptionnelle  de 
l’estomac  et  son  immobilité  totale  constituent  un  faisceau  de  signes 
en  faveur  d’une  hernie  diaphragmatique  de  l’estomac.  » 

En  présence  de  l’état  du  blessé,  qui  devenait  chaque  joûr  plus'grave 
et  plus  lamentable,  l’intervention  chirurgicale  fut  décidée  et  pratiquée 
le  4  février  1916. 

Opération,  le  4  février  1916.  —  Laparotomie  médiane  sus-ombilicale 
de  l’appendice  xyphoïde  à  l’ombilic.. 

Après  ouverture  de  l’ahdomeu  et  relèvement  en  haut  du  foie,  j»n 
peut  voir  la  moitié  inférieure  de  l’estomac  occupant  une  position  net¬ 
tement  plus  élevée  qu’à  l’.ëtat  normal. 

A  l’exploration  manuelle,  on  se  rend  compte  très  vite  de  l’existence 
d’un_  large  orifice  diaphragmatique  qui  fait  communiquer  la  cavité 
abdominale  avec  une  cavité  sus-diaphragmatique  dont  on  extrait  très 
aisément,  car  aucune  adhérence  ne  les  y  fixe,  le  tiers  supérieur  de 
l’estcrmac  avec  toute, la  grosse  tubérosité,  plusieurs  anses  grêles,  un  peu 
de  la  portion  gauche  du  côlon  transverse. 
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Le  diagnostic  de  hernie  diaphragmatique  est  donc  confirmé.  Pour 
permettre  de  voir  complètement  et  d’aborder  pour  l’oblitérer  la  brèche 
diaphragmatique,  il  faut  se  donner  du  jour  ;  on  y  parvient  à  l’aide  d’une 
incision  oblique  parallèle  au  rebord  des  fausses  côtes,partant  de  l’apo¬ 
physe  xyphoïde  et  allant  jusqu’à  la  9e  côte. 

Étant  donné  qu’un  gros  coussin  cylindrique  a  été  placé  sous 
la  région  dorsale  inférieure,  on  parvient,  en  faisant  écarter  en  haut 
et  en  dehors  le  rebord  costal,  à  voir  aisément  l'orifice  diaphragma¬ 
tique, 

11  a  la  forme  d’une  large  fente  oblique  en  avant  et  à  gauche,  admet¬ 
tant  très  aisément  quatre  doigts,  commençant  un  peu  en  arrière  et  en 
dehors  de  l’orifice  œsophagien.  Les  bords  qui  le  circonscrivent  sont 
nets,  relativement  épais  et  indurés. 

Le  sac  sus-diaphragmatique  est  nettement  constitué  par  la  séreuse 
péritonéale.  Il  a,  une  fois  vide,  le  volume  et  à  peu  près  la  forme  d’une 
grosse  orange.  Le  fond  est  mince  et  laisse  voir  par  transparence  le 
cœur. 

Cette  exploration  une  fois  faite,  on  se  rend  compte  qu’il  n’est  pas 
d’autre  manœuvre  possible  pour  obtenir  la  guérison  de  la  hernié_gue 
d’oblitérer  par  des  points  de  suture  solides  l’orjfice  diaphragmatique.  11 
ne  saurait  être  question  dç  dissection  et  de  résection  du  sac  pas  plus 
que  de  son  oblitération  à  l’aide  d’un  capitonnage  d’ailleurs  impossible 
à  réaliser. 

On  commence  par  poser  sur  la  partie  antérieure  ou  gauche  de  la 
fente  trois  sutures  au  catgut  n°  3  qui  sont  assez  aisément  serrées. 

Mais  à  mesure  qu’on  progresse  vers  la  profondeur,  le  rapprochement 
devient  plus  pénible,  on  remplace  le  catgut  par  de  la  grosse  soie. 

Trois  nouveaux  Ois  sont  passés  avec  de  grosses  difficultés,  dues 'tant  à 
la  grande  profondeur  où  l’on  travaille  qu’à  l’outillage  un  peu  rudimen¬ 
taire  qui  est  le  nôtre,  puisque  noug  ne  disposons  que  d’aiguilles  de 
Doyen. 

Cependant,  après  que  ces  fils  sont  serrés,  la  brèchè  est  presque  com¬ 
plètement  oblitérée,  il  ne  persiste  à  sa  partie  postérieure  qu’un  hiatus 
qui  n’a  pas  les  dimensions  d’une  pièce  de  5  fran,cs. 

L’estomac,  l’intestin  grêle,  le  gros  intestin  et  l’épiploon  sont  replacés 
dans  leur  situation  normale. 

Les  deux  incisions  sont  réunies  en  trois  plans. 

Les  suites  opératoires  furent  très  favorables.  Le  soir  de  l’opération, 
état  général  satisfaisant,  température,  37°3;  pouls,  80,  fort  et  plein.  On 
est  obligé. de  sonder  le  malade  dan’s  la  nuit. 

3  février.  —  Bon  état,  température  du  matin  37°;  du  soir,  37°6,  avec 
un  pouls  à  90°,  le  blessé  commence  à  boire,  pas  de  vomissements. 

6  février.  —  Bon  état,  température  du  matin  37°;  du  soir,  37°4  ; 
pouls  80.  Le  blessé  boit  en  assez  grande  quantité,  ni  vomissements,  ni 
malaise. 

Les  jours  suivants  l’état  généralise  maintient,  le  lait  est  toléré,  le 
malade  a  la  sensation  que  tout  ce  qu’il  prend  passe  aisément. 

12  février.  —  Ablation  des  fils.  L’incision  médiane  est  complètement 


1492 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


réunie;  le  tiers  de  l’incision  oblique  se  désunit  superficiellement  lors¬ 
qu’on  enlève  les  fils. 

Dix  jours  après  la  plaie  est  complètement  guérie. 

Peu  à  peu  le  malade  se  remet  à  manger,  il  n’éprouve  plus  aucun 
<  malaise  ni  aucune  gêne  du  côté  de  son  estomac.  II  engraisse  et  reprend 
des  forces. 

Deux  mois  après  l’intervention  il  est  complètement  transformé, 
au  point  qu’il  faut  presque  insister  auprès  du  Conseil  de  réforme  pour 
obtenir  en  sa  faveur  une  réforme  temporaire. 

Au  début  de  mai,  M.  Constantin  a  bien  voulu  renouveler  l'examen 
radioscopique  de  l’estomac  du  blessé  et  voici  la  note  qu’il  nous  a 
remise  : 

«  L’estomac  de  L...  fonctionne  d’une  façon  parfaite  :  remplissage 
normal,  tonicité  bonne,  motricité  complète,  L’estomac  descend  un  peu 
bas,  bien  au-dessous  du  niveau  de  l’ombilic,  cela  tient  sans  doute  à 
l’inertie  du  diaphragme. 

«  Quant  à  celui-ci,  on  le  devine  plus  qu’on  ne  le  voit,  car  sa  convexité 
est  perdue  dans  une  atmosphère  de  pénombre  pleurale.  Sa  convexité 
apparaît  mieux  lorsque  la  chambre  à  air  de  l’estomac  est  pleine  de 
gaz,  on  la  distingue  alors  suffisamment  pour  voir  que  les  mouve¬ 
ments  d’expansion  respiratoires  sont  à  peu  près  nuis.  » 

L’observation  qui  précède  semble  intéressante  et  digne  d’être 
rapportée  à  plusieurs  points  de  vue. 

1°  Tout  d’abord  sa  rareté.  Certes  il  nous  est  bien  difficile  de 
l’apprécier  d’une  façon  précise,  n’ayant  ni  les  moyens  matériels 
ni  le  loisir  d’effectuer  les  recherches  bibliographiques  habituelles. 
Mais  il  n’en  reste  pas  moins  certain  que  les  cas  de  hernie  diaphrag¬ 
matique  de  l’estomac  ayant  pour  origine  une  plaie  par  balle  du 
diaphragme  doivent  être  en  nombre  assez  restreint  (1). 

2° Les  symptômes  cliniques  de  sténose  gastrique  serrée  entraînant 
une  intolérance  gastrique  absolue,  déterminant  une  atteinte  de 
plus  en  plus  grave  de  l’état  général  du  blessé,  qui  aurait  fini  par , 
mourir  de  faim  à  bref  délai. 

3°  Le  fait  que  le  diagnostic  a  été  posé  d’une  façon  très  exacte  par 
l’examen  radioscopique  de  l'estomac. 

4°  L’heureuse  guérison  du  blessé 'qui  a  retrouvé  sa  santé  et  sa 
vigueur  d’autrefois. 

5°  Il  est  enfin  un  point  qui  mérite  quelque  développement. 
C’est  l’étude  de  la  voie  que  nous  avons  été  amené  à  suivre  pour 
pratiquer  (dans  la  mesure  du  possible)  la  cure  radicale  de  la  hernie 
diaphragmatique. 

(1)  Depuis  que  cette  observation  avait  été  adressée  à  la  Société  de  Chirurgie 
pour  y  faire  l’objet  d’un  rapport  (octobre  1916),  mon  collègue  Hallopeau  a 
publié  un  cas  de  hernie  diaphragmatique  de  l’estomac,  très  analogue  à çelle-ci.. 
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La  laparotomie  par  laquelle  a  débuté  notre  intervention  nous 
était  commandée,  comme  elle  l’est  toujours,  par  l’incertitude  du 
diagnostic.  Une  fois  celui-ci  dûment  établi,  deux  lignes  de  con¬ 
duite  étaient  possibles  en  principe. 

Ou  s’en  tenir  à  la  voie  abdominale  et  tenter  avec  elle  de  terminer 
heureusement  l’intervention.  Il  fallait  alors,  et  c’est  ce  que  nous 
avons  fait,  se  donner  le  maximum  de  jour  à  l’aide  d’une  longue 
incision  oblique  parallèle  au  rebord  des  fausses  côtes,  partant  de 
l’apophyse  xyphoïde  et  allant  jusqu’à  la  9°  côte.  L’expérience 
nous  a  montré  que  jle  jour  ainsi  obtenu  n’était  pas  suffisant  pour 
réaliser  aisément  la  fermeture  complète  de  l’orifice  diaphragma¬ 
tique,  pour  peu  qu’il  s’étendît  un  peu  loin  en  arrière,  et  la  partie  la 
plus  reculée  de  cet  orifice  n’a  pu  être  suturée. 

Ou  refermer  l’abdomen  et  tenter  la  cure  radicale  par  voie  trans¬ 
pleurale.  Théoriquement  cette  seconde  voie  est  plus  satisfaisante, 
mais  elle  se  trouvait  être  dans  notre  cas  à  la  fois  indésirable  et 
impraticable.  Indésirable  parce  que  l’état  de  faiblesse  du  blessé 
était  tel  qu’il  n’aurait  pas  résisté  à  une  double  intervention  dont 
l’une  nécessitait  la  taille  d’un  volet  thoracique  et  là  création  d’un 
pneumothorax  opératoire  :  impraticable  surtout,  puisqu’au  fond 
du  sac  herniaire  on  aperc'evail  la  face  postérieure  du  cœur  et  que 
l’intervention  eût  dû  être  non  seulement  transpleurale,  mais  aussi 
transpéricardique. 

Nous  restons  cependant  convaincus,  que,  dans  toute  circon¬ 
stance  où  elle  .serait  possible,  la  voie  transpleurale  devrait  êtoe 
employée,  car  elle  mènerait  plus  aisément  et  plus  efficacement  au 
résullat.recherché,  la  cure  radicale  de  la  hernie. 

M-  Abadie.  —  La  communication  de  M.  Wiart  est  intéressante 
à  divers  titres. 

Elle  montre  d’abord  le  caractère  parfois  illusoire  des  guérisons, 
cependant  considérées  comme  acquises  et  définitives,  obtenues 
dans  le  traitement  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  ou  des 
plaies  thoraco-abdominales  par  la  seule  expectation  sans  inter¬ 
vention  chirurgicale. 

Les  cas  de  hernie  diaphragmatique  après  plaie  d.e  guerre  sont 
rares  ;  cependant  avec  le  temps  leur  nombre  augmente  assez  rapi¬ 
dement.  Le  premier  publié  le  fut  par  Jean  Quénu  et  Legrain  dans 
le  Paris  médical  en  1916,  page  191  :  ce  fut  une  surprise  d’autopsie. 
Nous  en  avons  nous-même  présenté  une  observation  à  la  Réunion 
médicale  de  lalV'  armée  :  malade,  blessé  dix-huit  mois  avant,  opéré 
plus  tard  de  hernie  épigastrique,  il  entre  dans  notre  service  avec 
le  tableau  de  l’occlusion  intestinale  aiguë  grave.  La  laparotomie 
montra  un  étranglement  de  l’angle  gauche  du  côlon  dans  une  her- 
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nie -diaphragmatique  ;  le  dégagement  fut  facile;  la  mort  survint 
néanmoins.  Duval  (12  mai  1915),  plus  récèmment  Hallopeau,  ont 
cité  des  cas  oüle  diagnostic  fut  porté  à  l’avance,  M.Wiart  en  apporte 
une  nouvelle  observation. 

Tous  ces  faits  montrent  la  nécessité  de  penser  systématiquement 
à  la  possibilité  d’une  hernie  diaphragmatique  chaque  fois  qu’on 
examine  un  blessé  atteint  antérieurement  d’une  plaie  pénétrante 
abdominale  ou'  thoraco-abdominale. 

Il  faut  également,  chaque  fois  qu’on  intervient  sur  l’abdomen 
d’un  de  ces  blessés  (cure  radiale  d’éventration,  par  exemple),  en 
profiler  pour  aller  vérifier  l’intégrité  du  diaphragme. 

Un  point  enfin  mérite  d’être  précisé.  M.  Wiarl,  ainsi  que  Hallo¬ 
peau  préconisent  la  voie  thoracique.  Je  crois  qu’il  faut  distinguer 
suivant  que  l’on  opère  un  malade  pour  lequel  le  diagnostic  a  été 
porté  et  chez -lequel  on  intervient  à  froid,  ou  bien  que  l’on  opère 
pour  des  accidents  aigus,  lesquels  se  présentent  le  plus  souvent 
avec  le  tableau  clinique  de  l’étranglement.  Dans  le  premier  cas,  la 
voie  thoracique  garc^e  tous  ses  avantages  d’accès  plus  direct  et 
plus  aisé.  Dans  le  second  cas,  il  faut  passer  par  l’abdomen  :  seule 
cette  voie  permet  de  vérifier  exactement  la  cause  d’étranglement 
et  non  seulement  de  faire  disparaître  la  hernie  diaphragmatique, 
mais  encore  de  détruire  des  adhérences  concomitantes,  très 
fréquentes.  Le  pronostic  de  cette  intervention  demeure,  d’ailleurs, 
toujours  grave.  , 

M.  Waltiier.  —  Gomme  mes  collègues,  M.  Wiart  et  M.  Abadie, 
j#  crois  qu’en  cas  d’accidents  d’étranglement,  la  meilleure  voie 
pour  aborder  les  hernies  diaphragmatiques  est  de  passer  par 
l’abdomen. 

Par  contre,  si  on  intervient  à  froid,  il  vaut  mieux,  comme  l’a 
dit  M.  Abadie,  passer  par  le  (thorax,  au  moins  dans  certains  cas, 
suivant  les  indications  fournies  par  un  examen  complet. 

.  Ce  matin  même,  j'ai  opéré  un  lieutenant  qui,  à  la  suite  d’une 
plaie  en  sétoft  thoraco-abdominale  reçue  il  y  a  deux  ans  et  suivie 
peu  après  d’une  pleurésie  purulente  Jtraitée  par  la  résection  de  la 
10e  côte  gauche,  présentait  des  troubles  gastriques  très  accentués. 
Mon  ami,  M.  le  professeur  Chauffard,  me  l’avait  envoyé,  il  y  a 
quelques  jours,  à  la  Pitié,  après  avoir  reconnu  une  hernie  dia¬ 
phragmatique  de  l’estomac. 

L'examen  radiologique  montrait  que  l’estomac  pénétrait  presque 
tout  entier  dans  la  cavité  thoracique.  On  suivait  très  nettement  le  ' 
passage  du  bismuth  de  l’œsophage  dans  lç  thorax  suivant  une 
courbe  très  brusque  en  forme  de  crosse;  le  bismuth  emplis¬ 
sait  alors  l’énorme  poche  thoracique  puis  descendait  par  une: 
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filière  rétrécie  dans  une  seconde  poche  petite  sous-diaphragma¬ 
tique. 

Cette  disposition  anatomique  entraînait  un  trouble  digestif 
très  particulier.  La  digestion  était  impossible  dans  la  station 
debout  ou  assise,  ou  le  décubitus  latéral  droit.  L’ingestion  des 
aliments  était  alors  suivie  assez  rapidement  de  vomissements  ; 
tous  les  aliments  ingérés  étaient  rejetés.  Par  contre,  dans  le 
décubitus  dprsal  ou  le  décubitus  latéral  gauche,  la  digestion  était 
facile,  non  douloureuse  et  sans  aucun  vomissement,  aucune  nausée. 

.Je  suis  intervenu  par  voie  thoracique,  j’ai  réséqué  temporaire¬ 
ment  la  9e  côte  et  j’ai  trouvé  la  cavité  de  la  plèvre  gauche  emplie 
pard’estomac  recouvert  d’une  assez  épaisse  lame  de  membranes 
d’apparence  séreuse  et  de  presque  tout  l’épiploon  qui  était  solide¬ 
ment  attaché  sur  la  face  interne  de  la  cavité  très  haut,  presque 
jusqu’au  sommet. 

Après  libération  des  adhérences  et  résection  de  ces  lames  et  de 
l’épiploon,  j’ai  pu  voir  l’estomac  complètement  libre  et  mobile 
dans  la  cavité  qu’il  emplissait  sur  toute  sa  hauteur,  le  poumon 
étant  absolument  rétracté  contre  le  hile. 

L’estomac  était  très  adhérent  au  bord  antérieur  et  au  bord 
gauche  de  l’orifice  diaphragmatique  et,  là  encore,  existait  un 
paquet  d’adhérences  épiploïques  fusionnées  avec  l’anneau  ' her¬ 
niaire.  Après  résection  de  ces  adhérences,  l’estomac  complètement 
librç  put  être  refoulé  dans  l’abdomen.  L’orifice  herniaire  arrondi, 
de  6  centimètres  de  diamètre,  put  être  assez  facilement  fermé  par 
4  points  de  crins  couplés  en  V.  La  brèche  thoracique  fut  fermée 
après  mise  en  place  du  fragment  rabattu  de  la  9e  côte. 

Ici  donc  la  voie  thoracique  était  bonne  et  elle  m’a  suffi  pour 
faire  toute  l’opération.  Si  j’avais  trouvé  dans  l’extension  d’adhé¬ 
rences  sous-diaphragmatiques  une  difficulté  trop  grande  de  libé¬ 
ration,  j’aurais  pu  immédiatement  intervenir  par  l’abdomen. 


Utilisation  des  autoclaves ,  et  plus  particulièrement  du  matériel 
de  stérilisation  des  ambulances  chirurgicales  automobiles , 
pour  la  stérilisation  des  instruments  par  les  vapeurs  de  formol , 
par  PIERRE  WURT, 

Médecin-chef  de  l’Ambulance  chirurgicale  automobile  n»  4, 
et  ÉMILE  ROUSSEAU, 

Pharmacien  aide-major  de  lre  classe. 

La  stérilisation  des  instruments  de  chirurgie,  ou  des  objets  de. 
pansements,  par  les  vapeurs  chaudes  de  formol,  préconisée  au 
bull,  et  mém.  de  la  soc.  de  cuir.,  1917.  104 
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cours  de  cette  guerre,  par  G.  Gross  (1),  est  un  procédé  quf,  bac- 
tériologiquement  et  même  économiquement,  doit  rallier  tous  les 
suffrages. 

Ayant  décidé  d'appliquer  ce  mode  de  stérilisation  pour  tous  les 
instruments  de  .chirurgie  employés  à  l’A.  G.  A.  4,  nous  avons 
essayé,  M.  le  pharmacien  aide-major  Rousseau  et  moi  d’utiliser, 
pour  ce  faire,  le  matériel  de  stérilisation  existant  dans  les  ambu¬ 
lances  chirurgicales  automobiles,  sans  y  ajouter  aucun  appareil. 
Et  voici  comment  nous  avons  résolu  le  problème  : 

Le  camion  A  de  ces  Formations  sanitaires  Comporte  un  grand 
autoclave,  un  petit  autoclave,  des  bouilloires  et  une  étuve-séchoir, 
nous  avons  donc  tenté  la  solution  du  problème,  qui  nous  était 
confié,  avec  quelques-uns  de  ces  appareils.  11  nous  a  été  permis 
de  le  résoudre  sans  même  apporter  de  modification,  ou  de  pièces 
mécaniques  additionnelles,  au  grand  et  petit  autoclave,  puis  au 
séchoir. 

La  technique  adoptée  au  cours  de  nos  tentatives  heureuses, 
puisque  nous  les  avons  généralisées  à  l’A.  C.  A.  4,  est  à  la  fois 
simple  et  rapide.  Nous  en  donnerons  un  court  exposé,  ce  qui  per¬ 
mettra  aux  formations  automobiles  chirurgicales,  ou  aux  groupes 
chirurgicaux  possédant  une  Geneste-Herscher,  de  réaliser,  de 
piano,  avec  leur  matériel  stérilisateur,  une  ou  des  étuves  à  vapeur 
de  formol. 

Ambulances  chirurgicales.  —  Dans  celles-ci  on  doit  seulement 
utiliser,  et  pour  les  besoins  de  notre  technique,  soit  le  grand 
autoclave,  le  petit  ou  l’étuve-séchoir..  Ces  deux  derniers  appareils 
sont  chauffés  pâr  un  serpentin  de  vapeur  ;  le  premier  n’en  possé¬ 
dant  point,  mais  simplement  une  arrivée  directe,  force  nous  a  été 
de  trouver  un  mode  opératoire  en  conséquence. 

Grand' autoclave.  —  Pour  transformer  et  faire  fonctionner  cet 
appareil M’instar  d’une  étuve  à  vapeur  de  formol,  il  est  nécessaire 
de  suivre  le  mode  opératoire  suivant  : 

1°  Les  instruments  ou  gants,  placés  entre  deux  champs,  sont 
disposés  sur  des  plateaux  et  l’ensemble  introduit  dans  l’autoclave. 
On  frotte  ce  dernier  et  fait  arriver  la  vapeur  que  l’on  maintient  à 
2  kilos  de  pression  pendant  5  minutes. 

On  arrête  l’arrivée  de  vapeur  et  procède  à  l’éjection  totale  de 
celle-ci,  avec  lé  dispositif  mécanique  spécial  dont  sont  dotés  ces 

(1)  G.  Gross.  La 'stérilisation  par  les  vapeurs  de  formol  en  chirurgie  de 
guerre.  Bulletin  Académie  de  Médecine,  3e  semaine,  tome  LXXIII,  p.  450-434, 
avril  4915,  Paris. 
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autoclaves.  Cette  opération  a  pour  but  d’enlever  toute  la  vapeur 
d’eau  condensée  sur  les  instruments. 

Entre-bâillant  ensuite  la  porte  de  l’autoclave  en  y  introduisant 
rapidement  un  récipient  métallique  quelconque  contenant  100  cent, 
cubes  de  solution  d’aldéhyde  formique  du  commerce  à  40  p.  100, 
puis  5  grammes  de  permanganate  de  potasse  en  cristaux  que  l’on 
ajoute  au  formol  au  moment  de  refermer  la  porte  de  l’autoclave 
que  l’on  abandonne  ensuite  à  lui-même  pendant  20  minutes, 
temps  largement  suffisant  pour  assurer  la  stérilisation. 

On  procède  ensuite  à  l’enlèvement  des  vapeurs  de  formol,  en  fin 
de  stérilisation,  avec  l'aide  de  l’éjecteur  à  vapeur  de  l’autoclave. 

Les  instruments  sont  secs  et  stériles. 

Dans  le  cas  où  un  deuxième  autoclave  devrait  être  chargé, 
après  la  première  opération,  il  est  inutile  d’éjecter  les  vapeurs  de 
formol.  Enlever  rapidement  les  plateaux  d’instruments  stérilisés, 
les  remplacer  par  d’autres  et  refermer  aussitôt  la  porte  de  l’auto¬ 
clave  lequel,  d’ailleurs,  conserve  une  température  de  80°  pendant 
plus  d’une  heure. 

Explication  du  processus  précédent.  —  1°  La  vapeur  introduite, 
au  début  de  l’opération,  dans  l’autoclave  et  maintenue  5  minules 
à  2  kilos,  a  pour  seul  but  de  porter  eetappareil  à  une  température 
qui  ne  descend  pas  à  plus  de  80°  même  après  l'éjection. 

2°  La  solution  de  formol  introduite,  au  contact  du  permanga¬ 
nate,  libère  spontanément,  entièrement  ses  40  grammes  de 
formol. 

L’oxydant,  en  effet,  au  contact  de  la  solution  d’aldéhyde  for¬ 
mique,  se  réduit  aussitôt  en  mettant  en  liberté  tout  le  formol. 

Ce  dernier  se  dégage  au  sein  d’une  atmosphère  (celle  de  l’au¬ 
toclave)  chaude  (+20°)  qu’il  sature  de  vapeurs  antiseptiques. 

Dans  ces  conditions,  on  réalise  une  désinfection  absolue,  à 
chaud,  par  les  vapeurs- de  formol. 

Étuve-séchoir  du  camion  A.  —  Le  séchoir  du  camion  A,  placé 
sur  le  même  bâti  que  les  bouilloires,  pourrait  également  remplir 
l’office  d’étuve  à  vapeurs  de  formol,  notamment  pour  la  stérilisa¬ 
tion  journalière  soit  des  instruments  nécessaires  aux  pansements, 
soit  dès  petits  débridements. 

Celte  étuve  peut  être  chauffée,  à  la  température  voulue,  grâce 
au  serpentin  de  vapeur  qu’elle  renferme  à  sa  partie  inférieure. 

Par  conséquent,  la  technique  à  mettre  en  œuvre  se  simplifie. 

Dans  le  bas  de  ce  séchoir  on  place  le  récipient  à  formol  puis  on 
dispose  les  instruments,  sur  des  plateaux  ajourés,  entre  deux 
champs. 

Avant  de  fermer  la  porte  de  l’étuve  on  jette  dans  la  solution 
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aldéhydique  les  cristaux  de  permanganate,  puis  on  chauffe  l’étuve 
à  +  60°),  +  70° avec  Ie  serpentin  de  vapeur.  Au  bout  de  20  minutes 
la  stérilisatiop  est  terminée. 

Petit  autoclave ,  —  Même  technique  que  précédemment,  car  cet 
appareil  possède  un  serpentin  de  vapeur.  Il  est  inutile  d’autre 
part  d’assujettir  les  boulons  de  serrage  du  couvercle  puisqu’il  n’y 
a  pas  nécessité  à  faire  de  pression.  La  purge  d’air,  toutefois,  doit 
être  fermée. 

Groupes  opératoires  possédant  une  Geneste-Hersçher.  —  Avec 
cette  étuve  à  désinfection  on  peut  adopter  soit  la  technique  don¬ 
née  pour  le  grand  autoclave  du  camion  A  des  auto-chirurgicales, 
soit  celle  du  séchoir  de  ce  même  camion.  Les  Genesle-Herscher 
possèdent,  en  effet,  un  serpentin  dé  vapeur. 

M.  Micron.  —  Je  demanderai  à  M.  Wiart,  s’il  croit  exact  le  fait 
que  le  formol  agit  moins  bien  au-dessus  de  60°  qu’au-dessous  ; 
étant  donnée  la  destruction  des  produits  du  formol  à  une  tempéra¬ 
ture  trop  élevée. 

M.  Wiart.  —  J,e  m’associe  absolument  à  l’opinion  émise  par 
M.  Abadie  et  M.  Walther.  Je  crois  qu’en  cas  d’occlusion  intestinale 
la  laparotomie  est  la  meilleure  voie  d’accès  des  hernies  diaphrag¬ 
matiques,  mais  lorsqu’on  doit  intervenir  à  froid,  après  diagnostic 
fait,  la  voie  thoracique  est  de  beaucoup  la  meilleure. 


Indications  des  .sutures  primitives  et  secondaires 
des  plaies  de  guerre  d'après  les  données  de  la  bactériologie, 

par  GEORGES  GROSS,  correspondant  national,  et  H.  TISSIER. 

Les  idées  directrices  de  la  thérapeutique  des  plaies  de  guerre 
se  sont  modifiées  à  plusieurs  reprises  depuis  le  mois  d’août  1914. 
A  la  théorie  de  l'expectative  armée,  on  a  substitué  rapidement  les 
larges  incisions,  les  grands  débridements  suivis  d’un  drainage 
rigoureusement  institué. 

L’un  de  nous  (l)  a  été  parmi  les  premiers  à  exécuter  et  à 

(1)  Th.  Weiss  et  G.  Gross.  Notes  de  chirurgie  de  guerre.  Bull,  et  Mém.  de 
la  Soc.  de  Chir.,  3 7  janvier  1915.  —  Principes  généraux  -de  chirurgie  de 
guerre.  So'ciété  de  Médecine  de  Nancy,  3  février  1915.  —  G.  Gross.  Débride-  > 
ment  des  plaies  des  membres.  Société  de  Médecine  de  Nancy,  10  et  17  février 
1915. 
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'  conseiller  cette  technique.  Bientôt  on  l’a  complétée  par  des  lavages 
à  l’éther,  et  cet  agent  chimique  est  resté  pour  beaucoup,  avec 
raison,  le  meilleur  des  antiseptiques.  Ensuite,  on  a  pratiqué  l’éplu¬ 
chage  des  plaies,  technique  excellente,  mais  dénomination  mau¬ 
vaise,  car  elle  ne  répond  plus  à  ce  que  nous  faisons  aujourd’hui,  à 
savoir  l'excision  de  tous  les  tissus  contus,  mortifiés- ou  infectés, 
excision  qui  doit  dépasser  largement  les  limites  des  tissus  altérés. 

Certaines  plaies  ainsi  réséquées  ont  évolué  d’une  façon  si 
simple,  si  parfaite,  qu’on  est  vite  arrivé  à  l’idée  de  tenter  des 
sutures  primitives. 

Ces  différentes  phases  de  l’évolution  de  la  chirurgie  des  plaies 
de  guerre  sont,  comme  cela  a  été  dit  ici  même,  l’œuvre  collective 
des  chirurgiens  du  front. 

A  l’ambulance  chirurgicale  automobile  n°  12,  nous  avons  été 
parmi  les  premiers  à  pratiquer  la  fermeture  complète  des  plaies. 
D’abord  celle  des  plaies  articulaires,  et  le  nom  de  Loubat  restera 
attaché  à  ce  procédé  qui  a  révolutionné  la  thérapeutique  des  arti¬ 
culations  (1).  Récemment,  Houdard  et  l’un  de  nous  présentaient 
à  cotte  tribune  une  importante  statistique  de  plaies  de  tête,  sou¬ 
vent  accompagnées  de  fractures  du  crâne,  quelquefois  même  de 
lésions  méningées  et  cérébrales,  et,  pour  un  grand  nombre,  com¬ 
plètement  suturées  (2). 

Quant  aux  plaies  des  parties  molles,  nous  les  traitions  parfois, 
depuis  un  an  déjà,  sur  les  conseils  de  notre  ami  Grégoire,  par  la 
suture  primitive,  et  nous  avons  un  nombre  assez  considérable  de 
blessés  évacués  avec  une  réunion  parfaite.  Pour  ne  citer  que 
,  quelques  exemples  :  Lors  d’une  période  d’activité  chirurgicale 
récente,  un  des  opérateurs  de  la  formation,  Di  Chiara,  sur  une 
série  de  44  blessés  suturés  primitivement,  avait  40  réunions  par 
première  intention,  et  4  désunions  partielles.  Ces  résultats  étaient 
obtenus,  non  seulement  pour  des  plaies  des  parties_molles,  mais 
encore  pour  des  plaies  accompagnées  de  fractures.  L’un  de  nous 
(G.  Gross)  évacuait  récemment,  complètement  réunies  par  pre¬ 
mière  intention,  une  plaie  de  l’avant-bras  accompagnée  de  frac¬ 
ture  du  radius,  et  une  vaste  plaie  de  la  jambe,  accompagnée 
d'une  fracture  esquilleuse  du  tibia  et  du  péroné,  par  éclats  d’obus. 

Sur  quoi  nous  basions-nous,  jusqu’à  présent,  pour  suturer  une 
plaie  de  guerre? 

(1)  Loubat.  Traitement  chirurgical  des  plaies  articulaires  du  genou  dans 
les  ambulances  de  l'avant  (Rapport  de  M.  Tuffier).  Société  de  Chirurgie, 
28  juin  1916.  —  G.  Gross.  Apropos  du  traitement  des  plaies  articulaires  dans 
les  ambulances  de  l'avant.  Société  de  Chirurgie,  18  octobre  1916. 

(2)  G.  Gross  et  Houdard.  Traitement  immédiat  des  plaies  de  tête.  Leur 
suture.  Société  de  Chirurgie,  30  mai  1917. 
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1°  Sur  le  temps  écoulé  entre  la  blessure  el  l’exécution  de  l’acte 
opératoire  (12  à  18  heures  au  maximum)  ;  2°  sur  la  possibilité 
anatomique  de  faire  une  excision  complète  et  correcte  des  tissus 
contus  et  sphacélés,  et  d’extraire  les  projectiles  ;  3°  sur.  une  sorte 
d’expérience  clinique  qui,  d’après  l’aspect  favorabîe  de  la  lésion, 
nous  permettait  de  penser  ausucçès  de  cette  réunion  per  primant. 

Nos  succès  ont  été  nombreux  et  si,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  il  nous  a  fallu  désunir  les  plaies  suturées,  jamais  nous  n’avons 
eu  d’accidents  mortels,  ni  même  graves. 

Outre  ces  réunions  primitives,  il  nous  était  arrivé  quelquefois 
de  suturer  secondairement,  au  bout  de  15  ou  20  jours,  des  plaies 
de  bel  aspect,  chez  des  blessés  apyrétiques  depuis  longtemps, 
afin  de  hâter  leur  cicatrisation.  Mais  il  faut  avouer  qu’aussi  bien 
au  point  de  vue  des  sutures  primitives  qu’au  point  de  vue  des 
sutures  secondaires,  aucun  fait  certain  ne  nous  permettait  de 
poser  des  indications  formelles,  sur  une  base  scientifiquement 
indiscutable. 

En  ce  qui  concerne  les  fermetures  secondaires,  Carrel,  et  après 
lui,  Depage,  et  beaucoup  d’autres,  avaient  bien  cherché  à  prouver 
que  d’après  la  plus  ou  moins  grande  quantité  de  microbes  trojuvés 
dans  la  plaie,  on  devait  ou  ne  devait  pas  la  fermèr.  Le  principe 
n’a  rien  qui  puisse  nous  séduire,  à  cause  de  son  manque  de 
i  igueur  scientifique. 

A  côté  de  la  théorie  qui  explique,  par  la  quantité  d’éléments 
microbiens  contenus  dans  une  plaie,  l’évolution  de  cette  plaie, 
l’un  de  nous,  par  des  travaux  commencés  à  la  fin  de  1915,  a  mon¬ 
tré  que  c’était  la  qualité  de  ces  microbes  qui  seule  était  impor¬ 
tante. 

Ces  travaux  (1)  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

Chaque  plaie  de  guerre  possède  un  caractère  microbien  spécial 
dont  dépend  son  évolution.  La  flore  microbienne  y  est  différente  ; 
elle  varie  non  seulement  de  blessé  à  blessé,  mais  parfois  même 
chez  le  même  individu,  de  blessure  à  blessure. 

Chaque  microbe  végétant  sur  uneplaie  y  suit  son  évolution  propre , 
toujours  la  même.  11  commence  par  s’y  multiplier,  puis  reste  sta¬ 
tionnaire,  puis  régresse  plus  ou  moins  rapidement  et  enfin  finit 
par  disparaître  au  fur  et  à  mesure  de  la  vaccination  de  l’orga¬ 
nisme. 

L'infection  des  plaies  est  tantôt  primitive ,  tantôt  secondaire.  Dans 
la  pratique  de  guerre  où  le  blessé  passe,  au  cours  de  ses  multiples 

(1)  H.  Tissier.  Recherches  sur  la  flore  bactérienne  des  plaies  de  guerre. 
Annales  de  l'Institut  Pasteur ,  décembre  1916  et  avril  1917.  —  Académie  de 
Médecine,  octobre  1916.  —  Archives  de  Médecine  militaire,  décembre  1916. 
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évacuations,  de  mains  en  mains,  il  est  difficile,  non  seulement  de 
modifier,  mais  encore  de  ne  pas  augmenter  cette  infection  primi¬ 
tive.  Toute  plaie  laissée  ouverte  ne  peut  que  gagner  des  bactéries 
nouvelles.  La  meilleure  manière  de  s’opposer  à  ces  infections 
surajoutées  est  de  fermer  les  plaies,  soit  par  des  sutures  primi¬ 
tives,  soit  par  des  sutures  secondaires  aussi  précoces  que  pos¬ 
sible. 

L’infection  des  plaies  de  guerre  prend  le  plus  souvent  le  type 
putride  du  fait  des  grands  anaérobies  de  la  putréfaction.  Deux  con¬ 
ditions  sont  nécessaires  pour  que  ces  anaérobies  puissent  pulluler 
dans  un  organisme  vivant  :  1°  l'existence  d’un  tissu  contus  ou  privé 
de  sa  circulation  ;  2°  la  présence  simultanée  d'un  ou  plusieurs  aéro¬ 
bies. 

L'extension  de  ce  processus  gangreneux  anaérobie  dépend  dé 
l’aérobie  qui  lui  est  associé  et  qui  semble  lui  ouvrir  la  marche. 
Ainsi  avec  des  saprophytes  banaux  peu  pathogènes,  cette  fermen¬ 
tation  putride  anaérobie  se  localise  ;  avec  du  staphylocoque  pyo¬ 
gène,  elle  s’étend  lentement;  avec  du  streptocoque  vrai,  elle  gagne  — 
rapidement  au  point  de  devenir  foudroyante. 

L’infection  des  plaies  de  guerre  peut  aussi  prendre  le  type  puru- , 
lent  quand  la  blessure  n’a  pas  été  souillée  par  des  anaérobies  ou 
quand  ces  bactéries  n’ont  pu  s'y  développer.  Là  encore  l’indivi¬ 
dualité  du  germe  aérobie  donne  à  la  plaie  une  évolution  spéciale. 
Avec  des  saprophytes  banaux,  il  n’y  a  que  peu  de  réaction;  avec 
du  staphylocoque,  TT  y  a  des  réactions  locales  plus  ou  moins 
vives  ;  avec  du  streptocoque,  il  y  a  à  la  fois  réaction  générale  et 
réaction  locale.  C’est  dans  ce  dernier  cas  qu’on  voit  apparaître  ces 
suppurations  interminables,  ces  abcès  à  distance,  ces  lésions 
osseuses  traînantes,  ces  poussées  fébriles  à  grandes  oscillations 
thermiques,  cette  lente  cachexie  qui  mine  le  blessé. 

Dans  ces  deux  genres  de  plaies  infectées  :  plaies  putrides  ou 
plaies  purulentes,  la  nature  du  germe  aérobie  importe  surtout  à  con¬ 
naître  pour  établir  le  pronostic. 

Les  règles  qu’on  doit  déduire  de  tous  ces  travaux  nous  paraissent 
les  suivantes  : 

1°  Pratiquer  systématiquement  la  suture  primitive  si  l’ablation 
des  projectiles  et  l'excision  des  tissus  exsangues  est  possible. 

Rechercher  en  même  temps  la  nature  des  germes  aérobies  contenus 
dans  l'exsudât  primitif  pour  établir  la  conduite  à  tenir. 

Si  nous  trouvons  des  saprophytes  banaux,  ne  retouchons  pas 
aux  sutures.  Si  nous  trouvons  du  staphylocoque,  nous  devons 
surveiller  la  plaie  par  crainte  de  l’apparition  d’une  forme  putride 
envahissante  lente,  qu’il  sera  facile  d’enrayer.  Elle  ne  se  produira 
d’ailleurs  pas  si  l’exérèse  primitive  a  été  bien  faite  ;  un  peu  de  pus 
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peut  se  collecter  nécessitant  l’ablation  d’un  fil  ou  deux.  Si  nous 
trouvons  du  streptocoque  vrai,  nous  enlevons  les  fils  et  cherchons, 
par  des  débridemenls  suivis  de  grands  lavages,  à  enrayer  la  fer¬ 
mentation  putride.  Ces  poussées  anaérobies  ne  partent  guère 
avant  la  30°  heure  de  la  blessure.  Comme  nous  pourrons  avoir  des 
renseignements  bactériologiques  en  5  ou  6  heures  après  l’ehse- 
mencement  en  bouillon  ordinaire,  il  u’y  a  pas  lieu  de  craindre  une 
désunion  trop  tardive. 

2°  Quand  la  suture  primitive  n’a  pas  été  faite ,  pratiquer  le  plus 
rapidement  possible  la  suture  secondaire.  Ne  se  guider  encore,  que  sur 
la  nature  des  germes  aérobies. 

Là  aussi,  nous  ne  tenons  aucun  compte  de  la  présence  d’aéro¬ 
bie.  Nous  savons  que  leur  régression  débute  vers  le  3e  jour  et  que 
leur  développement  devient  impossible  quand  apparaissent  les 
phagocytes. 

Si-  nous  trouvons  des  saprophytes  banaux ,  nous  fermons  de 
Suite  ;  nos  résultats  seront  toujours  favorables.  Si  nous  trouvons 
du  staphylocoque ,  nous  attendrons  sa  période  de  régression,  qui 
débute  vers  le  6e  ou  8e  jour  de  l’infection.  Si  nous  trouvons  du 
streptocoque ,  nous  attendrons  la  vaccination  spontanée  de  l’orga¬ 
nisme.  Elle  se  traduit  par  une  chute  de  température  qui  débute 
vers  le  21e  jour  en  moyenne,  mais  qui,  dans  les  cas  de  simples 
plaies  des  parties  molles,  peut  être  plus  précoce.  Elle  n’est  défini¬ 
tive  que  quand  le  malade  est  devenu  un  simple  porteur  de  germes, 
sans  réaction  générale,  ou  mieux  encore  que  quand  le  strepto¬ 
coque  a  définitivement  disparu. 

Ces  règles  ont  été  exposées  en  mars  dernier  par  l’un  de  nous  et 
par  M.  Debeyre  qui,  le  premier,  voulut  bien  essayer  de  les  appli¬ 
quer  dans  quelques  cas  (1).  Si  elles  sont  exactes,  on  doit  en  tirer 
une  déduction  pratique  tout  aussi  rigoureuse  et  affirmer  qu’on 
n’aura  jamais  d’infection  grave,  et  particulièrement  d’infection 
gangreneuse  ou  gazeuse,  tant  que  dans  la  plaie  on  ne  constatera 
pas  la  présence  d’une  association  microbienne  d’anaérobie  et  de 
streptocoque.  Dans  ces  cas,  mais  dans  ces  cas  seulement,  les 
plaies  de  guerre  devront  être  laissées  largement  ouvertes.  Dans 
tous  les  autres  cas,  l’on  pourra  et,  dans  un  avenir  probablement 
prochain,  l’on  devra  en  exécuter  la  suture  :  suture  primitive 
lorsque,  anatomiquement,  le  chirurgien  aura  pu  pratiquer  l’exci¬ 
sion  complète  des  tissus  contus  et  infectés  et  extraire  le  projec¬ 
tile;  suture  secondaire  si  l’on  n’a  pqs  pratiqué  la  suture  primitive, 

(1)  Debeyre  et  Tissier.  Traitement  des  plaies  de  guerre.  Conférences  faites 
le  30  mars,  le  4  et  le  11  avril  1917,  dans  les  hôpitaux  de  D...  et  de  Z...  — 
Fermeture  secondaire  des.plaies  de  guerre  (Rapportée  M.  Walther).  Société 
de  Chirurgie,  14  mars  1917. 
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soit  parce  que,  anatomiquement,  ce  n’était  pas  possible  (projec¬ 
tiles  non  extraits,  dégâts  trop  considérables),  soit  parce  que,  lors 
d’une  grande  offensive,  le  nombre  de  blessés  à  opérer  et  plutôt 
encore  la  difficulté  de  les  suivre  avec  assez  d’attention  en  aura 
empêché  le  chirurgien,  ou  que  le  délai  écoulé  entre  la  blessure  et 
l’exécution  de  l’acte  opératoii-e  aura  dépassé  24  heures. 

Lorsque  le  bactériologiste,  au  bout  de  quelques  heures,  affir¬ 
mera  qu’il  y  a  du  streptocoque  dans  une  plaie  suturée,  le  chirur¬ 
gien  devra  immédiatement  faire  sauter  les  points  de  suture. 

Nous  avons  strictement  appliqué  cette  doctrine  depuis  quelques 
semaines,  et  çe  sont  nos  premiers  résultats  que  nous  voulons  vous 
présenter. 

Nous  grouperons  ces  observations  d’après  l’intervention  chirur¬ 
gicale  :  suture  'primitive  ou  suture  secondaire.  Pour  plus  de  clarté, 
nous  réunirons  dans  chacune  de  Ces  deux  catégories  les  plaies  à 
saprophytes,  les  plaies  à  staphylocoques,  et  les  plaies  à  strepto¬ 
coques. 

I.  —  Sutures  primitives. 

A.  —  Plaies  à  saprophytes  banaux. 

B...,  n°6788  du  registre  d’observations.  Opérateur  :  Di  Chiara. 

'  Blessé  le  15  juin  1917, à  22  heures.  Opéré  le  16  juin  1917,  à  11  heures 
(13  heures  après  la  blessure). 

1°  Extraction  d’éclat  d’obus,  dans  l'épaisseur  des  muscles  péroniers 
au  tiers  moyen.Débridement.  Excision.  Lavage  à  l’éther.  Suture. 

2°  Extractiop  d’un  petit  éclat  d’obus,  dans  le  creux  poplité  gauche, 
profond,  dans  l’échancrure  intercondyfienne.  Débridement.  Excision. 
Suture. 

3°  Extraction  d’éclat  d’obus,  dans  l’épaisseur  des  muscles  extenseurs 
de  lai  cuisse.  Débridement.  Excision.  Suture. 

4°  Extraction  d’éclat  d’obus  dans  la  région  épicondylienne,'  sous- 
aponévrose.  Débridement.  Excision.  Suture. 

Prélèvement  avant  toute  intervention.  Dans  les  12  premières 
heures  de  culture,  le  bouillon  ordinaire  présente  Un  trouble  uniforme, 
(bac.  +gr.  et  coccobac.  —  gr.).  On  ne  touche  pas  aux  sutures. 

On  isole  :  B.  perfringens,  B.  cuti  communie,  B.  pyocyanique. 

Température  normale  dès  le  premier  jour. 

Le  23,  évacuation.  Fils  enlevés  de  la  veille,  les  4  plaies  sont  cica¬ 
trisées. 

L...,  n°  6772.  Opérateur  :  G.  Gross. 

Blessé  le  11  juin  1917,  à  9  h.  15.  Opéré  le  ’ll  juin  1917,  à  16  h.  30 
(7  heures  après  la  blessure). 

1°  Éclat  d’obus  du  diamètre  d’une  pièce  de  50  centimes,  dans  la 
partie  supérieure  du  tibia  gauche,  ayant  pénétré  par  la  faee  antéro- 
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externe.  Débridement.  Agrandissement  à  la  pince  gouge.  Le  projectile 
est  libre  dans  la  cavité  médullaire.  Extraction.  Éther  iodoformé.  Suture. 

2°  Éclat  d’obus  au  tiers  inférieur  de  la  jambe  droite.  Débridement 
Extraction.  Excision.  Suture. 

3°  Éclat  d’obus  cuisse  droite,  tiers  moyen.  Trajet  intramusculaire; 
radio  négative.  Débridement.  Excision.  Suture. 

4°  Éclat  d’obus,  avant-bras  gauche,  intramusculaire.  Débridement. 
Extraction.  Excision.  Suture. 

5°  Éclat  d’obus  profond  dans  les  masses  musculaires  du  bras  droit, 
face  externe.  Débridement.  Extraction.  Excision.  Suture. 

Prélèvement  avant  toute  intervention.  Dans  les  douze  premières 
heures,  bouillon  trouble  uniforme  (cocci  isolés  ou  en  grappe'  et  B.-|-gr. 
immobiles).  On  ne  touche  pas  aux  sutures. 

On  isole  :  B.  perfringens,  gros  cocci  en  tétrade  ( candidus ?)  B.  cuti 
cortmunis.  La  plaie  de  la  jambe  ne  contenait  pas  d’anaérobie  mais  seu¬ 
lement  le  41.  candidus. 

Température  :  le  12  au  matin,  37°,  le  soir,  38°2;  le  13  au  matin,  37°3, 
le  soir,  37°8;  le  14  au  matin,  37°4;  le  soir,  37°7  ;  le  18  au  matin,  37°. 

Évacué  à  la  suite  d’un  bombardement.  Revu  dans  une  formation 
sanitaire  voisine  le  19.  Lesiils  ont  été  enlevés.  Les  5  plaies  sont  cica¬ 
trisées. 

D...,  n°  6763.  Opérateur  :  G.  Gross. 

Blessé  le  7  juin  1917  à  11  h.  1/2.  Opéré  ie  7  juin  1917,  à  17  heures 
(6*  heure). 

Éclat  d’obus  à  la  cuisse  gauche,  au  tiers  moyen.  Orifice  d’entrée  à  la 
face  postéro-exteme.  Le  projectile,  après  avoir  traversé  la  masse  mus¬ 
culaire,  se  trouve  sous  la  peau  de  la  face  postéro-externe,  après  avoir 
passé  près  du  nerf  sciatique.  Débridement.  Extraction.  Excision.  Suture. 

Prélèvement  avant  toute  intervention.  Dans  les  12  premières  heures 
d’étuve,  bouillon  trouble  uniforme  (grands  bacilles  -]-  gr.  immobiles. 
Gros  cocci  en  diplo  et  en  grappe).  On  ne  touche  pas  aux  sutures. 

Isolement  :  B.  perfringens,  B.  mesentericus,  gros  cocci  candidus (?). 
Température  oscille  entre  36°5  et  37°5. 

Le  14  juin  1917,  ablation  des  fils.  Plaie  semble  cicatrisée.  Dans  la  nuit 
bombardement  par  avions,  une  bombe  tombe  en  face  de  son  lit,  retrouvé 
indemne  dans  les  décombres,  pansement  couvert  de  terre.  Au  moment 
du  sauvetage,  en  tirant  sur  la  plaie,  on  rouvre  la  cicatrice.  Légère 
hémorragie. 

,  Le  lendemain  18,  on  ferme  à  nouveau  la  plaie.  Évacué. 

Revu  dans  la  nouvelle  formation,  pas  de  température.  Le  7e  jour, 
ablation  des  fils.  Évacué  sur  l’intérieur,  cicatrice. 

B...,  n°  6774.  Opérateur  :  G.  Gross. 

Blessé  le  11  juin  1917,  à  23  heures.  Opéré  le  12  juin  1917,  à  10  h.  45 
(12e  heure). 

Petit  éclat  d’obus  ayant  pénétré  à  la  face  antérieure  de  la  hanche 
gauche,  localisé  par  la  radio  à  7  centimètres  de  profondeur  et  proba- 
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blement  articulaire.  Incision  antérieure  large.  Le  trajet  est  suivi  plan 
par  plan  et  même  sur  la  synoviale  ouverte.  Lésion  osseuse  au  niveau 
du  col.  Curettage  de  la  cavité  osseuse  qui  amène  des  parcelles  métal¬ 
liques.  Le  projectile  même  ne  peut  être  extrait.  Éther.  Suture 
totale. 

Prélèvement  avant  toute  opération.  Dans  les  12  heures  d’étuve,  le 
bouillon  est  trouble  uniformément  (grands  bacilles  immobiles -f- gr.  et 
gros  cocci-|-gr.).  On  ne  louche  pas  à  la  suture. 

Isolement  :  B.  perfi  ingens,  M.  candidus,  v.  lactique. 

Le  15,  la  plaie  est  en  parfait  état.  Mouvements  de  flexion  et  d’exten¬ 
sion  possibles  sans  douleur. 

Évacué  après  bombardement.  Températurè  ne  dépassant  pas  37°9. 

Revu  le  21  dans  la  nouvelle  formation.  Fils  enlevés.  Réunion  par 
première  intention.  Articulation  semble  normale. 

C...,  n°  6755.  Opérateur  :  Hondard. 

Blessé  le  5  juin  1917,  à  23  heures.  Opéré  le  6  juin  1917,  à  11  b.  40 
(138  heure). 

1°  Séton  par  éclat  d’obus,  intéressant  le  cul-de-sac  supérieur  de 
l’articulation  du  genou  gauche,  pénétrant  par  la  face  interne  de  la 
cuisse,  fracturant  la  base  de  la  rotule,  et  la  fissurant  longitudinalement. 
Section  du  tendon  du  quadriceps.  Ouverture  du  trajet,  résection  de 
tous  les  tissus  confus,  de  la  partie  supérieure  de  la  rotule.  Rapproche¬ 
ment  au.calgut  du  tendon  du  quadriceps.  Petit  drain  dans  l’articula¬ 
tion.  Lavage  à  l’éther.  Suture. 

2°  Plaie  par  éclat  d’obus  sur  la  face  externe  de  la  cuisse.  Débride- 
ment.  Extraction.  Excision.  Éther.  Suture. 

3»  Plaie  de  la  paroi  thoracique,  région  latérale  gauche.  Débridement. 
Projectile  non  extrait. 

4°  Petites  plaies  dè  la  face  et  du  pouce  gauche. 

Prélèvement  avant  toute  intervention.  Bouillon -trouble  uniforme 
dans  les  12  premières  heures  (grands  bacilles  immobiles  -j--gr.  et  cocci 
en  grappe).  On  ne  touche  pas  aux  sutures. 

Isolement  :  B.  perfringens.  M.  candidus  (variété  lactique). 

Température  :  le  6,  40°;  le  7,  au  matin,  39°2,  le  soir,  39°4;  le  8,  au 
matin,  38°6,  le  soir,  39°;  le  9,  au  matin,  38°,  le  soir,  38°;  le  12,  au 
matin,  37°8,  le  soir,  38°2;  le  14,  au  matin,  37°6. 

Ablation  du  drain  le  3°  jour,  plaie  en  parfait  état.  Les  autres  plaies 
sont  cicatrisées  et  les  fils  enlevés  le  14. 

Le  genou  mobilisé  jusqu’à  angle  droit  à  cette  même  date.  Évalué  à 
cause  d’un  bombardement,  le  15. 

R...,  n°  6752.  Opérateur  :  Houdard. 

Blessé  le  5  juin  1917,  à  23  heures.  Opéré  le  6  juin  1917,  à  11  h.  15 
(12e  heure). 

1°  Plaie  par  éclat  de  grenade  à  la  face  antéro-externe  de  la  jambe 
gauche,  un  peu  au-dessus  du  cou-de-pied.  Projectile,  après  un  trajet 
de  10  centimètres  environ,  obliquant  en  haut  et  en  dedans,  derrière  le 
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ligament  iuterosseux.  Extraction  de  deux  éclats  et  de  nombreux 
débris  de  vêtements.  Excision  difficile.  Suture. 

2°  Plaie,  face  antérieure  du  moignon  de  l’épaule.  Projectile  traverse 
d’avant  en  arrière  toute  la  région  deltoïdienne,  se  loge  dans  la  paroi 
axillaire  postérieure.  Débridement.  Ablation  des  projectiles;  par  contre, 
incision  postérieure.  Fermeture  partielle  sur  drain. 

3°  Plaie  de  la  face  dorsale  du  pouce.  Suture: 

4°  Plaie  de  la  région  malaire  gauche.  Suture  après  extraction  du  pro¬ 
jectile  et  ligature  de  l’artère  faciale  sectionnée. 

Prélèvement  de  la  plaie  de  la  jambe  avant  intervention.  Bouillon 
trouble  uniforme  dans  les  12  heures  (grands  et  petits  bacilles  immo- 
biles  -{-  gr.). 

Isolement  :  B.  perfringens,  B.  mesentericus  fuscus,  B.  cuti  communis. 

Température  :  le  6,  au  soir,  39°;  le  7,  au  matin,  40°5,  le  soir,  39°8. 
Plaie  rouge,  tendue,  pas  de  gaz.  Le  8,  au  matin,  38°2,  le  soir,  38°7. 
Quelques  bulles  de  gaz  à  la  partie  inférieure,  un  peu  d’œdème  au 
pied.  Le  9,  au  matin,  37°7,  le  soir,  38°2.  Traînées  brunâtres,  ecchymo- 
tiques  s’étendant  le  long  des  vaisseaux  en  haut  et  en  bas,  atteignant  le 
creux  poplité,  mais  la  peau  reste  souple,  la  plaie  indolore  spontané-^ 
ment  et  à  la  pression.  L’état  général  est  excellent.  Le  10,  au  matin, 
3702,  le  soir,  37°4.  Nouvel  ensemencement  en  prélevant  un  peu  de  sang 
le  long  d’un  fil.  Aucune  colonie.  Une  goutte  de  pus  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  cicatrice.  Le  11,  au  matin,  37°,  le  soir,  37°2. 

Le  15,  ablation  des  fils.  Un  peu  de  sérosité  au  niveau  de  la  plaie  pri¬ 
mitive,  mais  la  cicatrisation  est  régulière»  Ablation  des  fils  des  plaies 
de  la  face  et  du  pouce.  La  plaie  du  bras,  laissée  ouverte,  est  en  bon  état. 

Évacué  après  un  bombardement.  Revu  le  21.  Toutes  les  plaies 
suturées  sont  cicatrisées  et  le  blessé  est  évacué  sur  l’intérieur. 

C...,  n»  6722.  Opérateur  :  Houdard. 

Blessé  le  3  juin  1917,  à  3  heures.  Opéré  le  3  juin  1917,  à  23  h.  33 
(218  heure): 

1°  Plaies  multiples  par  éclat  d’obus  de  la  région  du  genou  droit. 
Articulation  ouverte.  Fracture  du  condyle  externe  et  du  plateau  du 
tibia.  Large  ouverture  de, l’articulation  par  une  incision  en  U.  Résec¬ 
tion  du  trajet.  Ablation  de  plusieurs' projectiles.  Régularisation  des 
foyers  de  fracture.  Synovectomie.  Rotulectomie.  Attouchement  au 
chlorure  de  zinc.  Réunion  partielle  sur  draiD. 

2°  Plaies  multiples  par  éclat  d’obus,  région  du  genou  et  genou  gauche. 
Articulation  ouverte.  Débridement.  Excision.  Extraction  des  projec¬ 
tiles.  Lavage  à  l’éther.  Suture  de  la  synoviale  _au  catgut,  avec  petit 
drainage. 

3°  Plaie  de  l’éminence  thénar  droite. 

4°  Petite  plaie  face  antérieure  du  bras  droit.  / 

5°  Eraflure  région  temporale  droite. 

Prélèvement  genou  droit,  permettant  d’isoler  :  Streptocoque,  Staphy¬ 
locoque,  M.  candidus,  v.  lactique.  On  ouvre  largement  le  genou  et  on 
fait  des  lavages  à  l’éther. 


SÉANCE  DU  4  JUILLET 


1507 


Prélèvement  genou  gauche  :  M.  candidus,  v.  lactique.  On  ne  touche 
pas  aux  sutures.  Ablation  du  drain  le  9. 

Le  13,  la  plaie  du  genou  gauche  est  cicatrisée.  Ablation  des  tils. 
Flexion  du  membre  à  angle  droit.  La  plaie  du  genou  droit  suppure 
malgré  les'  lavages.  La  température  est  celle  des  grandes  infections  à 
streptocoques.  Elle  oseille  entre  38°  et  40°4.  Le  blessé  est  évacué  après 
un  bombardement,  le  15. 

B.  —  Plaies  à  staphylocoques. 

Lah...,  n°  6749.  Opérateur  :  Boudard. 

Blessé  le  5  juin  1917J  à  15  heurés.  Opéré  le  5  juin  1917,  à  20  heures 
(57  heure). 

1°  Plaie  large  et  anfractueuse,  face  antérieure  cuisse  gauche  par 
éclat  d’obus.  Section  presque  complète  du  droit  antérieur.  Résection 
musculaire  très  large.  Excision  rendue  difficile  par  la  perte  de  sub¬ 
stance.  Suture.  Les  crins  médians  tirent  beaucoup. 

2°  Séton  anfractueux  de  la  face  interne  du  bras  droit.  Perte  de  sub¬ 
stance  musculaire  importante  aux  dépens  du  vaste  interne.  Section  du 
paquet  vasculaire.  Régularisation.  Ligatures  des  deux  bouts  des 
vaisseaux  sectionnés.  Réunion  partielle.  Une  mèche  est  laissée  à 
demeure. 

3°  Plaie  du  menton  ayant  ouvert  largement  la  muqueuse  buccale. 
Suture. 

Prélèvement  delà  plaie  de  la  cuisse  avant  toute  intervention.  Bouil¬ 
lon  trouble  uniforme  (grands  bacillesnmmobiles  +  gr.,  cocci  en  diplo- 
coques  et  en  grappes,  bacilles  fins  -j-gr.). 

Isolement  :  B.  perfringens,  Entérocoque,  Staphylocoque,  B.  cuti  com- 
munis. 

La  température,  qui  le  6  était  à  38°7  le  soir,  était  le  7  à  37»2  le  matin 
et  à  37°8  le  soir.  Le  8,  au  matin,  37»;  le  soir,  37«4. 

Le  9,  les  plaies  sont  en  bon  état.  Les  jours  suivants  la  température 
reste  à  37». 

Le  15,  ablation  des  fils.  Les  plaies  de  la  cuisse  et  du  menton,  suturées, 
sont  cicatrisées.  La  plaie  du  bras,  Laissée  ouverte,  suppure  légèrement. 
Evacué  après  un  bombardement. 

Revu  le  17.  La  partie  médiane  de  la  plaie  de  la  cuisse  s’est  légère¬ 
ment  désunie.  Evacué  le  21,  plaie  de  cuisse  presque  complètement 
cicatrisée. 

B...,  n°  .6771.  Opérateur  :  G.  Gross. 

Blessé  le  11  juin  1917,  à  9  h.  15.  Opéré  le  11  juin  1917,  à  18  h.  15 
(9°  heure). 

1»  Cuisse  gauche.  Eclat  d’obus  entré  par  la  face  postérieure,  logé  au 
niveau  du  canal  de  Hunter.  Débrideraient.  Excision.  Extraction  du  pro¬ 
jectile  par  une  contre-ouverture  antérieure.  Suture. 

2»  Séton,  face  interne  de  la  racine  de  la  cuisse,  de  8  centimètres  de 
long.  Ouverture.  Excision.  Suture. 
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3°  Séton  jambe  gauche,  face  externe,  sous  le  tendon  de  la  patte  d’oie. 
Excision,  Suture. 

4°  Avant-bras  gauche,  tiers  moyen.  Orifice  d’entrée  face  antérieure. 
Fracture  du  radius  et  section  de  l’artère  interosseuse,  section  incom¬ 
plète  du  médian.  Débridement.  Excision.  Suture. 

5°  Nombreuses  plaies  superficielles  des  membres.  Nettoyage.  Panse¬ 
ments  aseptiques  secs'. 

Prélèvement  avant  toute  intervention.  Cuisse  :  Bouillon  trouble  uni¬ 
forme  dans  les  12  premières  heures.  (Grands  bac.  immobiles  -)-  gr., 
diplocoques).  Isolement  :  B.  perfringens,  staphylocoque.  On  ne  touche 
pas  aux  sutures  le  12  et  le  13. 

Bras  :  Bouillon  trouble  uniforme  (pas  de  gros  bacilles,  cocci  gros). 
Isolement  :  M.  candidus  (v.  lactique).  On  ne  touche  pas  aux  sutures. 

Le  soir  de  l’opération  :  température,  40°. 

Le  12,  la  plaie  de  la  cuisse  paraît  gonflée,  tendue,  rouge.  Tempéra¬ 
ture  le  matin,  40°;  le  soir,  40°4.  Pouls,  112.  La  rougeur  s’étend  le  long 
des  vaisseaux.  Aucune  douleur  locale.  Excellent  état  général.  Deux 
nouveaux  prélèvements. 

Le  13,  la  rougeur  s’étend,  prend  une  teinte  cerise  grenat.  Pas  d’œ¬ 
dème.  Souplesse  de  la  peau  et  de  la  cicatrice.  Quelques  gaz  s’échap¬ 
pent  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Deux  nouveaux  prélèvements.  Ces  der¬ 
niers  prélèvements,  comme  les  premiers,  indiquent  que  la  flore  micro¬ 
bienne  est  la  même.  Etat  général  excellent.  Pouls,  100.  On  enlève  deux 
fils  à  la  partie  déclive  de  la  plaie,  où  un  peu  de  pus  semble  se  collecter. 

Le  14,  la  rougeur  de  la  plaie  diminue  et  la  peau  prend  une  teinte 
jaune  brunâtre.  Elle  reste  souple.  La  plaie  est  indolore.  Un  peu  de  pus 
s’écoule  à  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice.  Les  gaz  ont  disparu,  la 
température  tombe  à  37°8  et  le  soir  à  38°4.  Pouls,  72. 

Le  15,  la  rougeur  continue  à  s'atténuer  autour  de  la  plaie.  Elle 
s’étend  à  la  face  externe  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  jusqu’au  pli  de 
l’aine.  Etat  général  parfait.  Température,  37°.  Etat  local  s’améliore 
encore.  Un  peu  de  ‘suppuration  à  la  partie  inférieure  de  la  suture. 

Evacué’après  un  bombardement  par  avion  au  cours  duquel  le  blessé 
a  été  recouvert  de  terre  et  enfoui  sous  les  décombres.  Le  pansement 
était  souillé  de  terre. 

L’infiltration  des  tissus,  restés  souples  et  indolores,  par  la  matière 
colorante  du  sang  nous  paraît  due  à  l’action  hémolytique  de  l’anaé¬ 
robie  dont  le  développement  a  commencé  à  se  produire  mais  n’a  pu 
s’étendre  du  fait  de  l’excision  des  tissus  contus  et  de  la  nature  de 
l’aérobie  associé. 

La  suture  de  la  plaie  du  bras  a  évolué  normalement  et  la  réunion  a 
été  obtenue  par  première  intention. 

C.  —  Plaies  à  streptocoques. 

Lam...,  n°  6709.  Opérateur  :  G.  Gross. 

Blessé  le  3  juin  1917,  à  11  h.  30.  Opéré  le  3  juin  1917,  à  18  h.  30- 
(7e  heure). 

Plaie  à  la  cuisse  droite,  partie  moyenne,  par  énorme  éclat  d’obus. 
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ayant  fracturé  le  fémur  (fracture  nette  etsans  esquilles).  Excision  large. 
Nettoyage  du  foyer  osseux  à  l’éther  iodoformé.  Ether.  Suture. 

Le  4,  à  la  24e  heure,  prélèvement.  Bouillon  6  heures  après  donne 
grumeaux  formés  de  chaînes  enroulées  (grands  bacilles  immobiles 
-j-  grands  et  longues  chaînettes). 

Isolement  :  B.  perfrjingens.  Streptocoque.  Ouverture  de  la  plaie  à  la 
30e  heure.  Grands  lavages  au  Dakin  discontinus  toutes  les  heures. 

Le  5,  l’étaV général  du  blessé  reste  bon.  La  température  oscille  régu¬ 
lièrement  entre  38°  et  39®,  malgré  les  lavages.  État  de  la  plaie  satisfai¬ 
sant,  ni  plaque  de  sphacèle,  ni  pus. 

Le  45,  la  courbe  de  température  est  restée  la  même  pendant  ces  dix 
jours.  Évacué  à  cause  d’un  bombardement. 

Revu  le  21, ''bon  état  général.  La  température  semble  baisser  légère¬ 
ment.  Plaie  toujours  en  bon  état. 

D...,  n°  6782.  Opérateur  :  Bouchot. 

Blessé  le  13  juin  1917,  à  18  heures.  Opéré  le  14  juin  1917,  à  11  h.  45 
(18®  heure). 

Éclat  d’obus  entré  par  la  face  postéro-externe  de  la  cuisse  gauche  et 
ayant  été  se  fixer  sur  le  petit  trochanter.  Large  débridement.  Excision. 
Ablation  du  projectile  ayant  atteint  l’os  et  de  grosses  esquilles  à  peine 
adhérentes.  Suture  sur  drain. 

Prélèvement  le  19.  Bouillon  se  trouble  et  présente  dans  les  12  pre¬ 
mières  heures  de  gros  grumeaux  formés  de  chaînettes  enroulées.  Iso¬ 
lement  :  Streptocoque.  Staphylocoque. 

Le  20,  la  plaie  se  désunit  lentement,  les  fils  cèdent.  Suppuration  peu 
abondante.  La  température  oscille  entre  37°2,  le  matin,  et  38°5,  parfois 
39°  le  soir. 

L’état  général  du  blessé  reste  bon. 

Évacué  le  23.  La  suppuration  persistait  et  la  température  était  restée 
la  même. 

G...,  n°  6712.  Opérateur  :  G.  Gross. 

Blessé-de  3  juin  1917,  à  8  heures.  Opéré  le’ 3  juin  1917,  à  19  h.  50 
(116  heure).  -  v  . 

1°  Fracture  du  radius  au-dessus  du  coude  par  éclat  d’obus  non 
extrait.  Débridement  large.  Mèche  à  l’éther  iodoformé  sur  le  foyer  de 
fracture.  \ 

2°  Séton  de  l’épaule  droite,  paroi  antérieure  du  creux  axillaire  entiè¬ 
rement  intéressé.  Excision.  Suture. 

3°  Plaie  de  la  lèvre  inférieure.  Excision.  Suture. 

4°  Petit  éclat  d’obus  dans  les  muscles  de  la  face  antéro-externe  de  la 
jambe  gauche.  Extraction.  Excision.  Suture. 

'  5°  Petit  éclat  à  la  jambe  droite.  Débridement. 

Prélèvement  dans  la  plaie  de  l’épaule  avant  toute  intervention.  Le 
bouillon,  dans  les  12  premières  heures,  montre  des  grumeaux  et 
trouble  léger  (gros  bac.  -f-  gr.  immobiles.  Streptocoques). 

Isolement  :  B.  perfrinyens.  Streptocoque.  Staphylocoque  blanc.  La  plaie 
est  rouverte,  le  4  au  matin,  à  la  24e  heure  après  la  blessure. 
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Le  5,  température,  39°.  Douleur  marquée.  Lavage  au  Dakin. 

Le  8,  la  température  est  à  37°.  État  général  excellent.  État  local  bon. 
Très  peu  de  pus. 

Le  H,  nouvel  examen  qui  montre  la  même  flore  microbienne. 

L’infection  à  streptocoque  semble  présenter  chez  ce  blessé  un  mini¬ 
mum  de  gravité. 

Comme  nous  le  démontrent  ces  observations,  les  faits  se  sont 
déroulés  suivant  nos  prévisions  et  d’une  façon  presque  mathéma¬ 
tique. 

Les  plaies  récentes  ne  contenant  en  dehors  des  bacilles  de  la 
putréfaction  que  des  saprophytes  banaux ,  comme  le  M.  candidus , 
le  Bac*  cuti  commuais ,  le  B ■  mesentericus,  e(.  même  le  B.  pyocya¬ 
nique ,  ont,  malgré  laprésençg  des  anaérobies,  pu  être  fermées  pri¬ 
mitivement  sans  le  moindre  inconvénient.  La  plaie  suturée  est 
restée  indolore,  de  coloration  normale,  sans  présenter  ni  tuméfac¬ 
tion  ni  rougeur,  sans  donner  lieu  à  la  moindre  réaction  ther¬ 
mique. 

Il  est  clair  que  la  fermentation  putride  et  gangreneuse  a  nette¬ 
ment  avorté  du  fait;  de  la  seule  exérèse  chirurgicale.  Quand  cette 
exérèse  n’a  pu  être  parfaite,  ou  même  quand  un  caillot  s’est 
formé,  le  développement  anaérobie  a  pu  commencer,  comme  nous 
le  montrent,  dans  l’observation  6752,  la  montée  brusque  de  la 
température,  la  réaction  locale,  la  production' de  gaz,  les  grandes 
ecchymoses  dues  à  l’hémolyse  bactérienne  plus  rouge,  plus  cerise 
que  celle  du  streptocoque  toujours  jaune  et  bronzée.  Mais  il  ne 
peut  aller  au  delà  et  toutes  ces  réactions  tombent  vite.  L’état 
général  est  toujours  excellent. 

Les  plaies  à  staphylocoque  ont  été  fermées  comme  les  précé¬ 
dentes,  mais  elles  ont  été  très  surveillées.  Le  processus  gangre¬ 
neux  peut,  en(  effet,  s’amorcer  plus  facilement,  surtout  quand  il 
reste  quelques  tissus  exsangues  ou  un  caillot.  D’ordinaire,  quand 
il  n’avorte  pas,  il  est  tellement  lent  à  se  mettre  en  marche  que  la 
leucocytose  a  le  temps  de  se  produire  et  qu’il  est  alors  enrayé.  Le 
tout  se  traduit  par  une  petite  collection  purulente  qu’on  évacue  en 
enlevant  un  fil  ou  deux.  C’est  ce  que  nous  avons  vu  se  produire 
dans  l’observation  6771.  En  règle  générale,  les  signes  locaux  sont 
en  contradiction  avec  la  température  qui  baisse  rapidement  et 
l’état  général  qui  reste  satisfaisant. 

Les  plaies  à  streptocoque  ont  été  systématiquement  désunies, 
même  quand  il  ne  se  produisait  aucune  réaction  locale.  Nous  esti¬ 
mons  qu’il  faut  toujours  se  mettre  en  garde  contre  le  développe¬ 
ment  des  anaérobies  quand  le  streptocoque  leur  est  associé. 

Malgré  l’exérèse  la  plus  parfaite,  des  accidents  graves  peuvent 
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se  produire.  Les  méthodes  de  recherches  bactériologiques  dont 
nous  nous  servons  (large  ensemencement  en  bouillon  ordinaire  et 
sur  gélose  lactosée  avant  toute  intervention)  peuvent  nous  donner 
des  renseignements  dans  les  six  premières  heures  d’étuve.  Le 
bouillon  ordinaire  montre  dans  cette  courte  période  les  grumeaux 
formés  de  chaînes  enroulées  caractéristiques,  du  streptocoque. 
Dans  les  cas  douteux  ces  examens  peuvent  se  multiplier.  On  peut 
être  prévenu  à  temps  avant  l’apparition  des  signes  cliniques.  Si 
ces  données  bactériologiques  manquaient,  l’état  général  du  blessé 
nous  renseignerait  assez  tôt  pour  ouvrir  le  pansement  et  enrayer, 
par  de  larges  excisions,  l’extension  du  processus  putride. 

Ces  infections  à  streptocoque  sont  heureusement  assez  rares. 
Elles  ne  dépassent  guère  10  à  15  p.  100,  mais  elles  méritent  une 
surveillance  constante.  Ellesjaeuvent  donner  lieu  à  de  vraies  sep¬ 
ticémies  sur  lesquelles  nous  ne  pouvons  que  peu  de  chose. 

Ainsi,  près  de  80  à  90  p.  100  des  plaies  de  guerre  peuvent  être 
fermées  primitivement  et  renvoyées  à  l’arrière  cicatrisées  au 
bout  de  douze  jours. 

On  conçoit  tout  l’intérêt  de  ces  sutures^  primitives,  surtout 
quand  on  réfléchit  qu’une  plaie  laissée  ouverte  chez  un  blessé 
qu’on  évacuera  est  fatalement  la  proie  des  infections  secondaires, 
qu’une  plaie  bénigne  peut  s’infecter  de  pyocyanique,  de  proteiis 
et  même  de  streptocoque,  et  donner  lieu  à  une  suppuratien  inter¬ 
minable.  - 

L’intérêt  de  la  suture  primitive  est  peut-êlre  plus  considérable 
encore,  si  la  lésion  des  tissus  mous  s’accompagne  d’une  fracture, 
articulaire  ou  non.  ün  os  infecté  par  streptocoque  reste  pour  le 
blessé  un  danger  permanent.  Il  peut  être  la  source  d’accidents 
graves,  nécessite  le  plus  souvent  des  interventions  multiples,  et 
pour  le  moins  immobilise  lé  blessé  pendant  de  longs  mois.  Or, 
5  de  nos  observations  se  rapportent  à  des  lésions  osseuses 
qui,  suturées,  ont  évolué  de.  la  façon  la  plus  simple  et  la  plus 
bénigne. 

Est-il  à  craindre  de  laisser  dans  la  plaie  suturée  cès  grands 
anaérobies  sporulés  qui  sont  capables  de  dônner  par  la  suite  des 
poussées  de  gangrène  gazeuse  tardive.  Nous  ne  le  pensons  pas. 
Ces  spores  sont  en  général  phagocytées.  Elles  ne  peuvent  per¬ 
sister  à  côté  des  aérobies  en  «  vie  latente  »  que  dans  le  tissu  cica¬ 
triciel  qui  englobe  les  corps  étrangers,  les  débris  de  projectile,  ce 
qui  n’est  pas  à  craindre  avec  une  bonne  exérèse.  En  outre,  dans 
ces  plaies  largement  ouvertes  qu’on  laisse  suppurer  pendant  des 
mois,  on  retrouve  dans  les  trajets  incomplètement  nettoyés  ces 
mêmes  anaérobies  qui,  à  chaque  intervention,  reprendront,  avec 
leurs  aérobiesvassociés,  une  vitalité  nouvelle. 
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II.  —  Sutures  secondaires. 

A.  —  Plaies  à  saprophytes  banaux. 

R...,  n°  6687.  Opérateur  :  G.  Gross. 

Blessé  le  26  mai  1917,  à  23  heures.  Opéré  le  27  mai  1917,  à  9  h.  30 
(11e  heure). 

Séton  jamhe  droite  par  éclat  d’obus.  Orifice  d’entrée,  face  externe  au 
tiers  supérieur.  Sortie  sur  la  ligne  médiane  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessous  de  la  rotule.  Le  projectile  a  traversé  le  tibia  :  en  avant,  on 
constate  dans  l’os  un  trou  à  l’emporte-pièce  et  en  arrière  de  nombreuses 
esquilles. 

Débridement.  Ablation  des  esquilles.  Curettage  du  trajet  osseux. 
Excision  des  tissus  contus.  Nettoyage  de  la  cavité  osseuse  à  l’éther 
iodoformé.  Drainage  par  l’orifice  postéro-externe. 

Le  6,  ablation  du  drain.  Prélèvement. 

Le  7,  les  divers  milieux  n’indiquant  pas  la  présence  du  streptocoque, 
on  suture  les  plaies  antérieure  et  postérieure  (c’est-à-dire  le  12e  jour). 

Le  8,  pas  de  température,  excellent  état  général,  ne  souffre  pas. 
Isolement  :  pas  d’anaérobies.  Entérocoque,  M.  candidus. 

Le  15,  ablation  des  fils,  les  plaies  sont  cicatrisées.  Évacué  après 
bombardement/Uevule  19,  réunion  correcte. 

D...,  n°  6758.  Opérateur  :  G.  Gross. 

Blessé  le  5  juin  1917,  à  23  heures.  Opéré  le  6  juin  1917,  à  15  heures 
(16e  heure). 

1°  Jambe  gauche,  trois  éclats  superficiels  au  voisinage  du  genou. 
Extraction.  Excision.  Éther.  3  sutures  primitives. 

2°  Jambe  'droite,  deux  éclats.  Extraction.  Excision.  Plaies  laissées 
ouvertes. 

3°  Pied  droit.  Plaie  conduisant  sur  le  massif  tarsien,  ne  contenant 
aucun  projectile  à  la  radio.  Débridement.  Curettage. 

4°  Plaie  profonde  en  séton  de  la  fesse  droite.  Écouvillonnage  à  l’éther 
et  drainage. 

5°  Plaie  à  la  région  maxillaire  inférieure,  fissure  du  maxillaire. 

Le  7,  pas  de  température,  bon  état  général.  Le  11  (5e  jour),  prélève¬ 
ment.  Le  12  (6e  jour),  les  cultures  ne  donnant  pas  de  streptocoque,  on 
ferme  la  plaie  dé  la  jambe  droite  et  de  la  fessé  droite. 

Isolement  :  B.  -per fr ingens,  B.  mesentericus. 

Le  13,  aucune  réaction  thermique.  Excellent  état  général. 

Le  14,  plaies  en  parfait  état,  paraissant  se  réunir  normalement.  Apy- 
rexie.  Tüé  dans  son  lit,  dans  la  nuit  du  14  au  15,  par  des  éclats  de 
bombe  d’avion  ennemi. 

Gr,..,  n°  6759.  Opérateur:  G.  Gross. 

Blessé  le  5  juin  1917,  à  23  heures.  Opéré  le  6  juin  1917,  à  15  h.  30 
(17e  heure). 

1°  Deux  petits  projectiles,  région  postérieure  de  l’épaule  gauche.  Dé¬ 
bridement,  extraction,  pansement. 
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2°  Deux  petits  éclats  de  grenade,  fesse  gauche.  Extraction.  Panse¬ 
ment. 

3“  Éclat  assez  volumineux  et  profond  dans  le  creux  poplité  droit. 
Extraction.  Pansement.  Aucune  température.  Bon  état  général.  Bon 
aspect  des  plaies. 

Le  10,  prélèvement.  Le  11  (7*  jour),  aucune  colonie  de  streptocoque 
ne  s’étant  développée,  on  Suture  les  cinq  plaies. 

Isolement  :  fl.  perfringens,  B.  mesentericus.  Aucune  température.  Bon 
état  général. 

Le  15,  les  cinq  plaies  paraissent  en  bon  état.  Évacué  après  un  bom¬ 
bardement.  Revu  le  19  ;  les  fils  sont  enlevés,  les  plaies  cicatrisées. 

P...,  n°  6752.  Opérateur  :  G.  Gross. 

Blessé  le  5  juin  1917,  à  23  heures.  Opéré  le  6  juin  1917,  à  16  heures 
(17e  heure).  , 

Ie  Séton  de  la  face  antéro-externe  de  la  jambe  droite.  Section  du 
pont  cutanéo-musculaire,  donnant  une  plaie  longue  de  8  centimètres. 
Éther.  Pansement. 

2°  Petite  plaie  de  la  hanche  gauche.  Débridement.  Pansement.  Apy- 
rexie.  Bon  état  des  plaies.  Bon  état  général. 

Prélèvement  le  10.  Le  11  (7e  jour),  aucune  colonie  de  streptocoque. 

Isolement  :  B.  perfringens,  B.  mesentericus.  Suture  des  deux  plaies. 

Le  15,  les  plaies  semblent  réunies.  Évacué  après  un  bombardement. 
Revu  le  19,  les  (ils  ont  été  énlevés,  la  réunion  est  correcte. 

G...,  n°  6761.  Opérateur:  G.  Gross. 

Blessé  le  5  juin  1917,  à  23  heures.  Opéré  le  6  juin  1917,  à  15  h.  45 
(17e  heure). 

1°  Séton  par  éclat  d’obus,  région  du  tendon  d’Achille.  Section  du 
pont  cutané.  Excision.  Lavage  à  l’éther.  Pansement. 

2°  Plaie  de  la  fesse  gauche.  Débridement.  Pas  de  projectile  à  la  radio. 
Éther.  Pansement. 

3°  Séton  profond  de  la  cuisse  droite.  Débridement.  Éther.  Panse¬ 
ment.  Apyrexie.  Les  plaies  ne  donnent  qu’un  suintement  insigni¬ 
fiant. 

A,e  12,  prélèvement.  Le  13  (9e  jour),  les  cultures  ne  donnant  aucune 
colonie  de  streptocoque,  on  suture  les  trois  plaies. 

Isolement:  M.  candidus,  B.  cuti  communis,  pas  d’anaérobies. 

Évacué  le  15,  après  bombardement.  Revu  le -21,  les  crins  ont  été 
enlevés,  la  réunion  est  correcte. 

B.  —  Plaies  à  staphylocoque. 

01...,  n°  6786.  Opérateur  :  Bouchot. 

Blessé  à  l’ambulance,  le  14  juin  1917,  à  23  heures.  Opéré  à 23  h.  30 
(lre  heure). 

1°  Fracas  du  tiers  moyen  du  bras  droit  avec  section  des  vaisseaux 
par  éclats  de  bombe  d’avion.  Amputation  au  tiers  supérieur. 
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2°  Projectile  intrapulmonaire  avec  traumatopnée.  Très  petits  éclats 
dans  la  paroi  thoracique  sur  la  ligne  axillaire. 

3°  Éclats  dans  les  muscles  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse  gauche. 
Extraction  après  débridement.  Drainage. 

Le  16,  prélèvement.  La  plaie  du  bras  ne  contient  pas  de  strepto¬ 
coque,  les  isolements  donnent  :  Coccus  en  grappes  (staphylo),  Pyocya¬ 
nique,  B.  mesentericus  au  bras  et  k  la  cuisse  :  B.  perfringens,  Staphylo¬ 
coque  blanc. 

Le  17  (3e  jour),  suture  de  la  plaie  de  la  cuisse. 

Le  21  (7e  jour),  suture  de  la  plaie  du  bras. 

Le  23,  malade  évacué  après  nouveau  bombardement. 

Les  plaies  revues  le  27  étaient  normalement  réunies.  Le  blessé  avait, 
du  fait  de  sa  lésion  thoracique,  une  température  oscillant  entre  38° 
et  39°,  avant  ces  deux  sutures.  La  température  est  restée  la  même. 

C.  —  Plaies  à  streptocoque. 

F...,  n°  6767.  Opérateur  :  G.  Gross. 

Blessé  le  7  juin  1917,  à  22  heures.  Opéré  le;  8  juin  1917,  à  11  heures 
(12e  heure). 

1°  Plaie  par  éclats  d’obus  dans  la  région  temporale.  Fissure  de  la 
voûte  irradiée  à  la  base.  Épistaxis.  Ecchymose  palpébrale.  Trépanation. 
Méninges  intactes.  Suture  totale. 

2°  Bras  gauche  :  4  éclats  à  l’épaule,  à  l’aisselle,  et  2  dans  la  région 
moyenne,  traversant  les  masses  musculaires.-  Écouvillonnage  à  l’éther. 
Drainage  allant  de  la  face  antérieure  à  la  face  postérieure  du  bras. 

3°  Avant-bras  gauche,  criblé  ,  de  petits  éclats.  Extraction  de  l’un 
d’eux  plus  volumineux  à  la  région  du  poignet. 

4°  Cuisse  gauche.  Extraction  après  débridement  de  2  projectiles  au 
tiers  supérieur. 

/  5°  Genou  gauche.  3  petits  éclats  extra-articulaires.  Pansement. 

6°  Plaie  peu  pénétrante  au  creux  poplité  droit. 

Le  9,  le  blessé  paraît  en  bon  état.  Température 'oscillant  entre  38° 
et  38°6.  On  fait  un  prélèvement  de  la  plaie  du  bras  contenant  le  drain, 
et  on  néglige  les  deux  autres  plkies.  Les  cultures  ne  donnent  aucune 
colonie  de  strèptocoque.  On  ferme  toutes  les  plaies,  sauf  celles  kde 
l’avant-bras,  le  10,  soit  2  jours  1/2  après  la  blessure. 

Isolement  :  B.  perfringens,  M.  candidus,  V.  lactique- 

La  température,  qui  était  entre  38°  et  38°6,  reste  stationnaire. 

Le  15,  on  constate  en  enlevant  le  pansement  que  les  petites  plaies 
suturées  étaient  rouges,  tendues,  d’aspect  phlegmoneux,  alors  que  les 
2  sutures  de  la  grande  phue  gardaient  un  aspect  giormal.  On  enlève 
les  crins  des  petites  plaies  et  on  fait  un  examen  direct  et  un  ensemen¬ 
cement.  Du  pus  qui  s’écoule  à  l’examen  direct  on  remarque  des  cocci 
groupés  en  chaînettes.  Les  ensemencements  donnent  débondantes 
cultures  de  streptocoques.  Des  plaies  pourtant  voisines  possédaient  uue 
flore  microbienne  différente. 

Deux  jours  après  Fablation  des  fils,  la  température  atteignait  37° 
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le  matin  et  37°6  le  soir.  La  suppuration  restait  légère.  Pansements 
humides. 

Évacué  le  23,  la  grande  plaie  était  réunie,  les  petites  laissées' 
ouvertes. 

On  voit,  d’après  ces  observations,  que  nous  nous  sommes 
efforcés  de  pratiquer  ces  sutures  secondaires  le  plus  rapidement 
possible.  Nous  avons  des  fermetures  datant*du  3e  jour  (obs.  6767 
50e  heure,  et  6786),  du  6e  (obs.  6758),  du  78*(obs.  6759,  6752, 
6786),  du  9e  (obs.  6761),  du  12e  (6687),  et  nous  ne  nous  sommes 
basés  que  sur  la  nature  des  germes  infectants.  Nos  prévisions  se 
sont  réalisées  coitame  pour  la  fermeture  primitive  quand  nous 
avons  suivi  les  données  de  la. bactériologie. 

Les  plaies-  ne  contenant  que  dés  saprophytes  banaux  étaient 
avant  toute  intervention  des  plaies  roses,  de  bel  aspect,  sans  ves¬ 
tige  de  la. moindre  inflammation,  sans  le  moindre  retentissement 
sur  l’état  général.  Elles  n’étaient  recouvertes  que  d’une  sorte  de 
muco-pus.  Leur  réunion  n’a  donné  lieu  à  aucun  accident,  ni  même 
à  aucune  réaction  locale  ou  générale.  Elles  ont  guéri  par  première 
intention.  Il  n’est  donc  pas  utile  de  faire  des  numérations  micro-  , 
biennes  ou  des  courbes.  Dès  qu’on  connaît  la  nature  de  ces 
germes,  il  faut  réunir.  Le-plus  .tôt  est  le  meilleur. 

Les  plaies  à  staphylocoque  avaient  l’aspect  de  véritables  plaies 
purulentes.  Elles  ne  donnaient  lieu  à  aucune  réaction  fébrile. 

Nous  avons  fermé  rapidement  celles  qui  ne  présentaient  que 
peu  de  réactions  locales;  pour  les  autres  nous  avons  préféré 
attendre  le  début  de  la  période  de  régression  microbienne  qui 
apparaît  entre  le  6°  et  le  8e  jour.  Dans  ces  deux  cas  nous  avons  eu 
aussi  une  réunion  par  première  intention,  malgré  la  présence  du 
pyocyanique  ou  du  B.  perfringens. 

Nous  n’avons  pas  essayé  de  suturer  les  plaies  à  streptocoque. 
Nous  nous  sommes  donné  pour  règle  de  conduite  d’attendre  jus¬ 
qu’à  nouvel  ordre  la  vaccination  spontanée  de  l’organisme  infecté. 

L’observation  6767  que  nous  donnons  montre  que  seules  les 
plaies  qui  ne  contenaient  pas  ce  germe  ont  pu  guérir,  les  autres, 
fermées  sous  examen  préalable  et  contenant  du  streptocoque,  ont 
dit  être  désunies.  La  marche  de  l’infection  n’a  pas  été  modifiée. 
Si  la  fermeture  de  la  grande  plaie  avait  été  différée,  il  est  pro¬ 
bable  qu’elle  aussi  se  serait  contaminée  avec  les  germes  des 
plaies  voisinés  et  que  sa  cicatrisation  eût  été  de  beaucoup  retardée. 

Ces  faits,  qui,  quoique  en  petit  nombre,  sont  assez  variés  pour 
illustrer  les  différentes  catégories  d’infection  microbienne  des 
plaies  de  guerre,  éclairent  d’une  façon  lumineuse  la  pathologie  de 
guerre  tout  entière. 
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Ils  permettent  au  chirurgien  de  comprendre  pourquoi,  dans 
des  plaies  d’aspect  identiques  et  opérées  avec  le  même  soin,  à 
côté  de  cas  favorables  il  observe  des  insuccès  qui  ne  lui  semblaient 
pas  en  rapport  avec  une  mauvaise  technique,  et  qui  lui  restaient 
inexplicables. 

Ils  permettent  de  comprendre,  en  particulier,  la  pathogénie  si 
troublante  de  la  gangrène  gazeuse,  et  pourquoi,  chez  des  blessés 
opérés  qui  présentafent  des  anaérobies  nombreux,  le  processus 
s’arrête  net,  alors  que  chez  d’autres  il  évolue  avec  une  malignité 
inéluctable.  Les  premiers  étaient  porteurs  d’anaérobies  et  de 
saprophytes  peu  pathogènes;  chez  les  seconds  un  élément  aérobie, 
toujours  le  même,  le  streptocoque,  a  permis  à  l'infection  putride 
de  se  développer. 

Ils  permettent  d’expliquer  pourquoi  l’on  observe  à  côté  des 
suppurations  banales,  peu  virulentes,  des  forriies  graves  qui 
évoluent  d’emblée  comme  de  véritables  maladies  infectieuses 
*  générales,  et  sur  lesquelles  les  interventions,  même  les  plus 
radicales,  restent  souvent  désarmées. 

Pratiquement  ils  permettent,  en  suturant  primitivement  un 
très  grand  nombre  de  blessures  de  guerre,  d’améliorer  les  résultats 
et  d’abréger  d’une  façon  inespérée  le  séjour  des  blessés  dans  les 
hôpitaux. 

Ils  permettent  enfin  de  ne  pas  attendre  pendant  des  semaines 
avant  de  suturer  secondairement  des  plaies  laissées  ouvertes,  ce 
qui  diminue  les  risques  d’infection  secondaire  lors  des  évacua¬ 
tions,  et  ce  qui  constitue  une  énorme  économie  de  temps,  de 
peine  et  d’argent. 

Nous  avions  espéré  vous  apporter,  pour  vous  convaincre,  un 
grand  nombre  d’observations.  Malheureusement  des  circonstances 
militaires  imprévues  ont  arrêté  notre  fonctionnement. 

Les  20  observations  qui  précèdent  nous  ont  semblé  d’une 
portée  si  considérable,  elles  permettent  d’étayer  la  chirurgie  de 
guerre,  telle  que  nous  la  comprenons  aujourd’hui,  ,à  la  fois  et 
précocement  curatrice  et  réparatrice,  sur  des  données  bactériolo¬ 
giques  si  certaines,  que  nous  n’avons  pas  voulu  attendre  plus 
longtemps,  espérant  que  de  nombreux  chirurgiens,  qui  ont  la 
chance  d’avoir  la  collaboration  d’un  bactériologiste,  voudront 
bien  essayer  de  confirmer  ces  faits.  Tels  qu’ils  sont,  ils  ont  leur 
éloquence. 
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Le  pansement  rare  post-opératoire  à  l'avant , 
et  en  particulier  le  pansement  au  sérum  physiologique , 

par  MAURICE  CHEVASSU,  invité  dé  la  Société, 

Médecin-chef  de  l’Ambulancs  chirurgicale  automobile  20. 

Les  méthodes  récentes  de  traitement  des  plaies  fraîches,  réunion 
primitive  après  aseptisation  progressive  contrôlée  bactériologi- 
quement,  réalisent  incontestablement  un  idéal  vers  lequel  nous 
devons  tendre  toutes  les  fois  que  nous  nous  trouvons  dans  des 
conditions  qui  rendent  sa  réalisation  possible.  Malheureusement, 
ces  conditions  sont  loin  d’être  en  guerre  toujours  réalisables,  et 
il  arrive  trop  souvent  encore  que,  par  suite  d’insuffisance  de 
temps,  d’insuffisance  de  personnel,  d’insuffisance  de  surveil¬ 
lance,  on  soit  obligé  d’appliquer,  même  dans  les  formations  les 
mieux  installées  pour  faire  la  meilleure  chirurgie  de  guerre,  des 
méthodes  moins  brillantes,  mais  plus  économiques  de  temps,  de 
personnel  et  de  matériel. 

Je  me  permets  de  présenter  aujourd’hui  à  la  Société  quelques 
considérations  d’ordre  tout  à  fait  pratique  concernant  la  rareté 
du  pansement  post-opératoire. 

Une  idée  est  ancrée  dans  l’esprit  du  poilu,  c’est  qu’il  est  d’au¬ 
tant  mieux  soigné  que  son  pansement  est  refait  plus  souvent. 
Beaucoup  de  médecins  partagent  encore  cette  croyance. 

Or,  lorsque  les  plaies  de  guerre  fraîches  ont  été  opérées  à 
l’avant  comme  il  convient  (je  ne  parle  pas  des  réunions  primi¬ 
tives),  c’est-à-dire  excisées  raisonnablement  dans  leur  trajet  avec, 
autant  que  possible,  extraction  de  leur  projectile,  les  pansements 
fréquemment  renouvelés  risquent,  je  le  crains,  beaucoup  plus 
d’être  une  cause  d’infection  nouvelle  qu’un  perfectionnement  de 
la  désinfection  opératoire. 

Nous  avons  pris  depuis  un  an  Fhabitude,  à  l’A.  C.  A.  20,  de  ne 
toucher  aux  pansements  de  nos  opérés  que  s’il  y  a  une  indication 
réelle  à  refaire  ces  pansements. 

La  seule  indication  formelle,  c’est  la  notion  qu’il  se  passe  sous 
le  pansement  quelque  chose  d’anormal,  que  la  plaie  n’évolue  pas 
avec  la  simplicité  prévue.  Le  pansement  est  alors  refait  pour  voir 
ce  qu’il  y  a  dessous. 

La  simple  surveillance  de  la  température  et  du  pouls  permet, 
en  règle  générale,  de  savoir  si  la  plaie  évolue  d’une  façon  rai¬ 
sonnable. 

Tout  blessé  des  membres  opéré  a  droit  à  24  heures  de  fièvre. 
Au  bout  de  36  heures,  la  fièvre  mérite  d’attirer  l’attention  ;  au 
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bout  de  48,  elle  nécessite  la  réfection  du  pansement,  surtout  s’il 
s’agit  de  plaies  siégeant  dans  les  zones  dangereuses,  enclines  à  la 
gangrène.,  de  la  fesse,  de  la  cuisse,  du  mollet  et  du  bras.  v 

En  matière  de  gangrène  gazeuse,  l’étude  du  pouls  est  plug 
instructive  encore  que  celle  de  la  température.  Si,  à  partir  de  la 
24e  heure,  le  pouls  s’accélère  au  lieu  de  se  ralentir,  il  faut  voir  ce 
qui  se  passe. 

L’apparition  brusque  de  douleurs  vives  au  niveau  de  la  plaie,  la 
production  d’un  saignement  anormal,  la  souillure  du  pansement, 
constituent  d’autres  indications  évidentes  sur  lesquelles  il  est 
inutile  d’insister. 

Hormis  ces  indications,  j’estime  qu’il  y  à  tout  intérêt  à  laisser 
le  premier  pansement  post-opératoire  pendant  8  jours  au  moins 
en  place,  ce  qui  entraîne  une  économie  considérable,  et  de  maté¬ 
riel  de  pànsement  et  de  personnel  panseur. 

Il  en  est  de  même,  à  plus  forté' raison,  pour  les  plaies  viscé¬ 
rales,  dans  lesquelles  les  mobilisations  nécessitées  par  le  panse¬ 
ment  constituent  des  manœuvres  forcément  néfastes. 

Pour  les  plaies  du  cerveau,  nous  avons  poussé  le  principe  du 
pansement  rare  jusqu’à  son  extrême  limite,  ce  pansement  post¬ 
opératoire  n’étant  refait,  autant  que  possible,  que  vers  le  25e  jour. 
Cette  pratiqué,  jointe  à  l’emploi  de  l’urotropineà  l’intérieur,  nous 
a  donné  l’an  dernier,  dans  la  Somme,  des  résultats  immédiats 
particulièrement  favorables,  puisque,  sur  77  plaies  du  cerveau, 
nous  avons  pu  en  évacuer  53,  soit  les  deux  tiers,  l’évacuation 
étant  faite  en  général  au  bout  d’un  mois. 

Mais  le  principe  du  pansement  rare  n'est  évidemment  appli¬ 
cable  que  si  les  plaies  sont  primitivement  traitées  comme  il 
convient. 

L’excision  large  du  trajet,  sans  dégâts  inutiles,  mais  avec  une 
mise  au  jour  suffisante,  qui,  dans  les  plaies  portant  sur  les  larges 
masses  musculaires,  implique  une  incision  en  principe  égale  en 
longueur  à  la  profondeur  du  tfajçt,  est  la  première  condition  du 
traitement.  Nous  sommes  conduits  ainsi  à  des  dégâts  musculaires 
qui  étonnent  toujours,  a  priori ,  ceux  qui  n’ont  pas  vécu  les 
catastrophes  qui  suivent  trop  souvent,  au  niveau  des  fesses  et  des 
cuisses,  les  débridements  insuffisants.  Il  va  sans  dire  que  lorsque 
nous  évacuons  de  pareils  blessés  à  l’intérieur ,  nous  comptons 
qu’il  leur  sera  fait  des  réunions  secondaires-  J’ai  peur  que  nos 
espoirs  soient  loin  d’être,  sur  cepoint,  toujours  réalisés. 

L’extraction  du  projectile  est  toujours  une  excellente  chose, 
mais  elle  n’est  pas  toujours  réalisable  dans  les  conditions  dans 
lesquelles  on  opère  à  l’avant.  Lorsqu’un  seul  radiographe  doit 
suffire  au  débit  de  plusieurs  chirurgiens,  alors  que  la  plupart  des 
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blessés  ont  à  la  fois  plusieürs  projectiles,  son  intervention  risque 
de  retarder  singulièrement  le  débit  opératoire.  Lors  même  que  les 
localisations  radioscopiques  ont  été  faites,  le  chirurgien  qui  s’en¬ 
têterait  à  rechercher  tous  les  projectiles  qu’il  n’a  pas  trouvés 
d’emblée,  risquerait  de  consacrer  un  temps  précieux  à  une 
manœuvre  relativement  secondaire.  J’ai  souvenir  d’avoir  vu  jadis, 
dans  une  formation  voisine  de  la  mienne,  un  chirurgien  habile 
opérer  en  une  nuit  de  presse  4  blessés  en  tout  et  pour  tout,  parce 
qu’il  tenait  à  n’abandonner  chacun  d’eux  qu’après  avoir  extrait 
la  totalité  de  seé  corps  étrangers.  J’estime,  pour  ma  part,  que  le 
débridement  large  est  la  chose  essentielle,  et  que  l’ablation  du 
projectile,  pour  si  désirable  qu’elle  soit,  ne  constitue  en  général, 
eu  égard  à  l’importance  d’une  bonne  excision  du  trajet,  surtout 
dans  ses  parties  initiales,  qu’une  manœuvre  infiniment  moins 
indispensable  que  celle-ci. 

Le  drainage  par  un  drain,  qui  ne  peut  avoir  d’autre  but  que 
d’empêcher  l’accumulation  dans  le  trajet  de  sécrétions  abon¬ 
dantes,  est  remplacé  avec  grand  avantage  par  des  mèches  non 
tassées  qui  maintiennent  la  béance  du  trajet,  surtout  si  elles 
apportent  au  contact  de  ses  parois  une  substance  non  pas  anti¬ 
septique,  mais  vivifiante,  excitatrice  de  la  leucocytose,  «  phago¬ 
septique  »  comme  on  pourrait  l’appeler,  telle  que  l’éther  et  sur¬ 
tout  le  sérum  physiologique. 

Après  avoir  vu,  en  juillet  1915,  au  cours  de  la  mïlssion  dont  je 
fus  alors  chargé,  l’emploi  considérable  d’eau  salée  qui  se  faisait 
dans  les  formations  sanitaires  de  l’armée  britannique,  j’aban¬ 
donnai  les  méthodes  antiseptiques  que  j’avais  utilisées  jusqu’alors 
pour  ne  plus  faire  de  pansements  qu’au  sérum  artificiel,  solution 
salée  physiologique  que  mon  maître,  le  professeur  Pierre  Delbet, 
m’avait  conseillé,  de  préférence  aux  solutions  hypertoniques.  J’en 
ai  obtenu  des  résultats  si  favorables,  le  sérum  donne,  avec  des 
moyens  si  simples  et  si  économiques,  des  plaies  si  roses,  si 
vivantes,  si  aptes  à  la  réunion  secondaire,  que  je  n’ai  plus  senti 
depuis  le  besoin  d’employer  d’autres  méthodes  pour  le  traitement 
d’urgence  des  plaies  de  guerre  à  l’avant. 
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Présentations  de  malades. 

Amputation  du  pied,  procédé  de  Ricard, 
par  E.  MICHON. 

11  est  intéressant  de  montrer  les  bons  résultats  d’une  amputa¬ 
tion  économique  du  pied,  obtenus  dans  des  conditions  paraissant 
bien  défectueuses. 

Ce  blessé  m'arriva  du  front  ayant  subi  une  amputation  de 
Chopart,  le  lambeau  non  réuni.  Ce  lambeau  était  en  partie  spha- 
célé;  il  y  avait  de  l’œdème  de  la  jambe  et  la  température  était 
à  40°.  Après  une  période  critique  d’une  dizaine  de  jours,  tout  s’amé¬ 
liora,  la  température  baissa,  le  sphacèle  se  limita. 

Mais  la  blessure  datait  du  17  juillet  1916,  et  ce  ne  fut  qu’en  jan¬ 
vier  1917  que  je  crus  la  plaie  suffisamment  aseptique  pour  régu¬ 
lariser  ce  moignon. 

Alors  le  lambeau  plantaire  sclérosé,  en  partie  rétracté,  malgré 
tous  mes  soins,  pendant  deux  mois  de  pansement,  était  mani¬ 
festement  insuffisant  pour  une  amputation  de  Chopart.  J’extirpai 
alors  l’astragale,  faisant  en  quelque  sorte  une  amputation  de 
Ricard  secondaire. 

Vous  pouvez  voir  que  le  blessé  s'appuie  bien  sur  son  pied  ;  le 
calcanéum  eSt  en  bonne  position  encore  un  peu  mobile.  Cette  chi¬ 
rurgie  conservatrice  me  paraissait  avoir  de  l’intérêt  chez  ce  soldat 
qui  a  subi  à  l’autre  jambe  une  amputation  sus-malléolaire. 


Fracture  oblique  du  radius ;  d'abord  bonne  réduction  et  plâtre-, 
déviation  secondaire  irréductible. 

Résection  économique  du  fragment  supérieur 
par  incision  antérieure.  Guérison  avec  résultats  morphologique 
et  fonctionnel  aussi  satisfaisants  que  possible, 
par  H.  CHAPUT. 

D...  (Camille),  âgé  de  vingt-sept  ans,  employé  au  chemin  de  fer 
du  Nord,  est  tombé  du  haut  d’un  wagon  le  14  octobre  1916'et  a  été 
atteint  de  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  gauche,  avec 
forte  déviation  du  fragment  inférieur  en  arrière  et  de  la  tête  du 
cubitus  en  avant. 

Le  15  octobre  1916,  je  fais  la  réduction  de  la  fracture  sous  anes¬ 
thésie  et  j’applique  une  attelle  plâtrée  dorsale  sur  l’avant-bras  et 
la  main  placée  en  flexion  et  adduction.  La  radiographie  montre 
que  la  réduction  est  satisfaisante.  Le  plâtre  est  enlevé  au  dixième 
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jour,  mais  dès  le  lendemain  la  déviation  s’est  reproduite  très 
considérable. 

Le  30  octobre  1916,  je  pratique  la  réduction  sanglante,  consistant 
dans  la  résection  économique  du  fragment  radial  supérieur. 

Cette  résection  étant  très  difficile  à  exécuter  tant  que  le  cubitus 
intact  retient  le  radius  dans  la  profondeur,  je  commence  par 
réséquer  environ  1  centimètre  du  cubitus  à  4  ou  5  centimètres 
au-dessus  de  la  styloïde  cubitale,  au  moyen  d’une  incision  verti¬ 
cale  située  sur  la  face  interne  du  cubitus. 

J’incise  ensuite  en  avant  du  radius,  immédiatement  en  dehors 
du  grand  palmaire,  à  partir  de  la  racine  de  la  main,  sur  une 
longueur  de  5  à  6  centimètres. 

J’écarte  en  dedans  le  paquet  des  fléchisseurs,  je-  rugine  la  face 
antérieure  du  radius,  puis,  la  fracture  n’étant  pas  consolidée,  je 
luxefaçilement  le  fragment  supérieur  dans  la  plaie  et  je  le  dénude 
sur  .une  longueur  de  2  à  3  centimètres. 

Je  le  fixe  avec  un  davier,  j’écarte  les  parties  molles  avec  un  écar¬ 
teur  et  j’enlève  à  la  scie  environ  1  cent,  et  demi  de  ce  fragment. 

Je  remets  le  fragment  supérieur  en  place  et  je  constate  que  la 
réduction  est  des  plus  faciles. 

La  perte  de  substance  du  cubitus  étant  insuffisante,  je  résèque 
encore  1  centimètre  de  cet  os.  Je  ne  fais  pas  de  suture  osseuse  du 
radius  ni  du  cubitus. 

Je  fais  un  drainage  filiforme  aux  crins,  transversal,  traversant, 
interfragmentaire.  Suture  cutanée  à  distance. 

J’applique  un  pansement  sec  et  un  enveloppement  ouaté  bien 
régulier,  autour  de  la  main  e{  de  l’avant-bras;  je  place  la  main 
et  les  doigts  en  flexion  et  je  les  maintiens  dans  cette  position  avec 
une  attelle  en  fil  de  fer  que  je  coude  en  conséquence. 

Réunion  immédiate,  consolidation  osseuse  en  20  jours. 

Le  8  janvier  1917  la  radiographie  montre  que  le  fragment  radial 
inférieur  est  bien  dans  l’axe  du  supérieur,  et  la  surface  articu¬ 
laire  radiale  regarde  directement  en  bas. 

Cliniquement,  l’axe  du  médius  se  continue  exactement  avec 
celui  de  l’avant-bras,  il  n’y  a  aucune  déformation  ni  augmenta¬ 
tion  de  volume  du  radius,  et  l’extension  et  la  flexion  du  poignet 
sont  voisins  de  l’angle  droit;  on  doit  reconnaître  que  la  forme  et 
le  fonctionnement  du  poignet  sont  absolument  normaux. 

L’intervention  que  j’ai  pratiquée  ici  :  résection  économique  du 
fragment  radial  supérieur  par  incision  antérieure  me  paraît  très 
avantageuse  pour  les  fractures  irréductibles  du  radius  chez  les 
sujets  jeunes;  on  peut  aussi  l’utiliser  pour  les  fractures  anciennes 
vicieusement  consolidées. 

J’insiste  sur  les  avantages  de  l’incision  antérieure  qui  est  d’au- 
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tant  plus  indiquée  que  le' fragment  supérieur  fait  le  plus  souvent 
saillie  en  avant,  et  aussi  sur  là  nécessité  de  faire  la  résection 
préalable  du  'cubitus  pour  faciliter  la  mobilisation  du  fragment 
radial  ;  cette  résection  sera  horizontale  et  non  oblique',  car  cette 
dernière  opération  pourrait  exposer  à  la  pseudarthrose  du  cubitus, 
surtout  chez  les  sujets  syphilitiques,  ainsi  que  j’en  ai  vu  quelques 
exemples  'pour  d’autres  affections.  La  résection  du  cubitus  sera 
d’abord  intentionnellement  insuffisante,  on  ne  la  complétera 
qu’ après  avoir  réséqué  le  radius,  on  pourra  en  agissant  ainsi  résé¬ 
quer  juste  la  quantité  nécessaire  du  cubitus;  en  réséquant  trop 
peu  on  aurait  une  déviation' d’axe  et  en  réséquant  trop  on  s’expo¬ 
serait  à  la  pseudarthrose.  ~~ 


Suites  éloignées  d'une  réduction  de  fracture  vicieusement  consolidée 
du  tiers  inférieur  du  fémur, 
par  CH.  WALTHER. 

Je  vous-  ai  déjà  présenté  il  y  a  deux  ans,  le  7  juillet  1915,  ce 
blessé  que  j’avais  traité  dans  les  conditions  que  je  vous-rappelle 
brièvement. 

Entré,  le  17  octobre  1914,  dans  mon  service  au  Val-de-Grâce  avec 
une  fracture  du  tiers  inférieur  du  fémur  remontant  à  cinq  semaines 
et  vicieusement  consolidée. 

Raccourcissement  de  12  centimètres.  Saillie,  dans  le  creux 
poplité,  du  fragment  supérieur  qui  dépassait  en  bas  l’interligne 
articulaire.  / 

Le  21  octobre,  sous  anesthésie  générale,  rupture  du  cal  et 
mobilisation  des  fragments.  Extension  continue. 

Au  bout  de  quinze  jours  d’extension,  j’avais  obtenu  7  centi¬ 
mètres  d’allongement,  mais  la  correction  ne  pouvait  aller  plus  loin. 

Le  9  novembre,  application  de  la  broche  deSteinmann  et  au  bout 
d’un  mois  de  cette  traction  en  prise  directe,  la  jambe  en  demi- 
flexion  sur  un -double  plan  incliné,  puis  en  plan  horizontal  pen¬ 
dant  trois  semaines  encore,  je  pus  obtenir  la  réduction  en  lon¬ 
gueur.  Le  fragment  supérieur  restait  en  arrière  du  fragiqent 
inférieur. 

Le  2  janvier  1915,*  sous  anesthésie,  tentative  infructueuse  de 
refoulement  en  avant  du  fragment  supérieur.  Réduction  sanglante 
par  deux  incisions  labiales  qui  permettent  péniblement  d'obtenir 
la  coaptation  parfaite  des  fragments. 

Application  d’un  appareil  plâtré  sans  suture  osséuse. 

Consolidation  complète  dans  le  courant  de  mai. 

Lorsque  je  vous  ai  présenté  ce  blessé,  le  7  juillet  1915,  il  mar- 


chait  bien,  le  raccourcissement  atteignait  à  peine  1  centimètre; 
les  mouvements  du  genou  étaient  encore  assez  limités;  il  ne 
dépassaient  pas  la  demi-flexion. 

Le  blessé  partit  en  convalescence  le  jour  même;  iJ  continua  à 
faire  les  exercices  gymnastiques  qui  lui  avaient  été  enseignés.  Au 
bout  de  quinze  jours  il  s’efforçait  de  monter  à  cheval.  Six  semaines 
plus  tard,  sans  attendre  la  fin  de  sa  convalescence,  il  retournait  à 
son  corps,  aux  chasseurs  à  cheval,  un  mois  après  il  était  envoyé 
au  front  et  il  pouvait  faire  son  service,  non  plus  comme  cavalier, 
mais  dans  les  tranchées.  Enfin,  après  un  an  de  service  à  l’avapt, 
il  était  évacué  à  l'arrière  pour  une  bronchite.  Il  entrait  plus  tard 
dans  la  marine  et  partait  pour  la  Grèce. 

II  est  actuellement  en  permission  et  ff  m’a  paru  utile  de  vous  le 
présenter  à  nouveau  pour  vous  permettre  de  juger  de  la  perfection 
du  résultat  obtenu.  Vous  pouvez  voir  qu’il  marche  sans  aucune 
trace  de  claudication.  Le  genou  est  souple  et  depuis  deux  ans  il  a 
pu  supporter  sans  inconvénient  les  fatigues  les  plus  dures. 

Ce  résultat  est  intéressant  en  raison  de  la  gravilé  particulière 
des  lésions,  de  l’étendue  exceptionnelle  du  déplacement,  de  la 
consolidation  déjà  achevée  de  ce  cal  vicieux. 

La  traction  puissante  en  prise  directe  a  pu  réduire  le  raccourpis- 
sement,  l’intervention  sanglante  a  permis  la  coaptation  parfaite. 
Et  l’énergie,  la  volonté  de  l’opéré,  son  désir  constant  de  retourner 
au  front  lui  ont  assuré  ce  résultat  fonctionnel  remarquable. 


Curieux  déplacements  d'un  corps  étranger  de  la  face, 
sous  l'influence  des  mouvements  de  la  mâchoire  inférieure, 

par  H.  MORESTIN. 

Avant  de  pratiquer  chez  ce  malade  l’opération  très  simple  qui 
le  délivrera  du  projectile  qu’il  porte  dans  l’épaisseur  de  la  face, 
je  désire  vous  le  présenter,  car  les  déplacements  du  corps  étran¬ 
ger,  .sous  l’influence  des  mouvements  de  la  mâchoire,  sont  fort 
intéressants  et  curieux  à  observer;  ils  donnent  à  ce  cas  une 
physionomie  clinique  tout  à  fait  singulière  et  que  pour  ma  part 
je  n’avais  jamais  eu  l’occasion  de  rencontrer. 

Le  22  octobre  1914,  Get  homme  a  été  blessé  par  une  balle  de 
fusil  tirée  à  grande  distance.  Le  projectile  a  pénétré  dans  la  région 
massétérine,  du  côté  gauche.  L’orifice  d’entrée,  fort  étroit,  s’est 
cicatrisé  en  quelques  jours  ne  laissant  qu’une  trace  presque 
imperceptible.  Je  ne  sais  pour  quelle  raison  on  a  négligé  de 
faire,  à  ce  moment,  l’extraction  de*  la  balle  dont  la  présence 
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pouvait  être  constatée  aisément,  soit  par  la  palpation  soit  par 
l’examen  radiographique.  Toujours  est-il  que  le  blessé  est  resté 
depuis  cette  époque  porteur  de  ce  corps  étranger  arrêté  au-des¬ 
sous  de  l’arcade  zygomatique.  A  la  vérité,  il  n’éprouve  aucune 
souffrance  ni  même  aucune  gêne. 

Quand  le  sujet  est  au  repos,  la  bouche  fermée,  sa  figure  est 
normale  et  parfaitement  symétrique  (fig.  1),  mais  dès  qu’il  ouvre 
la  bouche,  on  voit  se  dessiner  une  saillie  au-dessous  de  la  pom¬ 
mette  gauche  (fig.  2)  ;  cette  saillie  augmente  rapidement  au  fur 
et  à  mesure  que  les  mâchoires  s’écartent;  elle  occupe  la  partie 
supérieure  et  antérieure  de  la  joue  et  de  la  région  massétérine. 
Les  téguments  soulevés  sont  parfaitement  souples  et  normaux. 

Si  l’on  examine  l’intérieur  de  la  bouche  pendant  que  le  sujet 
écarte  les  mâchoires,  on  voit  par  contre  se  creuser  une  dépression 
profonde  au  niveau  de  la  partie  correspondante  de  la  joue. 

La  palpation  extérieure  combinée  avec  le  toucher  endo-büccal 
montre  au  niveau  de  la  saillie  extérieure  une  masse  dure,  mobile, 
qui  donne  immédiatement  l’impression  d’un  corps  étranger 
métallique. 

Si  l’on  fait  exécuter  au  blessé  des  mouvements  d’abaissement 
et  d’élévation  de  la  mâchoire  pendant  qu’on  tient  le  corps  étranger 
entre  le  doigt  introduit  dans  la  bouche  etja  main  appliquée  sur 
la  joue,  on  peut  très  bien  se  rendre  compte  des  déplacements  de 
celui-ci.  La  bouche  fermée  on  sent  seulement  son  extrémité  infé¬ 
rieure  au  niveau  du  cul-de-sac  gingivogénien  supérieur.  Quand 
la  mâchoire  s’abaisse,  le  corps  étranger  est  d’abord  repoussé  en 
bas  et  en  avant,  puis  brusquement  il  se  porte  en  dehors,  se  luxe 
pour  ainsi  dire  en  dehors  du  relief  formé  par  le  bord  antérieur 
du  masséter  tendu.  Si  à  ce  moment  on  l’immobiliseen  le  repous¬ 
sant  en  haut  vers  l’arcade  zygomatique,  le  sujet  se  trouve  dans 
l’impossibilité  de  refermer  la  bouche.  La  réduction  du  corps 
étranger  se  fait  de  même  avec  une  grande  brusquerie  quand  les 
mâchbires  se  rapprochent.  Ces  déplacements  alternatifs  ne  gênent 
en  fren  la  mastication. 

Déjà  l’exploration  par  le  palper  laisse  peu  de  doute  sur  la 
nature  de  ce  corps  étranger.  La  radiographie  permet  d’affirmer 
qu’il  s’agit  bien  d’une  balle  de  fusil,  balle  dont  la  pointe  est 
dirigée  en  haut  et  en  arrière.  Cette  balle,  au  repos,  les  mâchoires 
rapprochées,  se  trouve  située  sous  la  face  profonde  du  masséter, 
en  dehors  de  l’apophyse  coronoïde,  dans  la  partie  profonde  de. la 
joue.  Quand  la  mâchoire  s’abaisse  elle  est  repoussée  et  chassée 
par  le  déplacement  de  l’apophyse  coronoïde  jusqu’au  niveau  du 
bord  antérieur  du  masséter  et  en  dehors  de  lui.  La  base  du  pro¬ 
jectile  subit  un  déplacement  beaucoup  plus  accusé  dans  le  sçns 


transversal  (fig.  3).  Il  me  paraît  vraisemblable  que  ce  projectile 


doit  être  p’us  ou  moins  fixé  au  tendon  du  temporal  et  que  les 
mouvements  de  l’apopbvsç  coronoïde  et  ses  rapports  avec  le 
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masséter  Sjont  la  cause  des  déplacements  antéro-postérieurs  et 
transversaux  du  projectile. 

Tout  l’intérêt  du  cas  est  dans  cette  petite  curiosité  clinique  de 
la  balle  se  déplaçant,  comme  mue  par  une  sorte  de  ressort. 

L’extraction  sera  des  plus  simples.  On  peut  à  volonté  la  faire 
par  une  incision  extérieure,  ou  par  la  voie  vestibulaire.  C’est  à 
cette  dernière  que  je' donnerai  la  préférence.  D’une  façon  très 
générale,  les  corps  étrangers  de  la  face,  inclus  dans  le  massif 


Fig.  3. 


maxillaire,  ou  dans  les  parties  molles  voisines,  peuvent  avanta¬ 
geusement  être  abordés  par  le  vestibule  buccal.  Dans  le  cas 
actuel  il  faut  cependant  remarquer  ceci.  Quand  le  sujet  ouvre 
la  bouche,  le  corps  étranger  fait  saillie  sous  la  peau,  il  fait  au 
contraire  saillie  sous  la  muqueuse,  dans  le  cul-de-sac  gingivo- 
génien,  quand  la  bouche  est  fermée.  Il  faudra  donc,  si  l’on  opère 
par  la  bouche,  avoir  soin  de  maintenir  les  mâchoires  rappro¬ 
chées  (1). 

(1)  L’extraction  dujprojectile  a  été  faite  sans  difficulté{par  Ta  voie  buccale, 
en  écartant  fortement  les  lèvres  et  la  joue,  mais  en  obligeant  le  sujet  àtnain- 
tenir  les  mâchoires  rapprochées.  Pour  atteindre  la  balle  on  a  traversé  la 
muqueuse  et  le  buccinateur.  Elle  était  fixée  par  un  lacis  d’adhérences  à  la  face 
externe  de  la  coronoïde  et  au  tendon  du  temporal. 


Le  Secrétaire  airnuel, 
Pl.  Mauclairk. 

Paris.  —  L.  Marethkux,  imprimeur,}  1,  rue  Cassette. 


SÉANCE  DU  II  JUILLET  1917 

Présidence  de  M.  Broca.- 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  l’avant-dernière  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine, 

2°.  —  Un  travail  de  M.  Chavannaz,  membre  correspondant 
national,  intitulé  :  Tétanos  et  sérothérapie.  Un  éçhec  de  la  sérothé¬ 
rapie  antitétanique ,  au  point  de  vue  de  sa  valeur  préventive. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Barnsby,  membre  correspondant  national, 
intitulé  :  A  propos  du  traitement  chirurgical  immédiat  des  plaies  du 
poumon  (4  observations  :  thorax  fermés). 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Quénu  présente  un  travail  de  M.  M.  Lerqy,  intitulé  : 
Impotence  grave  du  membre  inférieur  pgr  rétractions  musculaires 
anciennes.  Ténotomies  multiples.  Bon  résultat  fonctionnel. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Quénu  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

2V —  M.  Broca  présente  un  travail  de  M.  Dechef,  intitulé  : 
Plaie  par  balle  à  bout  portant  de  la  région  cervicale  ( lésion  du  grand 
sympathique  et  de  la  trachée).  ' 

Renvoyé'  à  une  Commission,  dont  M.  Broca  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

3°.  —  M.  Tuffier  présente  un  travail  de  MM.  Combier  et  Hirtz, 
intitulé  :  Note  sur  le  traitement  précoce  des  épanchements  septiques 
de  la  plèvre ,  complications  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Tuffier  est  nommé  rap¬ 
porteur. 
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A  propos  du  procès-verbal. 

A  propos  de  l'emploi  d’un  fixateur  colorant, 
avant  la  désinfection  mécanique. 

M.  Gaudier  (de  Lille),  correspondant  national.  —  Pendant  près 
d’un  an,  d’octobre  1915  à  septembre  1916,' j’ai  employé  comme 
antiseptique  non  altérant,  colorant  puissant  des  tissus  n’altérant 
que  très  faiblement  les  tissus  sains,  le.  violet  de  méthyle  hexamé- 
thylé,  en  solution  tant  alcoolique  qu’aqueuse;  pendant  cette 
période,  dans  ma  formation  chirurgicale  (Ambulance  14/20),  la 
désinfection  de  la  peau  n’a  été  assurée  que  par  le  violet  de  méthyle 
en  solution  alcoolique  au  1/1.000. 

Cette  pratique  a  été  connue  de  tous  les  médecins  qui  m’entou¬ 
raient,  de  ceux  qui  venaient  me  voir  et  suivaient  les  résultats  de  la 
résection  des  tissus  suivie  ou  non  de  suture. 

M.  le  médecin  inspecteur  général  Nimier  m’a  procuré,  et  avec 
quelles  difficultés,  car  tous  les  colorants  venaientjadisd’Allemagne, 
le  peu  de  violet  hèxaméthylé  qui  restait  en  France  ;  mes  malades 
étaient  bien  connus  dans  les  hôpitaux  d’évacuation  en  raison  de  la 
couleur  bleue  foncée  de  la  peau,  et  je  me  rappelle  M.  le  Sous-Secré¬ 
taire  d’État  du  Service  de  Santé  présentant,  lors  d’une  visite  à 
l’ambulance,  les  blessés  ainsi  traités,  à  M.  le  député  Bénazet,  sous 
l’étiquette  des  «  malades  bleus  de  Montdidier  ». 

Si  je  reviens  aujourd’hui  sur  ces  faits,  c’est  que  M.  Le  Grand  les 
ignore,  quoique  j’y  aie  fait  allusion  dans  plusieurs  communi¬ 
cations. 

Et  depuis  avant  la  guerre,  j’avais  entamé  avec  M.  le  professeur 
Calmette  l’étude  des  colorants  et  en  particulier  des  violets  dans  le 
traitement  des  plaies.  J’ai  parlé  de  violets  hexaméthylés,  cJest  que, 
par  expérience,  j’ai  été  conduit,  après  élimination  de  nombreux 
autres  violets,  mono,  bi,  tri,  méthylé,  etc.,  à  l’emploi  exclusif  de 
cette  formule  hexaméthylée. 

On  ne  saurait  croire  en  effet  au  point  de  vue  biologique  combien 
les  différents  violets  ont  d’actions  opposées  et  variables.  Pour  ne 
citer  qu’un  exemple  un  violet  monométhylé,  fourni  par  une  mai¬ 
son  française,  provoquait,  en  solution  très  faible  (1/1.000),  une  lym- 
phorée  excessivement  abondante  qui  forçait  de  changer  les  panse¬ 
ments  plusieurs  fois  par  jour. 

Cette  lymphorée  s’accompagnait  d’un  bourgeonnement  tumul¬ 
tueux  des  tissus,  j’en  abandonnai  bien  vite  l’emploi  dès  que  j’eus 
obtenu  le  violet  de  méthyle  hèxaméthylé  dont  je  connaissais  les 
qualités  antérieurement. 
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Cette  étude  des  violets  et  deleurs  propriétés  biologiques  a  été  faite 
par  le  Dr  Fiessinger  et  te  pharmacien  aide- major  dogue,  interne 
des  hôpitaux  de  Paris,  dans  un  laboratoire  annexé  au  service  de 
chirurgie.  ' 

M.  Fiessinger,  qui  pourra  donner  des  renseignements  bien  plus 
circons  tanciés  e  t  précis  que  ceux  que  je  vous  fournis  en  ce  moment, 
a  démontré  par  des  études  anatomiques  combien  les  solutions 
faibles  aqueuses  de  violet  avaient  tendance  à  gagner  dans  la  p»e  - 
fondeur  de  proche  eu  proche  et  à  colorer  aussi  des  tissus  en  deh<. 
de  la  zone  infectée. 

De  même  pour  l’os  où  par  les  fissures  havériennes,  le  Colorant 
ascensionae  au-dessus  de  la  lésion. 

J’ai  employé  le  violet  de  méthyle  comme  je  l’ai  déjà  dit  pour  la 
désinfection  de  la  peau  où  il  est  incomparablement  supérieur  à  la 
teinture  d’iode,  car  même  en  solution  alcoolique  au  1/1.000,  des 
badigeonnages  répétés  n’altéraient  pas  la  peau.  On  objectera  la 
couleur  des  téguments;  elle  disparaît  bien  vite  au  soleil'. 

Pour  les  plaies,  j’employais  la  /solution  aqueuse  au  1/1.000 
préparée  ainsi  : 

Dans  l’eau  stérilisée,  verser  te  colorant  en  cristaux,  mais  ne 
jamais  faire  bouillir  ou  passer  le  mélange  à  l’autoclave,  car  ia  solu¬ 
tion  alors  se  décompose. 

Après  ablation  des  tissus  mortifiés  suivant  ma  méthode,  j’appli¬ 
quai  largement  la  solution  à  la  surface  des  tissus  cruentés. 

Pour  les  plaies  osseuses,  je  laissais  même  pendant  24  heures 
une  compresse  largement  imbibée  sur  les  surfaces  osseuses,  j’en 
ai  aussi  injecté  dans  la  cavité  médullaire. 

J’ai  injecté  'la  solution  aqueuse  dans  les  articulations  trauma¬ 
tisées,  après  ablation  du  projectile,  excision  des  tissus  mortifiés  et 
fermeture  de  l’article. 

J’injectais  2  ou  3  centimètres  cubes  du  côté  Opposé  à  l’arthro¬ 
tomie. 

Dans  quelques  cas,  j’en  ai  réinjecté  les  jours  suivants. 

Sous  l’influence  du  colorant  les  tissus  prennent  une  coloration 
foncée,  mais  ils  ne  s’éliminent  jamais  à  là  condition  de  ne  pas  être 
nécrosés,  avant  l’application  du  colorant. 

J’ai  aussi  préparé  mes  fils  de  lin  dans  la  solution  alcoolique  au 
1/1.000 avec  un  excellent  résultat.;  asepsie  parfaite.  (Je  m’en  suis 
servi  également  en  lavage  en  solution  au  1/10.000  dans  les  plaies 
4e  là  vessie  et  aussi  pour  le  péritoine  en  attouchement.) 

Enfin,  de  nombreux  examens  d’urines  faits  par  M.  Glogne  ont 
démontré  que  le  violet  passait  très  faiblement  dans  lés  urines  et 
que  sa  toxicité  était  nulle.  J’ajoute  un  détail  intéressant,  c’est  que 
les  plaies  ainsi  traitées  (plaie,  peau  environnante)  écartent  les 
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mouches  (influence  déjà  citée  du  bleu)  et  que  nous  pouvions  faire 
de  l’héliothérapie  des  plaies  sans  pansements  avec  un  minimum 
d’ennuis  pendant  la  saison  chaude. 

Pendant  de  nombreux  mois  au  début  avec  mes  assistants,  nous 
avons  cru  que  les  résultats  vraiment  surprenants  obtenus  à  l’Am¬ 
bulance  14/20  étaient  dus  à  l’emploi  du  violet  de  méthyle  hexamé- 
thylé  ;  j’ai  déjà  dit  il  y  a  quelques  mois  comment  j’avais  été  amené 
à  interpréter  les  faits  d’une  autre  manière. 

Du  moment  que  l’on  pratique  l’excision  des  tissus  contus, 
l’emploi  ultérieur  d’un  antiseptique  n’a  plus  véritablement  qu’une 
importance  bien  secondaire.  Aussi  ne  considérai-je  plus  le  violet 
de  méthyle  que  comme  un  adjuvant,  le  plus  inoffensif  de  tous  ceux 
employés,  mais  neçouvant  pas  par  lui-même  remplacer  l’opération 
essentielle,  le  parage  de  la  plaie. 

Je  me  suis  permis  de  sortir  de  mon  silence,  de  la  province  où 
j’exerce  les  fonctions  de  chirurgien  de  secteur,  parce  que  j’esti¬ 
mais  qu’én  fait  d’emploi  de  matières  çolorantes,  j’étais  le  premier 
à  l’avoir  fait  scientifiquement,  et  pratiquement.  Toute  la  VIe  armée 
médicale  de  1916  peut  dire  qu’à  l’Ambulance  14/20  l’emplordes 
olutions  colorées  était  généralisé.  Je  profite  aussi  de  cette  note 
our  dire  que  je  m’associe  aux  éloges  de  M.  Delbet  pour  les 
résultats  de  M.  Le  Grand,  mais  qu’ils  ne  doivent  pas  faire  oublier 
que  je  fus  le  premier  à  réséquer  les  tissus  morts,  à  fermer  les 
plaies  primitivement  ou  secondairement,  avec  adjonction  ou  non 
de  colorants  violets  et  qu’à  une  époque,  maintenant  lointaine,  je 
pouvais  présenter  des  blessés  guéris  par  première  intention;  des 
fractures  qui  ne  suppuraient  pas,  et  des  articulations  qui,  3  mois 
après  l’intervention,  avaient  repris  la  presque  totalité  de  leurs  fonc¬ 
tions,  et,  au  lieu  d’être  dirigés  sur  un  centre  de  mécanothérapie, 
s’en  allaient  tout  bonnement  en  convalescence. 


Tétanos  et  sérothérapie. 

Un  échec  de  la  sérothérapie  antitétanique,  au  point  de  vue 
de  sa  valeur  préventive. 

M.  G.  Chavannaz  (de  Bordeaux),  correspondant  national.  —  La 
question  du  traitement  prophylactique  et  du  traitement  curatif  du 
tétanos  divise  depuis  longtemps  les  meilleurs  esprits. 

Si  expérimentalement  la  valeur  de  la  sérothérapie  antitétanique 
ne  paraît  guère  douteuse,  son  utilisation  chez  l’homme,  même  au 
point  de  vue  purement  préventif,  peut  prêter  à  discussion. 

L’observation  que  nous  apportons  aujourd’hui  fait  voir  que, 
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dans  un  cas  de  notre  pratique,  cette  sérothérapie  s’e§t  montrée 
inefficace,  qu’elle  n’a  pu  empêcher  l’éclosion  du  tétanos  post¬ 
opératoire. 

Voici,  résumée,  l’histoire  de  notre  malade. 

Plaies  par  éclats  d'obus  de  la  région  antéro-externe  de  la  jambe  droite  et 
de  la  région •  brachiale  antérieure  droite.  Deux  injections  de  sérum  anti¬ 
tétanique.  Extraction  d’un  projectile  cinquante- deux  jours  après  la  bles¬ 
sure.  Injection  post-opératoire  de  sérum  antitétanique.  Tétanos  débutant 
le  cinquième  jour  après  l'opération. 

Le  soldat  S...,  du  ...e  régiment  d’infanterie,  est  blessé,  le  2  mai  1917, 
au  Chemin-des-Dames,  par  éclats  d’obus.  Le  premier  pansement  est 
pratiqué  une  heure  après.  On  fait  dans  les  heures  qui  suivent  deux 
injections  antitétaniques  et  une  intervention  chirurgicale  pour  extrac¬ 
tion  de  projectiles  et  débridemeut  des  plaies. 

Quand  il  est  évacué  sur  notre  service,  le  2  juin  1917,  nous  notons  les 
détails  suivants  : 

A  la  partie  inférieure  du  bras  droit,  le  long  du  bord  interne  et  du 
bord  externe  du  biceps,  existent  deux  petites  cicatrices  non  adhérentes. 
Les  mouvements  de  flexion  du  coude  sont  normaux,  l’extension  est 
limitée.  L’innervation  ët  la  vascularisation  du  membre  supérieur  sont 
normales.  A  la  partie  antéro-externe  de  la  jambe  droite,  plaie  de  5  cen¬ 
timètres  de  long  sur  1  de  large,  en  voie  de  cicatrisation;  les  mouve 
ments  du  pied  sont  normaux. 

Le  blessé  est  traité  par  le  repos  et  les  pansements  aseptiques,  la  cica-^ 
trisation  se  complète  et  elle  est  parfaite,  quand  un  examen  radiogra¬ 
phique  vient  mettre  en  évidence  la  présence  d’un  projectile  dans  la 
partie  externe  de  la  jambe.  Son  extraction  est  demandée  par  l’inté¬ 
ressé. 

Le  23  juin  1917,  résection  de  la  cicatrice  et  extraction  d’un  petit 
éclat  d’obus  situé  dans  l’épaisseur  du  jambier  antérieur.  Suture 
aponévrotique.  Suture  cutanée.  Drainage  temporaire  aux  crins  de 
Florence. 

Dans  les  24  heures  qui  suivent  l’opération,  injection,  en  2  fois,  de 
10  cent,  cubes  de  sérum  antitétanique.  Celui-ci  provient  de  l’Institut 
Pasteur  et  porte  comme  date  de  fabrication  la  mention  d’avril  1917. 

Les  jours  qui  suivent  l’opération  ne  sont  marqués  tout  d’abord  par 
aucun  incident,  la  plaie  évolue  d’une  façon  normale.  Dans  la  nuit  du 
27  au  28  juin,  le  blessé  éprouve  quelques  crampes  dans  le  membre 
inférieur  droit,  il  se  contente  de  se  frictionner  et  ne  les  signale  ni  aux 
infirmiers,  ni  au  médecin  traitant.  Le  28  juin  au  matin,  il  y  a  de  la 
difficulté  à  avaler,  mais  celle-ci  n’est  constatée  par  l’infirmière  qu’à 
midi,  au  moment  du  déjeuner.  Le  soir,  le  blessé  se  plaint  de  respirer 
difficilement;  le  médecin  de  garde  appelé  constate  qu’il  y  a  un  léger 
trismus;  les  douleurs  dans  le  membre  inférieur  et  la  gêne  de  la 
déglutition  persistent.  La  température  depuis  l’opération  a  oscillé  entre 
36°6  et  37°2.  Le  blessé  est  évacué  sur  le  service  d’isolement  de  notre 
collègue,  le  professeur  Sabrazès. 
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En  somme,  l’injection  post-opératoire  précoce  a  été  impuissante 
à  empêcher  l’éclosion  du  tétanos  chez  un  blessé  qui  avait  déjà  reçu 
deux  injections  dans  les  premiers  jours  après  la  blessure,  et  le 
tétanos  est  apparu,  fait  capital,  5  jours  après  l’opération. 

C’est  bien  un  fait  qui  paraît  démontrer  l’impuissance  du  sérum, 
car  le  tétanos  a  débuté  dans  la  période  de  temps  où,  d’après  les 
données  expérimentales,  l’immunité  aurait  dû  être  assurée. 

Il  n’y  a  pas  à  penser  que  le  tétanos  aurait  pu  être  inoculé  peu  de 
jours  avant  l’intervention,  mettant  ainsi  en  défaut,  par  simple 
apparence,  l’injection  préventive.  Les  plaies  étaient  en  effet  cica¬ 
trisées  complètement,  ne  se  prêtant  pas  à  une  faute  d’asepsie  bien 
improbable,  mais  toujours  possible,  au  cours  d’un  pansement.  Il 
est  à  remarquer  à  ce  sujet  que  depuis  deux  ans,  dans  cet  hôpital 
qui  comporte  200  lits  de  blessés,  nous  n’avons  jamais  vu  de 
tétaniques. 

Enfin,  le  sérum  n’était  pas  avarié,  il  portait  le  timbre  d’avril 
1917,  de  l’Institut  Pasteur. 

Comment  expliquer  pareils  faits? 

Quand  il  s’agit  de  sérums  on  parle  souvent  d’ajnaphylaxie.  N’y 
aurait-il  pas  lieu  de  songer  quelquefois  à  des  phénomènes  se  rap¬ 
prochant  de  la  mithridatisation.  Un  blessé  déjà  injacté  et  habitué 
au  sérum  ne  réagirait  plus  suivant  la  règle  et  une  nouvelle  dose 
de  sérum  ne  posséderait  plus  une  action  suffisante  pour  assurer 
l’immunité. 

Peut-être  chez  un  vieux  blessé,  chez  un  cheval  de  retour  serait-il 
nécessaire  de  faire  des  injections  en  proportions  élevées.  Mais 
alors,  de  nouveau,  surgit  la  crainte  de  l’anaphylaxie  et  des  acci¬ 
dents  sériques. 

Le  plus  souvent,  dira-t-on,  ceux-ci  sont  légers,  pourtant  nous 
croyons  bien  en  avoir  observé  un  cas  mortel. 

Il  y  a  longtemps,  opérant  dans  une  maison  de  santé,  alors  qu’à 
notre  insu,  dans  la  pratique  d’un  autre  chirurgien,  un  cas  de 
tétanos  s’y  était  montré,  nous  avons  eu  le  malheur  de  perdre  de 
la  même  complication  deux  opérées  ayant  subi,  l’une,  l’appendi¬ 
cectomie,  l’autre,  la  castration  utéro-ovarienne.  Dans  ces  condi¬ 
tions  nous  avons  eu  recours  systématiquement  à  l’injection  pré¬ 
ventive.  Une  femme  vigoureuse,  de  quarante  ans,  sans  tare  appré¬ 
ciable,  opérée  d’une  fissure  anale  avec  fistule  intrasphinctérienne 
d’un  centimètre  environ  de  longueur,  fut  soumise  à  l’injection. 
Elle  fit  des  accidents  fébriles,  avec  sueurs  et  éruptions  très  dis¬ 
crètes,  des  manifestations  pulmonaires  vagues,  et  elle  succomba. 

Certes,  on  pourra  dire  ici  :  «  Post  hoc  non  propter  hoc  »,  et  nous 
ne  saurions  affirmer  la  responsabilité  de  la  sérothérapie.  Toute¬ 
fois,  à  partir  de  ce  moment,  nous  avons  abandonné  cette  pratique 
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<de  sérothérapie  préventive,  et  d'ailleurs,  depuis  lors,  c’est-à-dire 
depuis  dix  ans,  nous  n’avons  plus  observé  de  tétanos  chez  les 
opérés  de  notre  clientèle  ou  de  nos  services  civils. 

En  chirurgie  de  guerre  nous  avons  eu  9  cas  de  tétanos.  Une 
pratique  de  onze  mois  dans  une  ambulance  divisionnaire  nous  en 
a  montré  7  ;  les  deux  autres  ont  été  observés  à  l’arrière  :  ceux-ci 
sont  le  cas  de  notre  observation  d’aujourd’hui  et  un  autre  observé 
chez  un  vieux  blessé  qui  a  d’ailleurs  guéri. 

Les  7  cas  observés  à  l’avant  ont  été  vus  1  fois  chez  un  blessé 
injecté,  6  fois  chez'  des  blessés  probablement  non  injectés.  Nous 
disons,  probablement,  car  chez  deux  militaires,  l'injection  n’avait 
pas  été  faite  à  l’ambulance,  la  fiche  du  poste  de  secours  portant 
que  l’injection  y  avait  été  pratiquée.  L’enquête  consécutive  montra 
qu’il  s’agissait  d’une  erreur  probable  de  l’infirmier,  et  que  vrai¬ 
semblablement  ces  hommes  n’avaient  pas  reçu  de  sérum. 

Cette  petite  statistique  serait  donc  en  faveur  de  la  sérothérapie. 
La  diminution  du  tétanos,  à  mesure  que  dans  les  services  de 
l’avant  est  plus  répandue  la  pratique  de  l’injection,  plaide  aussi  en 
faveur  de  la  sérothérapie  préventive  chez  l’homme.  Mais  elle  ne 
peut  entraîner  absolument  la  conviction,  car  aujourd’hui  le  trai¬ 
tement  des  plaies  de  guerre  n’est  plus  ce  qu’il  était  au  début  de  la 
campagne  ;  en  particulier  le  débridèment  et  l’extraction  des  pro¬ 
jectiles  pratiqués  hâtivement  doivent  agir  favorablement  pour 
prévenir  le  tétanos. 

En  somme,  nous  pensons  que  notre  observation  montre  bien 
que  l’injection  ne  met  pas  toujours  à  l’abri  de  l’infection,  même 
pour  un  délai  de  huit  jours,  alors  que  le  blessé  avait  déjà  subi  un 
traitement  sérothérapique  antérieur.  Cette  observation  n’est  peut- 
être  pas  isolée.  Dans  le  rapport  si  documenté  de  M.  le  médecin- 
inspecteur  général  Chavasset  à  la  page  1257  de  nos  Bulletins,  il 
est  fait  mention  d’un  cas  dans  lequel  le  tétanos  aurait  éclaté 
■42  heures  après  une  intervention  suivie  le  jour  même  d’une  injec¬ 
tion  préventive. 

Au  point  de  vue  pratique,  nous  pensons  continuer  la  pratique 
de  l’injectiop  préventive  qui  est  à  peu  près  d’accord  avec  la  géné¬ 
ralisé  des  faits  et  l’état  actuel  de  la  science,  mais  nous  estimons 
■que  nous  devons  prêter  une  oreille  plus  attentive  que  par  le  passé 
aux  objections  que  quelques-uns  de  nos  collègues  dressent  contre 
la  valeur  de  la  sérothérapie  antitétanique. 
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A  propos  du  traitement  chirurgical  immédiat 
des  plaies  du  poumon 
( 4  observations  :  thorax  fermés). 

M.  H.  Barnsby,  correspondant  national.  —  Cette  question  du 
traitement  direct  et  précoce  de  la  plaie  pulmonaire  par  l’extrac¬ 
tion  des  projectiles,  des  esquilles  costales,  la  suture  du  poumon 
et  la  toilette  de  la  plèvre  étant  toujours  à  l’ordre  du  jour,  il  m’a 
paru  intéressant  de  vous  communiquer  ces  quelques  observations, 
concernant  les  thorax  fermés,  opérés  immédiatement  pour  plaies 
pénétrantes  par  gros  éclats  d’obus. 

Les  deux  premières  se  rapportent  à  deux  blessés,  vus  et  opérés 
dans  mon  ambulance  par  mon  collègue  Lefèbvre,  chirurgien 
comme  moi  de  la  III0  armée.  Je  les  résumerai  en  quelques  mots  et 
je  n’y  puiserai  que  les  faits  essentiels.  Elles  seront  communiquées, 
plus  tard,  in  extenso. 

Le  premier  blessé  est  le  soldat  Q...  (Louis),  qui  se  présenta  avec  le 
diagnostic  de  plaie  pénétrante  de  l’hémithorax  gauche,  par  éclat  d’obus 
(orilice  d’entrée  postérieur  sous-scapulaire).  L’examen  radioscopique 
montrait  un  projectile  assez  gros  (fève),  à  38  millimètres  d’un  repère 
cutané  antérieur,  et  une  obscurité  complète  du  champ  pleuro-pulmo- 
naire  gauche  (gros  hémothorax). 

Ce  malade  est  arrivé  dans  un  état  grave  :  dyspnée  moyenne,  faciès  . 
terreux,  refroidissement  des  extrémités,  pouls  à  120  à  peine  percep¬ 
tible,  tension maxima,  9;  tension  minima,  S;  et  amplitudes  à  peine  3/4. 

Il  fut  opéré  à  la  13e  heure.  On  fit  une  thoracotomie  immédiate  par 
voie  antéro-latérale.  On  évacua  un  volumineux  hémothorax.  Le  projec¬ 
tile  fut  enlevé  sous  écran  et  le  poumon  suturé.  L’orifice  postérieur  fut 
excisé  et,  après  toilette  pleurale,  on  fit  une  suture  primitive  des  deux 
plaies. 

Après  quelques  jours  très  critiques,  le  malade  se  releva  avec  une' 
étonnante  rapidité.  Les  suites  furent  très  simples,  et  le  patient  est. 
actuellement  complètement  rétabli.  Une  plaie  de  la  main  a  seule  retardé 
son  évacuation. 

Le  second  blessé  était  un  Sénégalais,  B...  K...  (à  l’arrivée  :  shock 
moyen,  mauvais- pouls).  Il  s’agissait  aussi  d’une  piaie  pénétrante  de 
l’hémithorax  gauche  par  éclat  d’obus  (orifice  d’entrée  en  arrière,  sous- 
scapulaire.)  A  l’examen  radioscopique,  on  trouvait  un  gros  projectile, 
situé  à  7  centimètres  au-dessous  du  plan  diaphragmatique  gauche, 
paramédian,  à  31  millimètres  de  la  paroi  postérieure.  L’ombre  car¬ 
diaque  était  déviée  à  droite  par  un  volumineux  hémothorax. 

Le  patient  fut  opéré  à  la  12e  heure.  On  fit  une  thoraèotomié  par  voie 
postérieure,  en  réséquant  la  9e  côte  et  on  évacua  une  grande  quantité 
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de  sang.  Le  projectile,  fixé  dans  le  diaphragme,  fut  enlevé  sous  écran. 
Le  poumon  ne  put  être  ni  saisi,  ni  suturé.  On  constata  simplement  qu’il 
ne  saignait  plus  et  la  plaie  fut  suturée  primitivement  après  toilette  de 
la  plèvre. 

L’orifice  d’entrée  postéro-supérieur  fut  excisé,  on  fit  une  esquillec- 
tomie  costale  minutieuse  et  on  termina  par  une  suture  partielle  avec 
gros  drainage  à  la  gaze. 

Les  suites  ont  été  très  simples  et  le  maladjs  a  guéri,  on  peut  dire,  sans 
incident.  Trois  jours  après  l’intervention  on  constata  l’existence  d’un 
épanchement  pleural  gauche,  libre,  dont  le  niveau  supérieur  se  trouvait 
à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  diaphragme  et  qui  subsista  pen¬ 
dant  une  dizaine  de  jours.  Au  18e  jour  il  ne  restait  plus  qu’une  opacifi¬ 
cation  de  la  base. 

La  troisième  observation  se  rapporte  au  soldat  L...  (Jean)  :  plaie  en 
séton  de  l’bémithorax  droit  par  éclat  d’obus  (thorax  fermé). 

Ce  blessé,  ramassé  dans  un  trou,  me  fut  amené  à  la  23°  heure. 

L’orifice  d’entrée  est  antéro-latéral  (ligne  axillaire  antérieure)  au 
niveau  du  8e  espace.  L’orifice  de  sortie,  large  et  déchiqueté,  siège  en 
arrière  sur  la  ligne  scapulaire  au  niveau  de  la  8e  côte.  > 

L’examen  radioscopique  rapide  montre  un  diaphragme  droit  compté-, 
tement  immobilisé,  un  hémothorax  peu  abondant*,aucune  déviation  de 
l’ombre  cardiaque. 

A  son  arrivée,  l’état  du  malade  est  assez  grave,  forte  dyspnée,  pouls 
à  120,  faciès  pâle,  extrémités  non  refroidies. 

Opération  à  la  24e  heure,  sous  anesthésie  générale  à  l’éther  en  décu¬ 
bitus  latéral. 

Je  m’attaque  de  suite  à  l’orifice  postérieur.  En  soulevant  la  lèvre 
externe  de  la  brèche,  il  s’écoule  un  liquide  sanguinolent  louche,  dont 
l’ensemencement,  fait  immédiatement,  fut  négatif.  En  soulevant  un  peu 
plus  cette  lèvre  qui  faisait  clapet,  l’air  passe,  et  très  rapidement,  je 
vois  sourdre  du  sang  rouge  en  assez  grande  quantité.  L’hémorragie 
augmentant,  je  débride  rapidement  la  plaie,  je  place  un  écarteur  tho¬ 
racique  et  je  peux  saisir  très  facilement  le  bord  du  lobe  inférieur  du 
poumon.  Cette  languette  est  déchiquetée  par  l’éclat.  Je  retrouve  dans  la 
brèche  deux  esquilles  costales  qui  sont  enlevées  et  je  constate  que  c’est 
le  poumon  qui  .saigne.  Je  pratique  une  résection  de  la  partie  dilacérée 
et  je  fais  une  suture  du  poumon  avec  trois  points  en  U.  L’hémorragie 
cesse  immédiatement.  Cela  fait,  on  procède  à  une  toilette  minutieuse 
du  cul-de-sac  costo-diaphragmatique,  dans  lequel  sont  retrouvés  un 
débris  vestimentaire  et  plusieurs  esquilles  dont  une  assez  volumineuse. 

Je  constatai  alors  une  déchirure  large  du  diaphragme  droit,  sur 
12  centimètres  environ,  par  laquelle  le  foie  tendait  à  faire  hernie.  Ne 
pouvant  réparer  facilement  cette  brèche  par  la  voie  postérieure,  je  fis 
une  esquillectomie  costale  (fracture  de  la  8e  et  de  la  9e  côtes),  j’exSisai 
les  muscles  contus  et  je  tamponnai  provisoirement  la  plaie  ainsi  que  la 
brèche  diaphragmatique.  Je  passai  ensuite  à  l’orifice  antérieur  et  je 
constatai  une  fracture  esquilleuse  de  la  6e  côte.  Après  esquillectomie  et 
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excision,  je  plaçai  un  écarteur  thoracique  par  la  brèche  agrandie  très 
en  avant  et  je  pus  suturer,  par  points  séparés  au  catgut,  toute  la 
brèche  diaphragmatique.  Je  fis  auparavant  à  l’éther  une  toilette  du  foie 
qui  ne  présentait  qu’une  petite  plaie  superficielle  causée  par  une 
esquille  costale.  Je  fis  en  avant  et  en  arrière  une  suture  primitive. 

Cejblessé,  qui  va  bien,  m’a  fait,  outre  une  infection  légère  de  la  paroi, 
un  épanchement  à  répétition  qu’il  m’a  fallu  ponctionner.  J’ai  eu  certai¬ 
nement  tort  pour  lui  de  suturer  primitivement  et  de  ne  pas  drainer. 
Je  reviendrai  sur  ce  point  tout  à  l’heure.  L’intérêt  de  l’observation 
est  dans  l’hémorragie  pulmonaire,  son  traitement  immédiat  par  la 
suture,  la  toilette  de  cette  plaie  qui  renfermait  des  esquilles  costales  et 
celle  de' la  cavité  pleurale,  contenant  des  débris  vestimentaires  et  des 
esquilles  libres,  sans  parler  enfin  de  la  déchirure  diaphragmatique  qui 
fait  de  cette  plaie  une  thoraco-abdominale. 

La  quatrième  observation,  qui  m’est  aussi  personnelle,  est -celle  du 
Dahoméen  M...,  m’arrivant  à  la  4e  heure  avec  plaie  borgne  de  la  région 
scapulaire  gauche  par  éclat  d’obus  en  dedans  et  au-dessus  de  la  pointe 
de  l’omoplate  (6e  espace!. 

L’examén  radioscopique  montre  un  hémolhorax  abondant  avec  coeur 
dévié  à  droite,  et  un  diaphragme  gauche  presque  complètement  immo¬ 
bilisé.  De  plus  il  existe  un  projectile  gros  comme  une  fève  se  projetant 
sur  le  diaphragme  près  du  bord  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  d’un 
mouvement  synchrone  à  ceux  du  diaphragme  et  situé  à  61  millimètres 
d’un  repère  cutané  postérieur. 

Ce  blessé  est  relativement  peu  shocké,  son  pouls  est  à  124.  La  dyspnée 
est  assez  marquée,  la  tension  maxima  donne  :  14. 

On  hésite  un  instant  à  intervenir,  mais  tandis  que  l’on  réchauffe  le 
malade  et  qu’on  le  remonte,  on  constate  que  son  pouls  devient  moins 
bon,  la  tension  maxima  baisse  d’un  degré,  enfin  un  deuxième  examen 
radioscopique  démontre  que  l’hémothorax  augmente.  En  présence  de 
ces  constatations,  je  me  décide  à  intervenir  à  la  6°  heure,  sous  anes¬ 
thésie  à  l’éther. 

Je  fais  une  incision  postéro-latérale  au  niveau  de  la  5e  côte  (résec¬ 
tion  totale  sur  14  centimètres).  J’incise  la  plèvre,  je  constate  non  seu¬ 
lement  un  gros  épanchement  sanguin  que  j’évacue,  mais  j’aperçois 
aussi  une  large  déchirure  du  poumon  qui  saigne  abondamment.  On 
enlève  sous  l’écran  le  projectile  tombé  dans  le  cul-de-sac  costo-dia¬ 
phragmatique.  Au  projectile  adhère  un  débris  vestimentaire. 

Le  poumon  présente  des  adhérences  anciennes  qui  m’empêchent  de 
l’attirer  et  de  faire  une  suture  correcte  de  la  plaie.  J’enlève  trois 
esquilles  costales  dans  la  brèche  pulmonaire  et  je  peux  saisir  les  deux 
points  qui  saignent  :  je  les  suture  au  catgut  à  bout  de  doigts  avec  grande 
difficulté.  L’hémostase  étant  complète,  je,  fais  la  toilette  de  la  plèvre, 
j’attouche  à  l’éther  et  je  fais  une  suture  primitive,  après  esquillectomie 
et  excision. 

L’orifice  d’entrée  est  également  excisé,  le  projectile  a  traversé  l’es¬ 
pace  intercostal,  les  côtes  sont  intactes.  Je  suture  primitivement. 
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Chez  ce  blessé,  qui  est  en  pleine  convalescence,  j’ai  dû  faire  plusieurs 
ponctions  pour  épanchement  à  répétition  et  drainer  un  petit  foyer  sup¬ 
puré,  cloisonné  au  niveau  de  la  déchirure  pulmonaire  non  réparée. 


tient  à  l’irrigation 
intermittente  (mé¬ 
thode  Carrel)  et 
tout  est  rentré  dans 
l’ordre  très  vite. 
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Ses  conclusions  sont  les  suivantes  :  sur  ce  tracé  sphygmoma- 
nométrique,  on  constate,  avant  l’intervention,  une  ascension  suivie 
d’une  dépression  de  la  tension  maxima,  correspondant  au  début  de 
l’anesthésie  par  l’éther.  La  tension  maxima  se  relève  ensuite  et  se 
stabilise.  La  tension  minima,  déprimée  par  l’anesthésie,  reste  stable. 
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On  peut  constater  que  les  diverses,  manœuvres  exercées  pen¬ 
dant  l’intervention  (établissement  du  pneumothorax,  tractions  sur 
le  poumon,  badigeonnage  à  l’éther)  influencent  relativement  peu 
la  pression  artérielle,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  aq  cours 
des  opérations  sur  l’abdomen. 

Voici  précisément  un  second  tableau  :  mêmes  constatations, 
mêmes  courbes  prises  chez  un  blessé  de  l’abdomen,  au  cours 


Fig.  2. 


d'une, laparotomie  rapide  et  simple.  J'insiste  â  dessein  sur  ce 
point  :  cas  simple.  Il  s’agissait  en  effet  d’une  plaie  transfixante 
de  l’estomac  par  éclat  de  grenade.  L’opération  fut  régulière,  exé¬ 
cutée  en  35  minutes  et  les  suites  furent  exemptes  du  plus  petit 
incident.  Cependant  on  est  frappé  des  sautes  brusques  enregis¬ 
trées  par  l’oscillomètre  au  cours  des  manœuvres  indispensables, 
exécutées  dans  cet  abdomen. 

En  résumé,  ces  nouvelles  observations  de  thoracotomie  primi¬ 
tive  pour  traitement  immédiat  des  plaies  pulmonaires  (dont  mon 
ami  Duval  s’est  fait  le  champion)  prouvent  que  l’intervention 
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hâtive,  dans  certains  cas,  est  une  excellente  opération  qui  permet 
de  sauver  des  blessés  voués  à  une  mort  presque  certaine. 

J’étais  abstentionniste  en  1915  et  1916,  j’ai  eu  des  séries  très 
heureuses,  mais,  à  mon  avis,  il  ne  faut  pas  se  reposer  sur  ces 
séries  heureuses.  J’ai  eu,  en  effet,  en  1917,  la  série  noire  (je  la 
publierai  ultérieurement)  et  j’ai  eu  mourir  non  opérés  ou  opérés 
tardivement  des  cas  identiques  (thorax  fermés)  à  ceux  que  je 
viens  de  rapporter. 

Pour  les  thorax  ouverts,  l’accord  général  est  fait  :  intervention 
même  chez  des  malades  très  shockés  et  mourants  (hémorragie 
grave,  asphyxie).  Pour  le  thorax  ouvert  qui  saigne  :  il  faut,  sans 
anesthésie  au  besoin,  agrandir  la  plaie  d’un  coup  de  ciseau,  placer 
un  écarteur  thoracique,  suturer  la  brèche  pulmonaire  si  on  le 
peut,  sin^on  placer  une  pince  à  demeure,  ou  tamponner  à  fond. 
Pour  le  thorax  ouvert  qui  ne  saigne  pas  :  il  ne  faut  pas  se  conten¬ 
ter  dé  la  suture  pure  et  simple  des  parties  molles,,  il  faut  encore 
poser  un  écarteur  qui  permet  la  toilette  de  la  plèvre,  l’ablation 
parfois  des  corps  étrangers  et  toujours  des  esquilles  costales, 
libres,  si  fréquentes. 

Mais  aujourd’hui  je  veux  parler  surtout  des  thorax  fermés.  Les' 
plaies  par  balle  incluse  donneront  exceptionnellement  lieu  à  des 
interventions  primitives,  sauf  s’il  existe  des  signes  d’hémorragie 
interne  grave  et  c’est  là  que-l’examen  clinique  attentif,  l’examen 
du  pouls,  la  prise  répétée  de  la  tension  rendront  de  si  grands 
services. 

Les  plaies  par  éclats  d’obus  doivent  être  divisées  en  plaies 
par  très  petits  éclats,  avec  bon  état  général,  blessés  auxquels  il  ne 
faut  pas  loucher  (sauf  indications  déjà  mentionnées),  et  en  plaies 
par  gros  éclats  qui  font,  le  plus  souvent,  de  graves  lésions.  Ce 
sont  ces  derniers  blessés  qui  se  présentent  à  nous  assez  shockés, 
avec  un  faciès  pâle,  une  forte  dyspnée,  un  mauvais  pouls,  ceux 
chez  lesquels  non  seulement  la  tension  est  parfois  basse,  mais 
chez  lesquels  la  tension  baisse  dans  l’heure  qui  suit  leur  arrivée; 
ce  sont  ceux-là,  dis-je,  que  les  interventionnistes  sauveront  en 
plus  grand  nombre  que  les  abstentionnistes. 

J’insiste,  en  terminant,  sur  plusieurs  points  : 

1»  La  simplicité  de  l’anesthésie  à  l’éther,  admirablement  tolérée 
par  ces  thoraciques  ; 

2°  La  facilité  avec  laquelle  ces  gros  blessés  supportent  cette 
laparotomie  du  thorax.  C’est 'là  un  fait  vraiment  extraordinaire  et 
ma  quatrième  observation  avec  ses  courbes  le  prouve^bien.  Certes, 
il  faut  opérer  vite  —  condition  indispensable  du  succès  —  mais 
on  peut  s’attarder  dans  un  thorax,  pour  faire  très  bien,  plus 
volontiers  que  dans  un  ventre; 
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3°  La  voie  d’accès  de  choix,  comme  le  dit  si  bien  Duval,  est  la 
voie  antérieure.  Ce  sera  de  préférence  la  résection  large  de  la 
4e  côte  qui  permet  de  voir  à  loisir  tout  ce  que  contient  l’hémitho- 
rax,  d’attirer  facilement  et  d’examiner  à  fond  le  poumon; 

4°  La  grande  fréquence  des  esquilles  costales  et,  parfois,  des 
débris  vestimentaires  dans  la  plaie  pulmonaire  et  le  cul-de-sac 
pleural,  fait  qui,  à  lui  seul,  légitime  l’intervention,  même  quand 
le  poumon  ne  saigne  pas. 

Ma  courte  expérience  me  fait  dire  en  plus  que  si  on  peut  opérer 
dans  les  six  heures,  que  si  tout  se  présente  bien,  que  si  la  brèche 
pulmonaire  peut  être  réparée  impeccablement  avec  hémostase 
parfaite,  on  a  le  droit  et  le  devoir  de  suturer  primitivement.  Une 
bonne  pratique,  à  mon  avis,  consistera  à  ne  pas  réséquer  la  côte 
quand  on  le  peut,  mais  bien  à  la  fracturer  en  bois  vert  pour  la 
rabattre  à  la  fin  de  l’opération  et  la  suturer,  c’est  le  retour  ad 
integrum  idéal. 

En  revanche,  si  on  opère  après  la  6e  heure  et  a  fortiori  après  la 
12',  si  de  plus  on  ne  peut  pas  réaliser  une  suture  étanche  du 
poumon  et  surtout  de  la  paroi,  —  fait  assez  fréquent  dans  les  cas 
de  fracas  du  gril  costal  avec  perte  de  substance  de  la  plèvre  et  des 
muscles*--  je  crois  qu’il  Serait  préférable  dc-drainer  la  plèvre.  Je 
pense  que  les  accidents  signalés  plus  haut,  bénins  il  est  vrai, 
pourraient  être  évités,  et,  pour  ma  part,  je  suis  décidé  à  modifier 
ma  technique  dans  ce  sens. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’intervention  précoce  avec  ablation  des  pro¬ 
jectiles  et  des  esquilles,  avec  hémostase  et  suture  du  poumon, 
avec  toilette  pleurale  à  l’éther,  avec  ou  sans  drainage,  constitue 
l’opération  de  choix,  si  elle  s’adresse  aux  thorax  fermés  graves, 
touchas  par  de  gros  éclats  d’obus,  à  ces  blessés  qui  meurent,  le 
plus  souvent,  si  on  s’abstient,  à  ceux  qui  noircissent  les  statis¬ 
tiques. 

Certes,  en  intervenant,  nous  ne  les  guérirons  pas  tous,  mais 
j’ai  la  ferme  conviction  que  nous  abaissefons  très  sensiblement  le 
taux  de  la  mortalité.  , 
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Rapports  écrits. 

Organisation  d’une  salle  d’opération, 
destinée  à  la  chirurgie  osseuse  et  à  l'extraction 
des  corps  étrangers , 

par  M.  Petit  de  là  Villéon. 

Rapport  de  TH.  TUFF1ER. 

M.  le  Dr  Petit  de  la  Villéon  nous  a  présenté  un  mémoire  sur 
l’organisation  d’une  salle  d’opération  permettant  d’intervenir  sous 
les  rayons  X  dans  les  lésions  osseuses  et  pendant  l’extraction  des 
corps  étrangers.  Il  s’agit  d’une  salle  opératoire  aseptique,  éclai¬ 
rée  à  la  lumière  du  jour,  répondant  à  toutes  les  règles  de  la  chi¬ 
rurgie  contemporaine  et  qui  peut  être  transformée  à  volonté  et 
rapidement  en  chambre  noire,  ou  en  éclairage  à  la  lumière  rouge 
orangée  avec  une  lampe  de  100  bougies.  Cette  couleur  spéciale 
permet  à  la  rétine  l’adaptation  immédiate  au  rayon  fluorescent. 
Elle  n’a  qu’un  inconvénient,  c’est  qu’elle  ne  permet  pas  de  distin¬ 
guer  les  sécrétions  d’une  plaie  pour  savoir  s’il  s’agit  de  sang  ou  de 
pus.tC’est  là  d’ailleurs  pour  le  cas  spécial  qui  nous  occupe  un  faible 
inconvénient. 

Elle  permet  donc  de  pratiquer  les  opérations  : 

1°  En  grande  lumière. rouge  orangée;  2°  en  obscurité  complète 
sous  les  rayons  X  ;  3°  à  la  lumière  du  jour  pour  l’hémostase  et  la 
suture. 

La  table  opératoire  éclairée  par  en  bas,  comme  toutes  les  tables 
destinées  à  permettre  une  intervention  sous  les  rayons  X,  a  ceci 
de  particulier  :  que  le  plan  sur  lequel  le  blessé  repose  peut  être 
incliné  de  25°  de  chaque  côté,  il  laisse  donc;  libre  le  jeu  des  ombres 
avec  l’orientation  et  la  correction  si  elle  est  utile.  La  seule  précau¬ 
tion  àprendre  est  de  fixer  suffisamment  le  blessé  pour  éviter  tout 
mouvement  d’inclinaison. 

Cette  table  aseptique,  recouverte  d’une  lame  d’aluminium,  porte 
en  plus  trois  écrans  protecteurspoor  le  radiologue,  le  chirurgien 
et  l’anesthésiste .  Enfin  l’ampoule,  située  au-dessous,  munie  d’un 
diaphragme  d'une  grande  souplesse  et  d’une  grande  rapidité,  évite 
au  chirurgien  de  placer  la  main  dans  le  cône  des  rayons  X.  Il  n’y 
a  que  l’extrémité  des  instruments  qui  est  exposée  à  ce  niveau. 
Cette  lampe  donne  des  rayons  durs  d’embléè,  chaque  éclairage 
est  de  très  peu  de  durée.  Il  faut  toujours  aborder  le  corps  étran- 
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ger  obliquement  de  façon  à  pouvoir  dans  la  profondeur  suivre  les 
rapports  entre  le  but  visé  et  l’extrémité  de  la  pince. 

Dans  une  pièce  ainsi  constituée,  l 'instrumentation  chirurgicale 
n’a  rien  de  particulier,  il  faut  cependant  avoir  des  instruments 
assez  longs  pour  laisser  la  main  le  plus  loin  possible  du  cône 
rétréci  des  rayons. 

Il  est  certain  que  toutes  les  précautions  dont  nous  parle  M.  de 
la  Yilléon  sont  intéressantes  et  qu’elles  rendent  infiniment  plus 
faciles  les  opérations  en  chambre  obscure.  Toutefois,  il  nous  dit 
que  des  salles  opératoires  de  fortune  peuvent  être  constituées  et 
que  lui-même,  àSalonique,  à  bord  des  transports  en  Méditerranée 
ou  même  en  Champagne,  a  pu  exécuter  des  opérations  de  ce  genre 
dans  des  conditions,  il  est  vrai,  moins  favorables. 

Wus  connaissez  les  autres  travaux  de  M.  Petit  de  la  Villéon  sur 
l’extraction  des  corps  étrangers.  Ils  ont  été  rapportés  ici,  je  n’ai 
pas  à  vous  en  faire  l’histoire,  ni  à  décrire  sa  méthode,  ce  qu’il 
nous  apporte  aujourd’hui  n’est  que  le  complément  de  sa  première 
communication,  dont  nous  devons  le  remercier. 


Deux  cas  de  tétanos  post-opératoire , 

par  M.  A.  Aimes, 

Chef  du  secteur  de  Langres. 

Rapport  de  E.  POTHERAT. 

Les  deux  observations  de  M.  Aimes  peuvent  être  ramenées  à 
l’exposé  succinct  suivant  : 

Obs.  I.  —  Fracture  comminutive  de  l’humérus  droit  au  tiers  supé¬ 
rieur,  par  une  balle  ennemie,  le  18  novembre  1915.  Très  peu  d’heures 
après,  injection  de  sérum  antitétanique,  en  quantité  indéterminée. 
Pansement  et  immobilisation. 

Le  10  décembre,  il  n’y  a  rien  de  particulier,  la  fracture,  vue  à  la 
radiographie,  évolue  normalement;  le  bras  a  été  traversé,  et  une 
partie  du  projectile  a  lésé  le  thorax'  au  niveau  du  bord  externe  du 
grand  dorsal. 

Toutefois,  laballe  et  son  enveloppe  se  sont  fragmentées,  ainsi  que  le 
prouve  une  radiographie  qui,  le  1er  janvier,  montre,  dans  le  foyer  de 
fracture  en  bonne  voie  de  consolidation,  trois  petits  corps  étrangers. 
L’opération  conduit  non  seulement  à  l’extraction  de  ces  corps  étran¬ 
gers,  mais  aussi  à  l’ablation  de  caillots  noirs,  truffés,  anciens,  d’esquilles, 
de  poussière  d’os,  d’un  bloc  fibreux  gros  comme  une  mandarine,  le 
tout  avec  abcès.  Par  suite,  suture  incomplète,  drainages,  irrigations 


SÉANCE  DO  11  JUILLET 


1543 


abondantes  au  Dakin.  Pendant  8  jours,  tout  va  bien;  on  ne  laisse 
alors  qu’un  tube;  la  guérison  semble  devoir  être  obtenue  quand,  le 
11  janvier,  apparaît  le  tétanos  qui,  en  moins  de  3  jours,  malgré  un 
traitement  au  sérum  antitétanique,  au  chloral,  à  la  morphine,  à  l’acide 
phénique,  tue  le  blessé. 

En  résumé,  fracture  esqullleuse  de  l’humérus,  persistance  de  corps 
étrangers  métalliques,  “injection  immédiate  de  sérum  antitétanique;  au 
bout  de  44  jours,  intervention,  sans  injection  préalable  d'antitoxique, 
ayant  pour  but  l’extraction  des  corps  étrangers,  apparition  du  tétanos 
au  bout  de  10  jours,  54  jours  après  la  blessure,  mort  au  3e  jour. 

Obs.  Il;  —  Blessure  pénétrante  de  la  cuisse  droite  au  tiers  moyen, 
sans  lésion  osseuse,  le  29  novembre  1914,  par  une  balle  ennemie,  en 
Serbie.  Pas  d'injection  de  sérum  antitétanique.  Le  6  décembre  1916,  une 
fistule  persiste  et  suppure,  on  l'incise,  sans  injection  préalable  ;  elle 
continue  à  suppurer.  Le  2  mars  1917,  toujours  sans  injection  préalable, 
mais  souk  anesthésie  générale  on  intervient,  on  va  jusqu’à  l’os,  on 
trouve  et  on  excise  une  hyperostose  en  forme  de  corps  à  deux  cornes, 
comme  un  utérus  bicorne,  et  on  trouve  dans  le  muscle,  derrière  cette 
.production  osseuse,  tout  près  des  vaisseaux,  une  enveloppe  de  balle 
qu’on  enlève.  Excision  du  trajet  fibreux ,  réunion  partielle,  large  drai¬ 
nage.  D’abord  tout  va  bien,  quand,  au  bout  de  1,2  jours,  des  contrac¬ 
tions  spasmodiques  dans  la  plaie  et  du  trismus  indiquent  qu’il  y  a 
tétanos.  On  note  jusqu’à  38°,  et  la  plaie  se  met  à  suppurer.  On  a  recours 
aux  injections  de  sérum,  et  aussi  d’acide  phénique,  ou  chloral,  sans 
indication  de  doses.  Je  signale,  en  passant,  que  l’acide  phénique  fut 
employé  en  solution  huileuse,  selon  la  méthode  de  Roux  et  de  Mon- 
tilhe.  J’ai  vu  employer  cette  solution,  elle  me  paraît  préférable  à  la 
solution  aqueuse,  en  ce  sens  que  l’acide, phénique  est  mieux  toléré, 
sans  que  ses  propriétés  antitétaniques,  me  semble- t-il,  soient  accrues, 
quoi  qu’en  dise  M,  de  Montilhe.  Toutefois,  le  tétanos  va  en  s’atténuant, 
et  il  finit  par  disparaître;  il  a  cessé  au  mois  d’avril.  Le  malade,  lui- 
même,  finit  par  guérir  complètement,  malgré  un  érysipèle  survenu  le 
2  avril  et  terminé  le  14  avril. 

Voici-donc  un  blessé  du  29  novembre  1914  qui,  opéré  le  2  mars  1917, 
d’un  corps  étranger  resté  dans  la  plaie  où  il  a  provoqué  une  hyperos¬ 
tose,  est  frappé  de  tétanos  au  bout  de  12  jours  et  guérit  en  quelques 
semaines.  Remarquez  que  dans  les  deux  cas,  il  y  a  eu  persistance  d’un 
corps  étranger,  entretenant  une  fistule  et  suppuration; 

M.  Aimes , dégagé  de  ces  deux  faits  quelques  réflexions  que  je 
vous  signale. 

1°  11  faut,  dit-il,  réinjecter  les  grands  blessés  tous  les  10  jours 
environ!  L’auteur  a  raison,  mais  cela  ne  ressort  pas  de  ses  faits; 
le  tétanos  y  est  apparu  très  tardivement,  la  suppuration  a  duré 
des  mois  et  même  des  années,  et  on  ne  pouvait  avoir  la  prétention 
de  continuer  la  sérothérapie  tous  les  10  jours,  indéfiniment. 
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D’ailleurs,  cela  eût-il  été  fait,  qu’il  n’est  pas  démontré  que  cela 
eût  empêché  un  tétanos  tardif. 

2°  S’il  persiste  un  corps  étranger,  si  la  plaie  suppure  surtout,  il 
faut,  malgré  les  apparences  bénignes,  faire  une  nouvelle  injection 
de  sérum  antitétanique  chez  le  blessé.  M.  Aimes  a  raison;  Tes 
deux  tétanos  tardifs  ont  été  observés  chez  des  non-injectés  avant 
l’opération.  Oii  serait,  par  suite,  autorisé  à  incriminer  cette 
abstention.  Donc,  il  faut  injecter,  au  préalable.  Cette  manière  de 
faire  n’est  pas,  quoi  qu’eD  dise  l’auteur,  et  loin  de  là,  spéciale  à 
M.  Bazy,  qui  l’a  recommandée  lui  aussi. 

3°  Les  balles  peuvent  se  fragmenter.  C’est  un  fait;  la  radiogra¬ 
phie  l’a  démontré  dans  les  cas  de  M.  Aimes;  cela,  toutefois,  n’a 
rien  à  voir  avec  le  tétanos,  mais  doit  nous  inciter  à  ne  pas  nous 
embarquer  dans  une  intervention  sans  examen  préalable  aux 
.  rayons  «X.  Est-ce  à  dire  que  lès  balles  non  fragmentées  sont 
moins  tétaniques  que  les  éclats  d’obus?  Cela  mériterait  une 
démonstration  appuyée  sur  des  faits  plus  nombreux. 

4°  Pour  être  tardif,  le  tétanos  n’en  est  pas  moins  grave,  puisque 
le  malade  de  l’observation  I  est  mort  dès  le  3e  jour.  Les  faits 
montrent  bien  que,  au  point  de  vue  vgravité,  le  tétanos  tardif, 
comme  le  tétanos  précoce,  peut  nous  fournir  des  formes  variées; 
les  deux  observations  ci-dessus  en  font  foi. 

M.  Aimes  conclut  que,  malgré  un  important  total  d’opérations 
secondaires,  il  n’a  observé  que  deux  fois  le  tétanos  tardif,  et 
c’étaient  précisément  2  cas  qui  n’avaient  pas  été  injectés  au 
préalable. 

Cette  conclusion  donne  plus  de  poids  aux  deux  observations 
précédentes,  puisqu’elle  tend  à  démontrer  que  l’âbsence  d’inocu¬ 
lation  préalable  peut  être  une  cause  de  tétanos  consécutif  ;  cela 
ne  serait  pas  pour  atténuer  l’abstention  pratiquée,  si  elle  n’était 
involontaire,  encore  moins  l’abstention  systématique.  Cependant 
il  est  bien  des  cas  où  une  intervention  sans  inoculation  préalable 
d’antitoxique  n’a  pas  été  suivie  de  tétanos.  Il  ne  faut  pas  vouloir 
trop  prouver;  toutefois,  la  réinoculation  préventive  est  une  sage 
précaution.  Cette  réipoculation  sérique,  d’ailleurs,  n’a  pas  de 
gravité,  les  accidents  qui  sont  survenus  aux  mains  de  M.  Aimes 
se  sont  montrés  sans  importance.  , 

M.  Aimes  n’a  rien  fait  ou  rien  pu  pour  expliquer  le  tétahos 
tardif  de  ses  deux  blessés.  Sans  doute,  ils  n’avaient  pas  été 
inoculés  avant  l’opération  tardive  ou  très  tardive,  et  l’un  d’eux 
n’avâit  même  jamais  été  inoculé.  Mais  l’ eussent-ils  été,  dès  le 
début,  tous  '  deux,  que  cela  n’eût  pu  entrer  en  ligne  de  compté, 
à  une  date  aussi  lointaine  de  la  blessure. 
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Sans  doute,  ils  n’ont  pas  été  inoculés  au  préalable,  et  il  aurait 
■été,  de  bonne  pratique  qu’ils  le  fussent.  Est-ce  à  dire  qu’ils 
n’auraient  pas  eu  le  tétanos.  On  peut  encore  en  douter,  car  c’est 
10  et  12  jours  après  l’opération  que  le  tétanos  a  éclaté,  et,  dans 
ces  conditions,  il  n’est  pas  sûr  qu’une  injection  nouvelle  eût, 
assuré  leur  sécurité  absolue. 

L’opératiorf avait  pour  but  l’extraction  des  corps  étrangers;  or, 
j’ai  démontré  ou  tout  au  moins  apporté  des  faits  où  ces  corps 
étrangers,  restés  inclus,  semblent  avoir  joué  un  rôle  de  premier 
ordre  dans  l’apparition  du  tétanos,  au  cours  d’une  intervention.  Il 
semblerait  que  leur  ablation,  en  mettant  à  jour  et.  en  nettoyant 
un  foyer  tétanigène,  devrait  éloigner  la  complication  d’origine 
anaérobie,  mais  il  faut  bien  noter  que  l’intervention  n’enlève  pas 
toutes  les  coloni.es  tétaniques,  et  que,  trop  souvent,  elle  est  l’occa¬ 
sion  d’une  suppuration  très  favorable  au  développement  pro¬ 
gressif  du  tétanos.  Les  deux  observations  de  M.  Aimes  sont,  à  cet 
égard,  très  caractéristiques  et  doivent  nous  engager  à  ne  pas 
laisser  de  corps  étrangers  dans  les  plaies,  surtout  quand  ils  pro¬ 
voquent  de  la  suppuration  et  une  fistulisation. 

Enlever  ces  Corps  étrangers  avec  inoculation  .préventive  de 
sérum  antitétanique,  nettoyer  soigneusement  le  foyer  patholo-v 
gique,  le  laisser  béant,  voilà  la  bonne  manière  d’agir;  cela  ressort 
nettement  des  faits  de  M.  Aimes  que  je  vous  propose  de  remercier 
pour  son  intéressant  mémoire. 

M.  Paul  Tuiéry.  —  Si  j’ai  bien  entendu  la  communication  de 
mon  ami  Potherat,  le  tétanos  est  survenu,  dans  le  second  cas 
qu’il  rapporte,  près  d’un  an  et  dejpni  après  la  blessure  initiale,  et 
M.  Aimes  aurait  proposé  que  l’injection  de  sérum  antitoxique  fût 
répétée  tous  les  dix  jours  jusqu’à  guérison  complète  :  il  aurait 
donc  fallu  faire  encore  55  injections  de  sérum  antitétanique.  Sans 
craindre  beaucoup  les  accidents  d’anaphylaxie,  je  me  demande  si 
l’on  trouverait  facilement  un  blessé  qui  consentît  à  se  soumettre  à 
pareil  traitement! 

M.  Potherat.  —  Mon  ami  Thiéry  objecte  le  nombre  d’injections 
qu’il  aurait  fallu  faire  dans  l’observation  II.  J’ai  déjà  relevé  le  fait, 
et  montré  dans  le  n°  1  l’impossibilité  où  l’on  se  serait  trouvé  de 
faire  jusqu'au  bout  une  injection  préventive  tous  les  huit  ou  dix 
jours, .au- malade  de  cette  observation. 
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/  De  la  transformation  primitive  en  fractures  fermées, 
des  fractures  ouvertes  de  cuisse  par  blessures  de  guerre , 

par  M.  Lagoutte, 

Médecin-Chef  de  l’Amb.  auto-ch.  n°  9. 

Rapport  de  J.-L.  FAURE. 

Messieurs,  notre  collègue  Lagoutte  nous  envoie  une  série  d’obser¬ 
vations  d’une  très  haute  importance.  Il  s’agit  de  fractures  ouvertes 
de  cuisse  traitées  par  la  réunion  immédiate  et  leur  transformation 
en  fractures  fermées. 

Sans  doute  ce  n’est  point  là  une  question  qui  nous  soit  incon¬ 
nue,  et  dans  la  séance  du  26  janvier  dernier  le  Dr  Guillaume-Louis, 
de  l’ambulance  à  Rouvillois,  nous  en  donnait  une  très  belle 
observation.  Et  les  nombreuses  communications  sur  les  sutures 
primitives  des  plaies  de  guerre  et  la  réunion  des  fractures  nous 
Ont  familiarisés  avec  cette  question. 

Mais  personne  ne  l’avait  encore  abordée  avec -cette  ampleur. 

J’ai  vu,  dans  un  hôpital  du  front,  les  blessés  de  notre  collègue, 
et  c’est  moi-même  qui  l’ai  engagé  à  nous  faire  part  de  ses  résul¬ 
tats,  qui  confirment  avec  éclat  ce  que  nous  savons  déjà  sur  la  pos¬ 
sibilité  où  sont  les  chirurgiens  du  front  de  réunir  souvent  les 
blessures  de  guerre. 

Je  n'insiste  pas  sur  les  détails  de  ces  observations  qui  seront 
publiées  dansles  bulletins.  Je  tiens  seulement  à  faire  remarquerque 
ces  beaux  résultats  ont  été  obtenus  grâce  à  un  nettoyage  parfait 
de  la  plaie,  mais  sans  qu’il  ait  été  fait  usage  d’aucun  antisep¬ 
tique. 

Notre  confrère  a  tenté  la  réunion  dans  7  cas.  11  a  réussi  4  fois, 
chez  des  blessés  opérés  17  heures,  14  heures,  17  h.  30  et  49  heures 
après  la  blessure,  ce  qui  constitue,  en  somme,  des  opérations 
presque  tardives. 

Je  sais  bien  que  si  la  précocité  de  l’intervention  est  un  facteur 
de  première  importance  dans  les  résultats  obtenus,  elle  n’est  pas 
tout,  et  que  le  degré  d’infection  est  plus  important  encore.  Ce 
blessé  de  49  heures,  bien  que  frappé  par  un  éclat  de  grenade  et 
non  par  une  balte,  pouvait  avoir  une  blessure  peu  infectée.  J’ai 
soigné  moi-même,  il  y  a  deux  mois,  un  blessé  envoyé  du  front 
avec  une  fracture  de  cuisse,  avec  petit  orifice  d’entrée,  large 
orifice  de  ‘sortie  et  esquilles  nombreuses,  qui  a  évolué  comme 
une  fracture  fermée,  sans  que  le  blessé  ait  eu  aucun  accident 
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d’infection.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ces  quatre  succès  sont 
remarquables. 

Les  trois  insuccès,  survenus  chez  des  hommes  opérés  respecti¬ 
vement  22  heures,  24  heures  et  42  heures  après  leur  blessure, 
sont  dus  à  ce  que  l’infection  était  déjà  survenue  au  moment  de 
l’intervèrition.  Chez  le  premier  (obs.  V),  le  nettoyage  a  d’ailleurs 
été  incomplet,  puisqu’il  restait  dans  la  plaie  des  fragmeüts  de 
chemise  de  balle.  Chez  le  second  et  le  troisième  (obs.  VI  et  VII), 
l’infection  était  grave  au  moment  de  l’intervention.  La  réunion  a 
cependant  été  tentée,  elle  a  échoué,  mais  sans  aucun  dommage 
pour  les  blessés.  Cela  prouve  tout  simplement  qu’il  faut  choisir  ses 
cas  et  surveiller  avec  soin  ses  opérés  pour  intervenir  à  temps  et 
pour  faire  sauter  les  fils  si  quelques  manifestations  d’infection 
viennent  à  se  produire. 

Je  n’insiste  donc  pas  sur  tous  ces  détails  qui  sont  maintenant 
bien  connus  de  nous  tous.  Mais  je  crois  pouvoir  en  tirer  un  ensei¬ 
gnement  plus  élevé. 

Les  nombreuses  et  remarquables  communications  que  nou 
recevons  ici  de  nos  collègues  du  front  démontrent  avec  évidence 
à  quel  degré  de  perfection  est  arrivée  la  chirurgie  de  l’avant,  et 
ceux  d’entre  nous  qui  ont  eu  l’occasion  de  s’en  rendre  compte 
directement  ne  me  contrediront^pas. 

Personnellement,  je  ne  saurais  dire  à  quel  point  j’ai  été  frappé 
par  ce  que  j’ai  vu  soit  dans  les  ambulances  de  première  ligne,  soit 
dans  les  hôpitaux  plus  importants  situés  immédiatement  en 
arrière.  J’ai  vu  là  de  jeunes  confrères,  avec  des  installations  sou¬ 
vent  insuffisantes  et  dans  des  conditions  parfois  tragiques,  tra¬ 
vailler  nuit  et  jour  avec  une  ardeur,  un  courage  et  une  conscience 
admirables  et  donner  en  même  temps  des  preuves  d’une  valeur 
professionnelle  supérieure.  Dans  les  hôpitaux  de  deuxième  ligne, 
presque  tous  installés  sous  baraques  et  où  il  y  a  des  organisa¬ 
tions  chirurgicales  et  opératoires  souvent  très  remarquables, 
j’ai  vu  faire  ces  belles  interventions  dont  les  résultats  vous  sont 
souvent  communiqués,  et  qui  ne  le  cèdent  en  rien  à  ce  que 
peuvent  faire  dans  leurs  services  les  mieux  compris  les  meilleurs 
d’entre  nous. 

Et  je  ne  crains  pas  d’affirmer  que  d’une  manière  générale,  le 
personnel  chirurgical  de  l’avant  est  supérieur  en  moyenne  à  celui 
que.l’on  peut  rencontrer  dans  les  services  hospitaliers  de  l’inté¬ 
rieur. 

Beaucoup  de  jeunes  chirurgiens,  beaucoup  de  nos  collègues  qui 
sont  sur  la  brèche  depuis  le  début  de  la  guerre,  ont  acquis  une  expé¬ 
rience  parfaite  de  cette  chirurgie,  et  n’ont  plus  rien  à  apprendre 
de  nous.  C’est  nous,  au  contraire,  qui  pouvons  nous  instruire  dans 
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ces  visites  à  l’avant,  qui  nous  permettent,  en.  Voyant  des  chi¬ 
rurgiens  différents  et  des  pratiques  parfois  opposées,  de  nous 
faire  une  opinion  à  laquelle  notre  expérience  de  la  chirurgie  géné¬ 
rale  et  l’esprit  critique  que  nous  pouvons  posséder  a  quelque 
chance  de  donner  de  la  valeur. 

Voilà  pourquoi,  aujourd’hui,  avec  la  stabilité  de  l’action  mili¬ 
taire,  avec  l’absence  de  plus  en  plus  probable  des  grandes  actions 
offensives,  avec  les  nombreux  hôpitaux  bien  organisés  qui 
existent  tout  le  long  du  front  et  qui  peuvent  recevoir  un  très  grand 
nombre  de  blessés,  je  suis  convaincu  que  la  meilleure  façon  de 
rendre  service  à  nos  blessés  est  de  les  laisser  dans  les  hôpitaux 
du  front,  entre  les  mains  de  ceux  qui  leur  ont  donné  les  premiers 
soins  et  qui  doivent  les  conserver  sous  leur  responsabilité  le 
plus  longtemps  possible  et  le  plus  souvent  jusqu’à  guérison 
complète. 

Cette  façon'  de  faire,  facilement  applicable  en  période  d’activité 
moyenne,  comme  dans  les  circonstances  actuelles,  ne  présenterait 
que  des  avantages!  En  premier  lieu,  elle  éviterait  les  voyages 
meurtriers  de  blessés  récents,  dont  je  n’ai  pas  besoin  de  rappeler 
des  inconvénients,  et  qui  sont  la  cause  première  de  morts,  d’ag¬ 
gravations,  de  complications,  de  mutilations  qui  auraient  pu  et  dû 
être  évitées. 

Les  blessés  resteraient  entre  les  mains  des  mêmes  chirurgiens 
depuis  le  début  jusqu’à  la  fin  de  leur  traitement,  et  de  chirurgiens 
plus  expérimentés  qu’à  l’intérieur,  de  chirurgiens  qui  n’ont  pas 
autre  chose  à  faire  qu’à  s’occuper  de  leurs  blessés  et  qui  s’en 
occupent  du  matin  au  soir,  alors  que  bien  des  chirurgiens  de 
l’arrière  sont  débordés  par  des  occupations  multiples.  Il  seraient 
récupérés  dans  des  conditions  meilleures,  avec  des  guérisons  plus 
parfaites  et  dans  un  temps  beaucoup  plus  court,  sans  compter 
l’avantage  qu’il  y  aurait  à  permettre  de  fermer  un  grand  nombre 
d’hôpitaux  de  l’arrière  qui  ne  valent  pas  ce  qu’ils  coûtent  et 
occupent  un  personnel  de  médecins  et  d’auxiliaires  qui  seraient 
mieux  employés  ailleurs. 

Messieurs,  cette  question  est  de  la  plus  haute  importance,  c’est 
pourquoi  il  m’a  paru  bon  de  la  soulever  devant  vous,  parce  qu’elle 
touche  directement  à  la  guérison  de  nos  blessés. 

La  communication  de  notre  collègue  Lagoutte  me  paraît  devoir 
être  insérée  dans  nos  bulletins,  et  je  vous  propose  de  le  remercier 
de  nous  l’avoir  envoyée  et  de  le  féliciter  des  beaux  résultats  qu’il 
a  obtenus. 

Vo'ici  la  communication  intégrale  de  notre  collègue  : 
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On  peut  dirç  qu’actuellement,  après  de  longs  mois  de  tâtonnements, 
les  chirurgiens  sont  d’accord  pour  considérer  que  le  traitement  idéal 
des  plaies  de  guerre  est  réalisé  par  la  suture  primitive,  quand^elle  est 
possible. 

Tout  d’abord,  les  plaies  des  parties  molles  ont  seules  bénéficié  de  la 
nouvelle  méthode.  Ce  n’est  que  peu  à  peu  que  des  chirurgiens  auda¬ 
cieux  ont  osé  transformer,  par  la  suture,  des  fractures  ouvertes  en 
fractures  fermées  (Grégoire). 

Mais  les  tentatives  se  sont  limitées,  jusqu’ici, -à  l’avant-bras,  au 
bras,  à  la  jambe.  Et,  à  part  les  deux  observations  de  M.  Guillaume- 
Louis  (Société  de  Chirurgie,  séance  du  24  janvier  1917),  il  ne  semble 
pas  que  la  suture  primitive  ait  été  mise  en  pratique  systématiquement, 
pour  cette  grosse  lésion  qu’est  la  fracture  ouverte  du  fémur,  par  plaies 
de  guerre. 

Encouragé  par  les  résultats  obtenus  à  l’Auto-chir.  n°  9,  dans  une 
série  de  fractures  des  os  longs,  je  me  suis  décidé  à  étendre  la  méthode 
à  la  cuisse. 

Le  chiffre  des  fractures  de  cuisse  que  j’ai  eu  à  soigner,  depuis  ce 
moment,  est  malheureusement  restreint-(9). 

Sur  ce  nombre,  un  cas  compliqué  d’une  grosse  lésion  du  genou 
s’est  terminé  par  une  amputation  de  cuisse. 

Un  autre  blessé,  vu  après  plus  de  48  heures,  en  très  mauvais  état, 
avec  une  fracture  sous-trochantérienne,  par  un  volumineux  éclat 
d’obus  entré  par  la  fesse  et  logé  dans  le  scrotum,  n’a  pu  être  suturé, 
en  raison  de  l’étendue  des  lésions  et  du  manque  de  tissus. 

Restent  7  cas,  où  la  transformation  en  fracture  fermée  a  été  tentée  : 
4  ont  guéri  par  cicatrisation  complète  et  rapide;  dans  les  3  autres 
cas,  la  fermeture  primitive  du  foyer  de  fracture  n'a  pas  été  obtenue, 
soit  que  l’on  ait  été  obligé  d’enlever  les  sutures,  soit  que  secondaire¬ 
ment  les  plaies  se  soient  fistulisées. 

Je  joins  les  observations  de  ces  échecs*  plus  ou  moins  complets,  à 
celles  des  succès,  pour  montrer  que  les  blessés  n’ont  rien  perdu  à 
cette  tentative  de  suture,  et  que  l’évolution  de  leur  lésion  a  été  plutôt 
simplifiée. 

Obs.  I.  —  G...,  vingt  ans,  du  ...e  d’infanterie,  blessé  le  30  avril  1917, 
à  15  heures.;  opéré  le  1er  mai,  à  8  heures. 

Séton  de  la  cuisse  gauche  par  balle.  Orifice  d’entrée,  face  antérieure  ; 
orifice  de  sortie  plus  large,  face  externe.  Fracture  très  esquilleuse  de 
la  partie  ^moyenne  du  fémur. 

Incisions  longitudinales,  passant  par  les*  orifices.  Excision  de  tous 
les  tissus  contus  cutané  et  musculaire.  Ablation  des  seules  esquilles 
libres.  Curettage  de  la  moelle,  des  fragments  et  des  esquilles  adhérentes. 

Suture  complète  des  2  plaies,  sauf  à  la  partie  moyenne  où  on  place 
deux  fils  d’attente.  Aucun  drainage,  simple  compresse  au-dessus  des 
fils.  Immobilisation  dans  un  appareil  américain. 
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3  mai.  —  Pansement.  Écoulement  de  sérosité 
Les  fils  d’attente  sont  serrés. 


iglante  abondante. 


-  Ablation  des  fils. 

-  Suppression  de  l’appareil  américain.  Simple  traction. 

■  La  consolidation  semble  obtenue, 'suppression  de  la  traction. 
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Obs.  II. J—  Kl...,  capitaine  ;au  144e  d’infanterie’  allemande,  blessé  1( 
mai  1917,  à  10  heures;  opéré  le  11  mai,  à  11  heures. 


Gourbis.  2. 


Plaie,  par  grenade,  de  la  cuisse  gauche.  Fracture  sus-condylienne 
u  fémur  gauche.  Orifice  d’entrée,  face  antérieure  ;  orifice  de  sortie 
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large,  face  externe.  La  radio  montre  une  fracture  avec  trait  vertical 
remontant  très  haut.  Plusieurs  petits  éclats  dans  le  foyer. 

Deux  incisions  passant  par  les  2  plaies  et  parallèles  à  Taxe  du 
membre.  Excision  des  tissus  contüs.  Nettoyage  soigné  du  foyer  avec 
ablation  des  esquilles  mobiles  et  des  projectiles. 

Suture  complète  en  avant,  incomplète  en  dehors  avec  deux  fils 
d’attente.  Appareil  plâtré. 

14  moi.  —  Pansement.  Fils  d’attente  serrés.  Évolution  ultérieure  des 
plus  simples.  Fils  enlevés  le  22  mai. 

La  température  s’est  élevée  à  plusieurs  reprises,  en  raison  d’accidents 
locaux  déterminés  par  des  t  plaies  multiples  de  l’aütre  jambe.  Le 
blessé,  le  15  juin,  complètement  copsolidé  (28  jours  après  sa  blessure). 

Obs.  III.  —  Pas...,  du  ...e  génie,  blessé  le  20  mai  1917, *à  16  h.  30; 
opérAle  21,  à  10  heures.  Fracture  compliquée  de  la  cuisse  gauche,  par 


Fio.  3.  —  Qbs.  111. 


éclat  d’obus.  Orifice  d’entrée,  partie  supérieure  postéro-externe  de  la 
cuisse;  orifice  de  sortie,  en  dedanS. 
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La  radio  montre  une  fracture  sous-trochantérienne  avec  une  grosse 
esquille  et  un  projectile. 

Incision  postérieure,  passant  par  l'orifice  d’entrée.  Excision  des  tissus 
contus.  Ablation  des  - esquilles  libres,  la  grosse  esquille  adhérente  est 
respectée.  Incision  interne  permettant  de  compléter  le  nettoyage  du 
foyer  et  d’extraire  le  projectile.  / 

Suture  des  deux  incisions  avec  fils  d’attente  à  leur  partie  moyenne. 
Aucun  drainage.  Simple  compresse  au-dessus  des  fils. 

23  triai.  —  Pansement.  On  serre  les  fils  d’attente. 

31  mai.  —  On  enlève  une  partie  des  fils. 

5  juin.  —  Pansement  pour  enlever  les  derniers  fils. 


\  Courbe  3.  —  Obs.  III. 

L’immobilisation  avec  traction  en  abduction  a  été  réalisée  au  moyen-, 
d’un  appareil  de  suspension  américain.  La  radiographie,  faite  30  jours 
après  la  blessure,  montre  une  réduction  parfaite.  La  lésion  . est  à  ce 
moment  en  bonne  voie  de  consolidation. 

Obs.  IV.  —  CL..  (Jean),  du  ...e  d’infanterie,  blessé  le  25  mai,  à 
14  heures;  opéré  le  26  mai,  à  4  heures  du  matin. 

Fracture  compliquée  de  cuisse,  par  éclat  d’obus,  à  la  partie  moyenne. 

La  radioscopie  montre  une  fracture  peu  esquilleuse  avec  petit  pro¬ 
jectile  en  avant  du  fémur. 

'Incision  externe,  passant  par  l’orifice  d’entrée. /Excision  des  tissus 
contus,  nettoyage  du  foyer  osseux.  On  ne  trouve  pas  le  corps  étranger. 

Suture  de  la  plaie  complète,  à  ses,  extrémités,  avec  3  fils  d’attente  au 
milieu.  Pas  de  drainage.  Simple  pansement  superficiel. 

Le  genou  est  atteint  de  plusieurs  petites  blessures  punctiformes  avec 
hémarthrose  volumineuse,  mais  la  radio  ne  montre  aucun  projectile. 
Évacuation  de  l’hémarthrose  par  une  ponction  au  bistouri. 

.  Le  membre  est  immobilisé  en  traction  dans  un  appareil  américain. 

27  mai.  —  Pansement.  Les  compresses  superficielles  sont  sèches. 
Écoulement  d’un  flot  de  sérosité  séro-sangumolente,  quand  on  les 
enlève.  Cuisse  un  peu  gonflée,,  mais  non  douloureuse. 

28  mai.  —  Pansement.  Écoulement  d’un  peu  dé  sérosité.  Un  fil  est  ; 
serré. 
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30  mai.  —  Encore  un  peu  de  sérosité  en  enlevant  le  pansement.  Le 
srnier  fil  est  serré.  La  plaie  reste  un  peu  bâillante. 

Évolütion  normale  pendant  les  jours  suivants,  avec  un  léger  écoule¬ 
ment  hématique  dans  l’intervalle  des  fils. 

8  juin.  —  Les  fils  qui  menacent  de  couper  la  peau  sont  enlevés,  la 
suture  tient  malgré  une  légère  désunion  superficielle. 

12  juin.  —  Excellent  état,  aucun  écoulement.  Plaie  fermée  sauf  un 


irifice  d'entrée,  face  externe  ;  orifice  de  sortie,  en  dedans  et  en  arrière, 
lu-dessous  du  pli  fessier. 

La  fiche  radioscopique,  faite  avant  l’opération,  indique  une  fracture 
très  esquilleuse  avec  un  projectile. 

Opération,  conduite  comme  les  précédentes,  avec  deux  incisions, 
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i’une  interne,  l'autre  externe.  On 
enlève  de  nombreuses  esquilles 
libres  et  deux  projectiles  (fragments 
de  chemise  de  balle).  Suture  des 
deux  incisions,  ^vec  fils  d’attente 
en  leur  milieu. 

24  mai.  —  Pansement.  Les  fils 
sont' serrés. 

26  mai.  —  Pansement.  Suture 
interne  parfaite.  Quelques  gouttes 
de  pus  autour  des  fils  de  l’incision 
externe. 

27  mai.  —  La  température  s’étant 
>:  élevée  à  39°2,  on  fait  sauter  les  fils. 
cd  de  l’incision  externe.  Pus  sur  la  peau 
p  en  petite  quantité.  Sérosité  san- 

I  glànte  non  purulente  venant  du 
œ  foyer.  La  température  descend 
§  '  aussitôt. 

g  Pendant  les  jours  suivants,  on  voit- 
’J  la  plaie  externe  se  fistuliser  en  son 
milieu  et  laisser  suinter  une  quantité 
notable  de  pus  provenant  du  foyer. 

La  radiographie,  faite  le  15  juin, 
montre  qu’il  existe  dans  le?  foyer 
d’autres  éclats  de  la  chemise  de 
balle  et  peut-être  aussi  des  esquilles 
non  tolérées.  Nécessité  d’une  inter¬ 
vention  secondaire. 


!..  ■  Obs.  VI._  p...(Em.),  du...«d’in- 

"  “  £  fanterie,  blessé  le  25  mai  1917, 

.  1  il  ♦  _  à  18  heures;  opéré  le  26  mai,  à 

18  heures. 

Plaie  en  séton,  par  gros  éclat  d’obus,  de  la  partie  inférieure  de  la 
cuisse  droite.  Orifice  d’entrée,  à  la  face  postéro-externe  du  membre; 
orifice  de  sortie,  au-dessus  du  cul-de-sac  sous-tricipital  qui  n’est  pas 
ouvert.  Gros  délabrement  musculaire. 

Incision  transversale,  réunissant  les  deux  orifices.  Excision  des  tissus 
contus.  Nettoyage  du  foyer  osseux  avec  ablation  des  esquilles  libres  et 
curettage  de  la  moelle.  Suture  de  l’incision  à  la  partie  supérieure  de  la 
plaie,  avec  des  crins  comprenant  la  peau  et  le  muscle  sous-jaéent. 
Du  côté  externe  fermeture  incomplète  avec  fils  d’attente .  Aucun  drai¬ 
nage.  Simple  compresse  superficielle  au-dessus  des  fils  d’attente.  Appa¬ 
reil  plâtré. 

.  27  mai,  8  heures  du  matin,  la  température  est  à  40°.  Pansement. 


<juelques  caillots  au-dessous  de  la  compresse.  Bon  aspect,  sauf  un  peu 


d’induration  au-dessus  dé  la  suture. 
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peu  d’infiltration  purulente  au  niveau  des  muscles  antérieurs  suturés. 


mai,  3  heures  du  soir,  température  41°.  On  fait  sauter  les  fils.  Un 
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Compresse  superficielle  à  plat  entre  les  muscles,  mais  rien  au  niveau 
du  foyer  osseux.  Les  jours  suivants,  renouvellement  du  pansement. 
La  température  revient  progressivement  à  la  normale.  Le  30  mai,  on 
peut  serrer  les  deux  fils  d’attente'  placés  à  la  partie  externe  de  la 
plaie.  On  en  place  deux  nouveaux  pour  retenir  la  plaie  en  haut  et  en 
dedans.  L’appareil  plâtré  est  renouvelé. 

3  juin.  —  Tension  et  rougeur  à  la  partie  supéro-interne.  Pus  sem¬ 
blant  venir  de  la  profondeur  et  surtout  d’un  grand  décollement  sous- 
cutané  remontant  en  haut.  Installation  de  2  tubes  de  Dakin. 

Les  jours  suivants,  diminution  de  la  rougeur  et  du  gonflement. 

12  juin.  On  retire  du  décollement  un  long  cordon  de  tissu  cellulo- 
aponévrotique  sphacélé. 

Actuellement,  20  juin,  suppuration  bien  moindre  et  provenant  uni¬ 
quement  des  plans  superficiels. 

Obs.  VII.  —  P...  (Guillaume),  trente-sept  ans,  du  ...°  d’infan- 


Fig.  VII.  -  Obs.  VU. 


terie,  blessé  le  25  mai,  à  18  heures;  opéré  le  27  mai,  à  12  heures. 
Fracture  compliquée  de  la  cuisse  droite,  par  éclat  d’obus,  en  séton. 
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Orifice  d’entrée,  face  antéro-interne,  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus 
de  la  rotule;  orifice  de  sortie,  en  arrière  et  en  dehors. 

La  radioscopie  montre  une  fracture  très  esquilleuse. 

Deux  incisions  longitudinales,  passant  par  les  orifices.  Les  muscles 
ont  une  teinte  grisâtre  et  une  odeur  fétide.  Excision  des  bords  des  ori¬ 
fices  et  de  tous  les  tissus  suspects  jusqu’au  foyer.  Ablation  de  toutes 
les  esquilles  libres.  En  raison  du  très  mauvais  état  des  tissus,  suture 
très  incomplète.  Simple  pansement  superficiel  sans  rien  dans  les  plaies. 

29  mai.  —  Pansement.  Plaie  antérieure  en  très  bon  état.  Suture  par¬ 
tielle.  Par  la  plaie  postéro-externe,  il  s’écoule  une  quantité  très  abon¬ 
dante  de  sang.  Deux  points  de  chaque  côté  rétrécissant  la  plaie. 

30  mai.  —  Pansement.  Bon  état.  Impossible  de  fermer  davantage,  à 
cause  du  manque  de  peau.  Il  reste  un  espace  cruenté,  grand  comme 


Courbe  7.  —  Obs.  Vil. 


une  pièce  de  2  francs,  sur  la  suture  antérieure  et  comme  une  pièce  de 
5  francs,  sur  la  postéro-externe. 

1 er  juin.  —  Plaie  antérieure  en  excellent  état.  Par  la  plaie  pbstérieure 
1  s’écoule  une  cuillerée  à  bouche  d’un  liquide  rougeâtre  louche,  légè¬ 
rement  odorant.  Ni  gonflement,  ni  induration. 

4  juin.  —  Ablation  des  fils  de  la  plaie  postérieure.  La  suture  tient. 

5  juin.  —  Ablation  des  fils  antérieurs.  La  suture  tient. 

8  juin.  —  La  plaie  postérieure  laisse  toujours  suinter  un  liquide 
d’aspect  purulent. 

12  juin.  —  Bon  état,  mais  suppuration  par  les  deux  plaies.  Depuis 
lors,  évolution  aux  températures  autour  de  38°.  Excellent  aspect  local, 
mais  fistules  donnant  un  peu  de  pus  au  niveau  des  2  plaies. 

Technique.  —  L’examen  radioscopique  est  nécessaire.  Il  permet  de  s’as¬ 
surer  de  la  présence  des  projectiles  et  de  les  localiser.  En  outre,  il  donne 
des  précisions  sur  l’état  plus  ou  moins  esquilleux  du  foyer  de  fracture. 

La  lésion  est  abordée  par  une,  et  plus  généralement  par  deux  incisions 
longitudinales  passant  par  le  ou  les  orifices  d’entrée  et  de  sortie.  Si  le 
projectile  est  resté  dans  le  foyer,  une  seconde  incision  est  souvent  néces¬ 
saire  et  sert,  à  lafois,  à  extraire  le  corps  étranger  et  à  parfaire  le  nettoyage. 

L’incision  de  choix  est  celle  qui  se  place  à  l’union  de  la  face  externe 
.  DE  LA  SOC.  DE  CHIR.,  1917.  108 
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et  de  la  face  postérieure.  Elle  est  située  au  mieux  pour  l’abord  de  l’os 
et  l’écoulement  des  sérosités.  Mais  souvent  le  hasard  des  blessures 
impose  des  incisions  placées  en  n’importe  quel  point  de  la  périphérie 
de  la  cuisse. 

Les  incisions  doivent  être  longues  en  vue  du  jour  à  obtenir  sur  le 
foyer  profond.  Elles  circonscrivent  les  orifices  dont  les  tissus  contus 
(peau,  tissu  cellulaire,  aponévrose)  sont  excisés  avec  soin. 

La  masse  musculaire  est  alors  abordée,  le  trajet  suivi  par  le  projec- 
tile  servant  de  guide.  Toutes  les  parois  contuses  de  ce  trajet  et  ses 
diverticules  sont  extirpés,  de  telle  sorte  qu’il  ne  reste  plus  qu’une 
plaie  d’aspect  sain  dans  toutes  ses  parties.  Autant  que  possible  dans  ce 
travail,  suivre  les  espaces  interfasciculaires,  éviter  les  grandes  sections 
transversales,  à  la  fois  pour  ménager  les  vaisseaux,. réduire  l’hémor¬ 
ragie,  créer  moins  de  portes  ouvertes  à  la  résorption  et  à  l’infection,  et 
aussi  réaliser  des  conditions  plus  favorables  à  la  réparation. 

En  un  mot,  dans  toute  cette  première  partie  de  l’intervention,  il  faut 
se  comporter  comme  dans  toute  suture  primitive  :  enlever  avec  minutie 
tout  le  tissu  contus,  en  évitant  tout  délabrement  inutile,  et  en  respec¬ 
tant  les  organes  au  maximum. 

Le  foyer  osseux  est  maintenant  en  vue.  Il  faut  procéder  à  son  net¬ 
toyage  rigoureux.  Pour  , ce  faire,  la  première  condition  est  de  le  bien 
voir,  d’où  nécessité  d’incisions  suffisamment  longues.  Les  parties  molles 
sont  écartées  avec  de  grands  écarteurs  d’Ollier,  mais  avec  précautions, 
en  prenant  soin  de  ne  pas  arracher  les  fibres  musculaires  périosseuses, 
ni  le  périoste.  Toutes  les  esquilles  libres  sont  enlevées.  Les  esquilles 
adhérentes  sont  respectées,  sauf  celles  qui  ne  tiennent  pas  et  dont  la 
vitalité  semble  par  trop  douteuse.  Dans  ce  cas,  elles  sont  détachées  avec 
soin  par  un  coup  de  rugine.  La  curette  complète  ce  nettoyage.  La  moelle 
osseuse  en  particulier  est  curettée  au  niveau  des  extrémités  des  frag¬ 
ments,  sur  la  face  interne  des  esquilles  adhérentes  laissées  en  place. 
Tous  les  caillots  sont  enlevés,  et  le  foyer  asséché  avec  des  compresses 
montées  sur  des  pinces. 

Ce  traitement  du  foyer  osseux  doit  être  également  méticuleux.  Point 
capital,  il  doit  se  faire  entièrement  sous  le  contrôle  de  la  vue.  C’est 
dire  que  toutes  les  manœuvres  profondes  faites  au  fond  dè  la  plaie  par 
les  doigts  ou  des  pinces  enfoncées  profondément  et  ù  l’aveugle  doivent 
être  proscrites.  Tout  au  plus,  peut-on  se  permettre  une  exploration 
prudente  de  la  plaie  avec  l’index  pour  s’assurer  qu’aucune  esquille 
mobile  n’a  échappé.  Il  est  nécessaire  également  de  respecter  au 
maximum  le  périoste  des  extrémités  osseuses  des  fragments  ou  des 
esquilles,  pour  cela  éviter  les  tractions  violentes  quj  arrachent  les 
fibres  musculaires  ou  décollept  le  périoste,  manier  la  rugine  avec  pré¬ 
caution,  ne  l’employer  que  pour  détacher  une  esquille  qu’il  est  nécesT 
saire  de  sacrifier,  et  cela  sous  le  contrôle  de  la  vue. 

En  somme,  le  principe  du  traitement  du  foyer  osseux  est  d’enlever 
toutes  les  esquilles  libres  et  aussi  celles  qui  sont  suspectes  parce  que 
trop  détachées,  et  au  contraire  dé  respecter  avec  soin  toutes  celles  qui 
sont  largement  adhérentes  et  vont  servir  à  la  réparation.  C’est  au  sens 


SÉANCE  DU  11  JUILLET 


1561 


clinique  du  chirurgien  qui  voit  les  esquilles  dans  la  plaie,  qui  apprécie 
leur  degré  de  vitalité,  la  gêne  qu’elles  peuvent  apporter  dans  le  travail 
de  nettoyage  dn  foyer,  le  rôle  qu’elles  pourront  jouer  dans  la  consoli¬ 
dation,  de  décider  celles  qui  doivent  être  enlevées  et  celles  qui  doivent 
être  laissées  en  place. 

11  va  sans  dire  qu’au  cours  de  cette  exérèse  des  tissus  contus  muscu¬ 
laires  ou  osseux,  tous  les  corps  étrangers,  projectiles,  débris  vestimen¬ 
taires  ont  été  enlevés.  La  plaie  étant  ainsi  préparée,  chirurgicalement, 
reste  à  la  traiter. 

Un  premier  principe  me  semble  absolu,  c’est  de  ne  mettre  dans  le 
foyer  de  fracture  aucun  corps  étranger,  sous  prétexte  de  drainage, 
c’est-à-dire  :  suppression  complète  de  drains,  mèches  et  même  faisceaux  de 
crins.  Pourquoi,  en  effet,  s’évertuer  à  débarrasser  le  foyer  des  esquilles 
■libres  qui  en  elles-mêmes  sont  aseptiques  si  nous  y  replaçons  d’autres 
corps  étrangers  ?  Pas  n’en  est'  besoin  pour  assurer,  s’il  est  nécessaire, 
l’évacuation  du  sang  ou  des  sérosités  plus  ou  moins  abondantes. 

Malgré  le  soin  apporté  à  l’hémostase, .  ces  gros  foyers  de  fracture 
saignent  en  nappe,  suintent  après  l’intervention.  Ce  mélange  de  sang 
et  dé  sérosité  constitue  un  milieu  de  culture  parfait  surtout  dans  cette 
énorme  plaie  qui,  chirurgicalement,  péut  évoluer  aseptiquement,  mais 
qui,  en  fait,  bactériologiquement,  ne  l’est  pas.  Il  serait  donc  imprudent . 
4e  faire  immédiatement  une  suture  hermétique. 

Pas  davantage,  nous  ne  songerons  à  placer  profondément  des  points 
■de  catgut  destinés  à  rapprocher,  à  capitonner,  à  supprimer  les  espaces 
•morts.  Ceux-ci  disparaissent,  deviennent  virtuels  par  le  seul  fait  du 
.pansement  qui,  toujours  légèrement  compressif,  rapproche  les  parties 
molles  et  les  applique  les  uns  aux  autres  ou  au  contact  des  os.  Nous 
■nous  bornons  à  suturer  les  plans  superficiels  :  peau,  tissu  cellulaire  ; 
mais,  par  prudence,  nous  ne  suturons  pas  immédiatement  les  plaies 
d’une  façon  hermétique. 

Dans  l’observation  II,  la  plaie  antérieure  a  été  fermée  de  suite  dans 
toute  son  étendue,  la  plaie  postèro-externe  a  été  suturée  autant  que 
faire  se  pouvait.  Au  centre,  il  restait  un  espace  de  la  largeur  d’une 
pièce  de  2  francs,  non  recouverte  de  peau  qui  faisait  défaut  en  raison 
d'une  excision  large. 

Généralement,  nous  procédons  ainsi  :  les  incisions  sont  suturées 
avec  des  crins  ;  ceux-ci  sont  serrés  aux  extrémités  de  la  plaie,  mais 
'  pas  à  la  partie  moyenne  correspondant  au  trajet  musculaire  excisé. 
Une  simple  compresse  est  placée  au  niveau  de  ces  fils  d’attente  sur  la 
plaie  et  non  à  Son  intérieur.  Suivant  les  (cas,  deux  incisions  ou  une 
seule,  celle  placée  au  point  déclive,  sont  traitées  de  cétte  façon. 

S’il'fl’y  a  pas  de  température,  le  pansement  est  refait  au  bout  dé 
48  heures.  Généralement,  il  est  imbibé  de  sang  et  de  sérosité  plus  ou 
moins  abondante.  Il  arrive  même  qu’au  moment  où  la  compresse 
placée  sur  les  fils  d’attente  est  retirée,  il  s’écoule  une  quantité. notable 
de  Sérosité  sanglante.  Ce  qui  n’empêche  pas,  si  la  température  est  nor¬ 
male,  et  s’il  n’existe  aucune  réaction  locale,  de  serrer  les  fils  d’attente, 
en  complétant  ainsi  la  fermeture  complète.  • 
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Dans  l’observation  III,  il  n’y  eut  aucun  écoulement,  et  il  est  probable 
qu’il  n’y  aurait  eu  aucun  inconvénient  à  tout  fermer  à  la  fin  de  l’opération . 

Dans  l’observation  I,  l’écoulement  fut  abondant,  ce  qui  n’empêcha 
pas  l’évolution  parfaite. 

Dans  d’autres  cas  (obs.  IV),  en  raison  d’une  légère  élévation  de 
température  ou  d’un  état  local  paraissant  un  peu  suspect,  nous  avons 
retardé  la  fermeture  complète.  Les  trois  fils  d’attente  ont  été  serrés  les 
3e,  4e  et  3e  jours.  Une  surveillance  continue  est  nécessaire  pour  parer 
de  suite  aux  accidents  possibles. 

Dans  l’observation  VI,  le  blessé  est  pansé  12  heures  après  l’interven¬ 
tion,  malgré  la  température  déjà  élevée  et  un  peu  d’induration  au- 
dessus  de  la  suture,  On  refait  le  pansement  sans  rien  toucher.  Mais 
6  heures  après,  là  température  est  à  41°  ;  le  pansement  est  refait  à 
nouveau,  on  fait  sauter  les  fils  et  on  trouve  du  pus  entre  les  muscles 
sectionnés  et  suturés.  Les  accidents  cessent  aussitôt,,  si  bien  que,  3  jours 
après,  on  peut  serrer  deux  fils  d’attente  en  bas  de  la  plaie  et  la  res¬ 
serrer  par  deux  autres  points  placés  en  haut. 

Dans  tous  nos  cas,  les  membres  ont  été  immobilisés  dans  des  appa¬ 
reils  de  suspension  dits  américains. 

En  somme,  sur  ces  7  cas,  4  ont  cicatrisé  par  première  intention, 
avec  un  ou  deux  pansements,  au  moment  d’enlever  les  fils.  Les  3  autres 
ont  eu  des  désunions  secondaires,  se  sont  fistulisés.  Mais  l’évolution 
de  leur  lésion  n’en  a  pas  moins  été  simple.  Si  la  suppuration  ne  se  n 
tarit  pas  spontanément,  une  intervention  secondaire,  permettant  d’en¬ 
lever  soit  un  séquestffe,  soit  un  éclat  resté  en  placé,  y  mettra  fin  à  peu 
de  frais.  J’ajoute  que  la  consolidation  m’a  semblé  être  rapide,  puisque 
l’un  des  blessés  a  été  évacué  au  35e  jour  avec  un  cal  solide  et  qu’un 
autre  avait  consolidé  sa  lésion  au  45e  jour. 

La  question  de  la  précocité  de  l’intervention  joue  un  rôle  important 
et  il  est  bien  évident  que  les  chances  de  succès  augmentent  avec  elle. 
Ainsi,  la  désunion  a  été  nécessaire  chez  le  blessé  de  l’observation  VI 
opéré  après  24  heures.  Dans  l’observation  VII,  la  plaie  s’est  fistulisée 
secondairement,  le  blessé  avait  été  opéré  42  heures  après  la  blessure. 
Mais,  d’autre  part,  le  blessé  de  l’observation  II  a  été  opéré  49  heures 
après  sa  blessure,  et  pourtant  l’évolution  de  sav  lésion  a  été  des  pl,us  . 
simples.  Le  blessé  opéré  le  plus  précocement  (obs.  IV)  l'a  été  à  la 
14e  heure.  Ce  qui  revient  à  dire  que  le  facteur  précocité  n’est  pas  tout. 

Il  en  est  un  autre,  qui  joue  un  r§le  aussi  important,  c’est  l’intégralité 
de  l’opération,  c’est-à-dire  le  fait  d’enlever,  avec  soin,  projectiles, 
débris  vestimentaires,  tissu  contus.  Remarquons,  à  ce  propos,  que' 
c’est  dans  l’ordre  inverse  qu’il  faut  classer  ces  trois  éléments  nocifs. 
Ce  qui  est  dangereux,  c’est  d’abord  et  avant  tout,  le  tissu  contus.  Le 
projectile  ne  vient  qu’en  dernière  ligne.  Ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu’il 
ne  faille  pas  chercher  à  en  débarrasser  la  plaie. 

C’est  probablement  parce  que  les  opérations  ont  été  incomplètes  que 
les  plaies  des  blessés  des  observations  V  et  VII  se  sont  désunies  et  fis¬ 
tulisées.  Les  radiographies  faites,  après  coup,  montrent  (obs.  V)  qu’il 
reste  des  projectiles  et  des  esquilles  à  enlever. 
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Geci  montre  qu’il  serait  préférable  d’avoir  une  radiographie  avant 
d’opérer  :  les  données  radioscopiques  étant  beaucoup  moins  précises. 
.Malheureusement,  c’est  un  desideratum,  incompatible  avec  les  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  nous  avons  opéré  ces  malades,  en  période 
d’offensive. 

En  somme,  de  l'ensemble  de  ces  quelques  cas,  encore  trop  peu 
nombreux,  je  crois  pouvoir  conclure  que  la  suture  primitive,  faite 
dans  les  conditions  de  prudence  que  j’ai  exposées  plus  haut,  peut  être 
appliquée  aux  fractures  de  cuisse.  Nombre  de  cas  guériront  par  pre¬ 
mière  intention. 

Une  surveillance  active  permettra  d’éviter  les  accidents  graves  des 
premiers  jours,  accidents  qui,  du  reste,  auront  d’autant  moins 
d’importance  que  l’acte  opératoire  aura  mieux  débarrassé  la  plaie  des 
éléments  qui  font  sa  gravité. 

'  Quant  aux  cas  qui  se  fistuliseront,  il  suffira,  en  général,  d’une  inter¬ 
vention  secondaire  simple,  ablation  d’esquilles  restées  en  place  volon¬ 
tairement  ou  non  et  mal  tolérée’ê,  ou  de  projectiles  ayant  échappé, 
pour  amener  une  guérison  complète.  Mais  on  ne  verra  plus  ces  suppu¬ 
rations  profuses  et  interminables  et  si  difficiles  à  tarir,  quel  que  soit  le 
procédé  employé. 

Opération  précoce  et  encore  plus  opération  intégrale,  complète,  me 
semblent  être  les  conditions  permettant  d’obtenir  souvent  la  réunion 
primitive,  et  toujours  une  simplification,  dans  l’évolution  de  ce  genre 
de  lésions. 


M.  Pierre  Sebileau.  —  La  communication  de  mon  ami 
J.-L.  Faure,  qui  est  inspecteur  des  services  chirurgicaux  des 
armées,  ne  manquera  pas  d’avoir  un  grand  retentissement  :  aussi 
faut-il  que  nous  nous  expliquions  clairement.  Je  rends  hommage, 
comme  lui,  au  talent  des  chirurgiens  nos  cadets  qui  exercent  leur 
art  et  déploient  leur  activité  dans  la  zone  des  armées.  Par  bonheur, 
nous  n’en  sommes  plus  aux  douloureuses  constatations  des  pre¬ 
miers  mois  de  la  guerre.  Pour  ne  parler  ici  que  de  chirurgie  géné¬ 
rale,  j’ai  plaisir  à  dire  que  la  plupart  des  blessés  (pas  tous  les 
blessés)  qui  arrivent  à  mon  ambulance  semblent  avoir  été  opérés 
judicieusement  et  habilement;  je  crois  que  toutes  les  interventions 
chirurgicales  qui  s’imposent,  petites  ou  grosses,  sont  pratiquées 
dans  le  temps  voulu  et  avec  la  compétence  voulue  ;  j’ai  l’impres¬ 
sion  que  c’est  à  ceS  interventions  hâtives  que  la  grande  majorité 
des  grands  blessés  et  même  beaucoup  des  petits  blessés  qui  sont 
évacués  jusqu’à  nous  doivent  la  vie. 

Par  contre,  il  faut  convenir  que  ces  opérés  nous  arrivent  souvent 
dans  un  état  assez  fâcheux  qui  témoigne  deYinsuffisance  des  soins 
qu’ils  ont  reçus  dans  les  semaines  qui  ont  suivi  l’acte  du  chirur¬ 
gien.  Ils  sont  ordinairement  sales,  sales  de  la  tête  aux  pieds, 
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maigres  et  fatigués  ;  les  pansements  qui  les  protègent  sont  fétides,, 
pleins  de  moisissures  ou  de  sécrétion  pyocyanique  ;  les  plaies 
opératoires  suppurent  abondamment  et  sont  tapissées  d’une- 
couche  épaisse  de  bourgeons  charnus  exubérants  et  mollasses  ; 
autour  d’elles  s’étendent  plus  ou  moins  loin,  sous  le  pansement 
ou  autour  de  lui,  de  l’érythème  cutané  et  de  la  staphylococcie  de 
la  peau;  les  articulations  du  membre  blessé  sont  raides  et  à 
demi  ankylosées  ;  on  n’a  rien  fait  pour  les  mobiliser.  Interrogez 
ces  blessés  :  ils  vous  diront  qu’ils  étaient  insuffisamment  alimen¬ 
tés  et  pansés  très  rarement,  pas  plus  de  tous  les  5  ou  6  jours. 

Entre  la  zone  de  l’avant,  où  l’on  fait  les  opérations  urgentes,  et 
la  zone  de  l’intérieur,  où  aboutissent  les  évacuations  successives, 
il  y  a  la  zone  des  étapes.  Eh  bien!  ce  que  j’ai  vu  (en  matière  de 
chirurgie  générale)  me  porte  à  croire  que,  dans  cette  zone  des 
étapes,  le  personnel  médical  et  infirmier  est  tout  à  fait  insuffisant, 
au  point  de  vue  quantitatif  du  moins,  et  que,  de  ce  fait,  les  blessés 
n'y  reçoivent  ni  les  grands  ni  les  petits  soins  dont  ils  ont  besoin. 

Si  donc  on  arrivait  à  réaliser  ce  que  demande  mon  ami  J.-L.  Fàure, 
à  savoir  lé  séjour  des  blessés  dans  la  zone  des  armées  jusqu’à  leur 
guérison  (et,  personnellement,  je  n’y  verrais  nul  inconvénient), 
il  faudrait  changer  du  tout  au  tout,  non  pas,  je  crois,  l’organisa¬ 
tion  de  la  chirurgie  qui  opère,  mais  l’organisation  de  la  chirurgie 
qui  suit  les  blessés,  les  soigne,  les  panse  et  leur  assure,  après 
l’acte  décisif  de  l’intervention,  par  des  soins  continus  et  métho¬ 
diques,  la  guérison  anatomique  et  fonctionnelle. 

M.  Quénu.  —  Je  ne  partage,  en  aucune  façon,  les  idées  de 
M.  J.-L.  Faure  relatives  aux  évacuations  des  blessés.  La  Société 
de  Chirurgie  ne  peut  être  entraînée  dans  cètte  voie  dangereuse. 
Conserver  les  blessés  «  jusqu’à  guérison  complète  »  dans  les 
hôpitaux  du  front,  mais  c’est  embouteiller  ces  formations  pour  le 
jour  où,  soit  de  par  une  offensive  de  nos  armées,  soit  de  par  une 
offensive  imprévue  des  ennemis,  vous  aurez  besoin  de  disponibi¬ 
lités;  ceci  n’est  pas  de  l’hypothèse,  c’est  de  l’histoire. 

Il  importe  que  des  disponibilités  existent  toujours  dans  les 
centres  chirurgicaux  de  la  zone  des  armées,  et  si  vôus  me  dites 
qu’on  évacuera  rapidement  ces  centres  chirurgicaux,  je  vous 
dirai  où?  Dans  les  centres  chirurgicaux  de  l’intérieur  rapprochés, 
Paris,  par  exemple?  Mais  alors  vous  encombrez  ces  réserves  hos¬ 
pitalières  nécessaires  à  l’absorption  des  grands  et  moyens  blessés 
qui,  en  période  d’offensive,  auront  dû  être  évacués  directement 
du  front  sans  avoir  été  opérés.  Votre  solution  a -été  discutée 
maintes  et  maintes  fois  dans  différentes  Commissions,  ses  réper¬ 
cussions  ont  été  envisagées  et  les  conclusions  unanimes  ont  été 


SÉANCE  DU  11  JUILLET 


1565 


que  cette  conservation  des  blessés  ne  devait  s’appliquer  qu’à  un 
certain  nombre  et  jtisqu’à  une  certaine  période  de  l’évolution  des 
blessures.  J’en  appelle  à  l’opinion  des  chirurgiens  militaires. 

M.  Ciiavasse.  — Je  partage  absolument  l'avis  de  notre  collègue 
Quénu.  Il  n’est  pas  désirable  qu’on  conserve  le  plus  longtemps 
possible  les  blessés  dans  les  formations  sanitaires  de  l’avant.  On 
court  ainsi  le  risque  grave  d’embouteiller  ces  formations  et  de  ne 
plus  avoir  de  places  disponibles  en  cas  d’attaque  de  la  part  de 
l’ennemi.  De  plus,  les  Chirurgiens,  occupés,,  absorbés  par  les 
entrées  journalières,  ne  peu  vent  veiller  aux  soins  ultérieurs  de  tous 
leurs  opérés,  et  il  en  résulte  les  faits  signalés  par  M.  Sebileau. 

fr  M.  Tuffier.  —  Cette  question  du  séjour  des  blessés  dans  la  zone 
des  armées  m’a  préoccupé  très  longtemps.  Sa  solution  ne  comporte 
pas  l’absolutisme  qui  nous  est  présenté.  Il  est  certain  que  le  dépla¬ 
cement  des  blessés  et  leur  évacuation  sur  un  centre  plus  ou  moins 
éloigné  est,  le  plus  souvent,  la  cause  d’une  aggravation  de  leur 
état  général  et  de  leur  état  local.  J’ai  vu  souvent  des  blessés  partir 
dans  un  état  satisfaisant  et  arriver  à  destination  avec  une  plaie 
plus  ou  moins  tuméfiée;  souvent,  avec  une  élévation  de  tempéra¬ 
ture  plus  ou  moins  notable  :  la  physiologie  pathologique  explique 
bien  l’un  et  l’autre  de  ces  accidents. 

Toutefois,  ils  peuvent  être  évités  ou  très  atténués  si  on  choisit 
le  moment  et  le  siège  de  leur  évacuation  et  si  on  prend  un  soin 
particulier  de  la  bonne  immobilisation  des  membres  blessés. 

Ainsi;  je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  formuler  comme  règle  géné¬ 
rale  et  absolue  de  laisser  des  blessés  jusqu’à  guérison  complète 
dans  les  zones  de  l’avant.  Je  connais,  et  j’en  ai  maintes  fois  fait 
mention  ici  même,  le  dévouement,  la  perfection  des  soins  et  la 
connaissance  maintenant  très  approfondie  des  blessures  de  guerre, 
des  chirurgiens  de  l’avant,  je  sais  l’avantage  que  retire  un  opéré 
d’être  confié  aux  soins  de  son  opérateur,  mais  ce  séjour  trop  pro¬ 
longé  a  de  graves  inconvénients,  l’afflux  subit  d’un  grand  nombre 
de  blessés  pourrait  susciter  l’encombrement  dans  les  H.  O.  E.  ;  nous 
en  avons  eu  maints  exemples  particulièrement  graves,  et  qu’on  ne 
nous  dise  pas  qu’il  suffise,  pour  y  parer,  d’évacuer  de  suite  les  bles¬ 
sés  en  traitement,  l’ennemi  ne  prévient  pas  quand  il  attaque  et 
l’embouteillage  peut  être  immédiat.  L’impossibilité  de  prodiguer 
certains  soins  aux  blessés  avec  un  personnel  restreint,  l’alimenta¬ 
tion,  le  chauffage,  les  changements  de  linge,  ne  peuvent  être  assu¬ 
rés  malgré  tous  les  perfectionnements  successifs  créés  dans  cette 
voie  par  le  Service  de  Santé.  Enfin,  la  question  d’un  bombarde¬ 
ment  toujours  possible,  et  dont  nous  voyons  à  l’heure  actuelle  des 
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exemples  particulièrement  suggestifs  puisqu'ils  nous  ont  obligés 
à  évacuer  plusieurs  très  grands  hôpitaux,*  sont  les  raisons 
majeures  de  la  nécessité  de  l’évacuation  des  blessés  vers  l’in¬ 
térieur,  quand  elle  est  reconnue  possible  et  sans  danger.  L’éva¬ 
cuation  brusque,  en  cas  d’afflux  des  blessés,  est  plus  dange¬ 
reuse;  il  vaut  beaucoup  mieux  la,  faire  en  temps  voulu,  avec 
toutes  les  précautions  nécessaires. 

Mon  collègue  Jeanbrau  vient  de  greffer  sur  cette  discussion  un 
point  très  importapt  et  qui,  pour  ne  pas  rentrer  touj,  à  fait  dans  le 
sujet,  n’en  mérite  pas  moins  d’être  pris  en  considération  : 

L’évacuation  immédiate  des  blessés  sur  un  centre  chirurgical 
où  ils  pourront  rester  indéfiniment,  est  digne  de  retenir  notre 
attention,  et,  dans  une  série  de  rapports  faits  au  quartier  général 
ou  au  ministère,  j’en  ai  étudié  les  bases  et  proposé  la  solution 
suivante  :  on  peut  établir  le  rendement  d’une  ambulance  et,  par 
conséquent,  savoir  le  nombre  de'blessés  qu’elle  peut  soigner  en 
24  heures.  Il  suffit  pour  cela  de  Connaître  le  nombre  de  tables 
opératoires  avec  leur  personnel  et  leur  matériel,  capables  de  fonc¬ 
tionner  joup  et  nuit.  Le  rendement  de  chaque  table  d’opération, 
sans  être  d’une  régularité  mathématique,  loin  s’en  faut,  est  cepen¬ 
dant  d’une  certaine  constance  pour  les  blessés  légers  et  les  blessés 
graves.  Ayant  établi  ce  rendement  quotidien,  on  sait  que,  le  ren¬ 
dement  de  24  heures  étant  complet,  tout  blessé  qui  arrivera  ne 
sera  pas  opéré  avant  25  heures. 

L’évacuation  de  tous  ces  blessés  nouveaux  est  une  nécessité. 
Reste  à  déterminer  le  mode  de  cette  évacuation  immédiate.  Elle 
peut  se  faire,  soit  par  dérivation  latérale  sur  un  H.  O.  E.  du  voisi¬ 
nage,  soit  en  profondeur,  c’est-à-dire  vers  l’arrière.  Pendant  l’offen¬ 
sive  de  la  Somme,  à  laquelle  j’ai  assisté,  la  dérivation  latérale  a 
souvent  été  impossible  ;  dans  l’offensive  du  16  avril,  que  j’ai  vécue 
pendant  une  semaine  comme  toutes, les  offensives  depuis  le  début 
de  la  guerre,  j’ai  pu  me  rendre  compte  moi-même  que  l’état  des 
routes  et  des  circuits  imposés  aux  différents  f services  rendait 
absolument  impossible  également  ce  mode  de  dérivation,  j’ai  eu 
la  plus  grande  peine  à  l’effectuer  moi-même.  Seule,  l’évacuation  en 
profondeur,  c’est-à-dire  par  des  trains  se  rendant  à  un  très  grand 
centre  chirurgical,  Paris,  par  exemple,  peut  alors  être  employée. 

C’est  la  solution  que  j’avais  proposée,  et  sur  la  Somme,  et  sur 
l’Aisne,  je  la  crois  applicable  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Tou¬ 
tefois,  il  faut  bien  se  garder  de  voir  là  une  panacée,  car  son  effi¬ 
cacité  est  suspendue  à  la  marche  des  trains,  et  je  sais,  par  expé¬ 
rience,  combien,  dans  les  offensives,  leur  irrégularité  et  leur  insuf¬ 
fisance  sont  des  règles.  Non  seulementles  trains  de  ravitaillement 
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en  hommes,  en  munitions  et  en  alimentation  obstruent  les  voies, 
mais,  le  plus  souvent,  ces  voies  sont  uniques.  Il  est  bien  vite 
dit,  de  faire  des  voies  doubles,  mais  en  étudiant  la  question, 
j’ai  pu  savoir  quelles  difficultés  présenteraient  ces  perfectionne¬ 
ments,  lesquels,  pour  des  raisons  multiples  que  je  ne  veux  pas 
envisager  ici,  sont  souvent  mênqe  impraticables. 

M.  Qcénu.  —  L’évacuation  directe  des  blessés  sur  les  centres 
chirurgicaux  des  régions  limitrophes,  que  souhaite  [M.  Jeanbrau, 
est  chose  discutée  dans  un  rapport  remarquable  de  Delbet,  admise 
par  le  Service  de  Santé  et  qui  a  reçu  ùn  commencement  d’exécu¬ 
tion.  Je  ne  veux  pas  suivre  M.  J.-L.  Faure  dans  le  parallèle  qu’il 
établit  entre  les  chirurgiens  de  l’intérieur  et  ceux  de  la  zone  des 
armées.  Les  premiers  sont  en  petit  nombre  et  handicapés  par  la 
mauvaise  organisation  des  formations  sanitaires  qu’on  a  dissé¬ 
minées,  dont  on  a  fait  de  la  poussière  d’ambulances,  alors  qu’on 
aurait  dû  créer  de  grands  centres  chirurgicaux  de  2,  3  pt  400  lits, 
où  un  seul  chirurgien  aurait  suffi  à  assurer  le  service  en  formant 
autour  de  lui  des  assistants  et  en  n’éparpillant  ni  son  temps  ni 
ses  forces  dans  des  courses  à  travers  Paris  ou  bien,  s’il  s’agit  des 
régions,  à  travers  les  diverses  localités  de  ces  régions. 

M.  Cbavasse.  — Il  a  été  prescrit,,  il  y  a  plusieurs  mois,  dans 
l’Instruction  sur  les  évacuations,  aux  médecins-chefs  des  grands 
hôpitaux  d’évacuation  de  prévoir,  dans  la  consigne  de  leur  hôpital, 
l’évacuation  immédiate  sur  des  formations  ou  des  centres  hospi¬ 
taliers  situés  plus  en  arriéré,  et  non  encombrés,  des  blessés  qui 
ne  pourraient  être  opérés  en  temps  opportun,  c’est-à-dire  dans 
les  quelques  heures  après  leur  arrivée.  Les  études  dont  parle 
M.  Quénu  ont,  sans  doute,  pour  objet  de  donner  plus  d’extension 
à  ces  mesures  ;  c’est  là  une  question  d’organisation  de  transport 
par  voie  ferrée. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  ne  voulais  pas  prendre  la  parole  dans 
cette  question  des  évacuations  que  nous  avons  longuement  étudiée 
et,  je  crois,  résolue  à  la  Commission  supérieure  du  Service,  de 
Santé. 

Tout  le  monde  reconnaît  que  dès  que  les  possibilités  chirurgi¬ 
cales  des  H.  O.  E.  sont  dépassées,  ce  qu’il  est  très  facile  de  savoir, 
il  faut  évacuer  les  blessés.  Mais  le  principe  ne  suffit  pas.  Si  le 
service  des  évacuations  n’est  pas  réglé  d’avance,  nous  reverrons 
les  tristes  événements  du  mois  d’avril.  Ce  qu’il  faut,  c’est  régler 
le  service  des  évacuations. 

Il  faut  qu’à  chaque  H.  O.  E.  soit  rattaché  un  certain  nombre 


1568 


SOCIÉTÉ  DÉ  CHIRURGIE 


d’hôpitaux,  soit  de  la  zone  des  étapes,  soit  de  la  zone  de  l’intérieur 
^proche.  il  faut  qu’on  sache  quel  est  pour  chaque  H.  O.  E.'  le  nom¬ 
bre  de  lits  accessibles  en  un  nombre  d’heures  déterminé.  Si  le 
nombre  est  insuffisant,  on  l’accroîtra.  11  y  a  là  tout  un  travail  à 
faire,  travail  que  nous  avons  commencé  à  la  Commission  supé¬ 
rieure  consultative  du  Service  de  Santé,  mais  qui  n’est  pas  achevé. 

Le  but,  c’est  qu’à  chaque  H.  O.  E.  on  puisse  constituer  des 
trains  qui  auront  une  destination  déterminée  d’avance,  qui  iront 
remplir  d’un  coup  un  hôpital  préparé. 

A  cettè  condition-là,  si  le  service  est  bien  organisé,  on  arrivera, 
même  dans  les  grandes  offensives,  à  opérer  tous  les  blessés  en 
vingt -quatre  heures. 

M.  Qüénu.  —  Il  ne  faut  pas  laisser  s’établir  cette  légende  que 
le  transport  des  blessés,  trois  et’quatre  mois  après  leur  blessure, 
est  susceptible  de  conduire  à  l’amputation.  J’ai  reçu  d’Amiens, 
de  Châlons  et  d’ailleurs,  de  vieux  fracturés  de  jambe  et  de  cuisse 
que  j’ai  dû  amputer  après  les  avoir  observés  et  soignés  pendant 
deux  et  trois  semaines. 

Les  chirurgiens  antérieurs  avaient  fait  tous  leurs  efforts,  ils 
ne  se  résignaient  pas,  après  avoir  conçu  tant  d’espérance  de  con¬ 
servation,  à  aboutir  au  sacrifice,  et  nous,  devant  l’affaiblissement, 
l’état  septicémique,  nous  n’hésitions  pas.  Est-ee  le  transport  qui 
a  changé  la  situation?  En  aucune  manière,  et  il  suffirait  d’un 
examen  approfondi  pour  s’en  assurer.  J’ajoute  enfin  que  l'argu¬ 
ment  de  M.  Faure,  «  l’intérêt  pour  un  blessé  à  rester  dans  les 
mêmes  mains»,  est  prisé  par  moi,  mais  qu’il  est  inapplicable 
dans  la  majorité  des  cas.  Le  plus  grand  nombre,  en  effet,  des 
blessés  soignés  dans  les  centres  chirurgicaux  de  la  zone  des 
armées  sont  déjà  des  blessés  de  seconde  main,  déjà  opérés  dans 
5  des  ambulances  de  l’avant  (j’entends  en  dehors  des  périodes  d’af¬ 
flux  aigu),  l'argument  n’est  donc  pas  valable. 

Il  importe  que  certains  grands  blessés  ne  subissent  pas  d’éva¬ 
cuation  avant  une  certaine  période  ;  il  importe  que  les  fracturés 
de  cuiése,  des  genoux,  etc.,  soient  conservés,  mais  n’en  tirez  pas 
de  conclusion  générale. 

M.  Paul  Thiéry.  —  Parmi  les  nombreuses  circulaires  que  nous 
avons  reçues,  il  y  en  a  une  qui  est  excellente  ;  c’est  celle  qui  prescrit 
d’envoyer  à  l’intérieur,  non  dans  des  formations  secondaires  mais 
dans  des  hôpitaux  de  première  catégorie  (hôpitaux  militaires,  de 
l\Assistance»pubUque  et  grandes  maisons  de  santé)  tous  les  blessés 
qui  sont  transportables  et  n’ont  pu  être  opérés  sur  le  front  ou  y 
ont  été  sommairement  opérés  pour  parer  aux  premiers  dangers. 
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Dans  ces  hôpitaux  de  première  catégorie,  nous  devons  les  recevoir, 
les  examiner,  les  trier,  et  évacuer  au  plus  tôt  Vers  les  formations 
secondaires  ceux  dont  l’état  ne  nécessite  que  des  soins  courants» 
eir'somme  les  grands  services  deviennent  des  ateliers  de  grosse 
réparation  et  ne  conservent  les  blessés  que  le  temps  nécessaire 
à  les  mettre  én  état  d’être  soignés  par  des  chirurgiens  moins 
exercés.  Il  est  à  noter  que  dans  ces  conditions  [les  blessés  sont 
assurés,  s’ils  doivent  être  opérés,  de  l’être  par  des  chirurgiens  de 
carrière  ;  ces  prescriptions  sont  donc  très  sages  puisque  pendant  le 
temps  du  danger  les  blessés  qui  ont  pu  être  évacués  du  front 
reçoivent  des  soins  chirurgicaux  donnés  par  des  chefs  de  service 
compétents,  et  que,  au  cours  dedeur  convalescence,  ils  sont  diri¬ 
gés  dans  des  hôpitaux  de  deuxième  catégorie  où  on  continue  alors 
les  petits  soins  —  physiques  et  moraux  —  facteurs  sinon  indispen¬ 
sables  au  moins  très  utiles  de  leur  guérison. 

Malheureusement,  je  dois  dire  que  depuis  que  cette  circulaire 
nous  a  été  adressée,  les  envois  de  blessés  dans  nos  services  ont 
cessé  comme  par  enchantement  ;  n6s  services  les  mieux  installés 
sont  vides  et,  si  je  suis  bien  informé,  beaucoup  de  formations 
secondaires  reçoivent  quantité  de  blessés  ®ui  n’y  trouvent  ni  les 
.  chirurgiens  de  première  catégorie,  ni  les  soins  également  de  pre¬ 
mière  catégorie  auxquels  ils  ont  droit;  je  n’en  veux  pas  chercher 
la  raison,  mais  il  est  bien  évident  qu’il  serait  désirable  de  reve¬ 
nir  à  la  pratique,  reconnue  excellente  par  tous  et  consacrée  par 
des  circulaires  :  '  . 

Évacuation  du  front  après  les  soins  urgents  de  tous  les  blessés 
qui  peuvent  être  évacués  sans  danger-,  versement  de  ces  blessés 
d’abord  dans  les  seuls  hôpitaux  de  première  catégorie  tant  que 
les  disponibilités  le  permettent  ;  évacuation  des  blessés  de  ces 
dernieYs  hôpitaux  dans  ceux  de  deuxième  catégorie  y  rattachés 
dès  que  la  guérison  peut  être  assurée  par  des  pansement  simples. 

M.  E.  Potherat.  —  M.  J.-L.  Faure  fait  des  chirurgiens  de  l’avant 
un  éloge  qui  n’a  pas  lieu  de  surprendre  ceux  qui  connaissent  ces 
chirurgiens.  Cela  n’ajoute  rien  à  leur  grand  mérite,  mais  la  Société 
de  Chirurgie  ne  peut  pas  ne  pas  s’associer  à  tes  éloges  adressés 
à  des  hommes  qui  se  prodiguent  à  l’avant  ou  dans  la  zone  de$ 
armées. 

M.  J.-L.  Faure.  —  Si  la  plupart  de  ceux  qui  m’ont  fait  des 
objections  voulaient  bien  ne  pas  se  placer  à  un  point  de  vue 
absolu,  je  crois  que  nous  ne  serions  pas  loin  de  nous  entendre.  Il 
ne  faudrait  pas,  avant  tout,  me  faire  dire  ce  que  je  n’ai  pas  dit. 
J’ai  dit  simplement  et  je  répète,  que,  dans  les  conditions  actuelles 
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de  la  guerre,  il  n’y  a  que  des  avantages  à  garder  les  blessés  au 
front  le  plus  longtemps  possible.  Ils  n’y  auront  peut-être  pas, 
aussi  bien  qu’à  l’arrière,  les  soins  délicats  dont  parle  Sebileau,  ils 
y  auront  les  soins  chirurgicaux  qui  les  sauvent,  ce  qui  vaut  mieux. 
M.  Quénu,  M.  Chavasse,  objectent  que  lors  d’une  offensive  ou 
d’actions  sérieuses  comme  celles  qui  se  développent  encore  sur 
l’Aisne,  les  hôpitaux  de  Courlandon,  de  Saint  Gilles,  de  Prouilly, 
de  Montigny  seraient  immédiatement  embouteillés,  si  on  ne  procé¬ 
dait  pas  à  des  évacuations  rapides.  Ils  ont  parfaitement  raison. 
Mais  les  exemples  qu’ils  donnent  correspondent  précisément  à  ces 
cas  dans  lesquels  la  conservation  des  blessés  n’est  pas  possible,  et 
où  il  faut  les  évacuer  à  l’intérieur. -Et  à  ce  propos,  j’abonde  absolu¬ 
ment  dans  le  sens  de  M.  Quénu,  lorsqu’il  dit  que,  à  l’intérieur,  les 
blessés  devraient  être  dirigés  sur  de  grands  hôpitaux  de  plusieurs 
centaines  de  lits,  soumis  à  l’autorité  d’un  chirurgien  flanqué  de 
nombreux  assistants,  plutôt  que  répartis  au  hasard  dans  des 
poussières  de  petits  services,  comme  nous  le  voyons  tous  les  jours. 
De  même,  je  me  rallie  pleineAient  aux  idées  émises  par  Pierre 
Delbet,  qui  demande  qu’à  chaque  H.  O.  E.  soient  affectés  à  l’inté¬ 
rieur  des  hôpitaux  correspondants,  sur  lesquels  les  blessés  seront 
immédiatement  dirigés.  Ce  sont  là  des  mesures  excellentes.  Mais  . 
dans  ma  communication  il  n’est  question  de  conserver  les  blessés 
au  front  que  dans  les  cas  d’activité  moyenne.  Aujourd’hui,  sur  le 
fro,nt  de  Belfort-Saint-Quentin,  ils  pourraient  être  conservés  par¬ 
tout,  sauf  peut-être  dans  la  zone  de  la  Ve  et  de  la  Vl°  armée.  Dans 
la  quatrième,  que  je  connais  particulièrement,  il  y  a  des  centaines 
délits  vacants.  En  cas  d’offensive,  il  serait  facile,  en  24  heures,  de 
vider  les  services  de  tous  les  blessés  transportables,  d’autant  plus 
qu’il  s’agirait  de  blessés  à  peu  près  guéris,  et  non  de  blessés  des 
premiers  jours,  en  période  d’infection  possible  ou  active.  Il  est 
également  possible  de  prévoir  une  grande  offensive  ennemie  et  de 
prendre  des  mesures  en  conséquence. 

Je  ne  veux  faire  aucune  comparaison  générale  entre  les  chirur¬ 
giens  du  front  et  ceux  de  l’intérieur.  Mais  il  n’est  pas  douteux 
pour  moi  que  les  chirurgiens  du  front  sont  plus  adaptés  à  la 
chirurgie  de  guerre,*  et  si  un  blessé  envoyé  du  front  trouve  dans 
l’intérieur  des  soins  chirurgicaux  meilleurs  que  ceux  qu’il  recevait 
à  l’avant,  je  crains  bien  que  trois  ou  quatre  autres  ne  soient  v 
conduits  par  le  hasard,  avec  la  distribution  actuelle  des  blessés, 
entre  des  mains  moins  expertes  que  celles  dont  ils  sortent.  En 
tout  cas,  il  est  certain  qù’il  y  a  des  inconvénients  nombreux  à  ce 
que  les  blessés  soient  passés  de  main  en  main  et  reçoivent  les 
soins  de  plusieurs  chirurgiens  dont  aucun  n’a  plus,  en  réalité,  de 
responsabilité  dans  les  résultats  obtenus,  et  c’est  pour  éviter  cet 
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inconvénient  que,  lorsque  la  chose  serait  possible  et  elle  l’est 
souvent,  jè  voudrais  voir  les  blessés  rester  dans  les  mains  du 
même  chirurgien  pour  être  envoyés  directèment  en  convalescence. 

Il  est  égalementévident  que  dans  ces  conditions,  la  récupération 
des  blessés  serait  plus  rapide.  Un  blessé  moyen  de  l’avant-bras, 
par  exemple,  qui  serait  à  l’a-vant  guéri  au  bout  de  2  mois,  pourrait 
recevoir  2  mois  de  convalescence  et  rester  2  mois  chez  lpi,  pour  le 
plus  grand  bien  de  sa  santé  physique  et  morale,  des  travaux  des 
champs  et  de  la  natalité  future.  Il  ne  resterait  cependant  que 
4  mois  absent  de  son  corps.  Le  même  blessé  envoyé  à'  l’intérieur, 
mettra  4  mois  à  guérir,  ou  6  !  ou  8  !!,  et  avec  un  mois  seulement 
de  convalescence,  il  restera  beaucoup  plus  longtemps  absent  de 
son  corps  —  et  les  quelques  protestations  que  j’entends  n’em¬ 
pêchent  pas  que  ce  ne  soit  là  la  pure  vérité. 

Mon  ami  Jeanbrau  insiste  avec  Tuffier  sur  l’intérêt  qu’il  y  à  à 
éloigner  les  blessés  du  front.  Je  sais  fort  bien  que  lorsqu’il  sont  trop 
près  du  feu,  et  menacés  de  bombardement  direct,  ils  sont  dans  des 
conditions  mauvaises.  Mais  dans  les  hôpitaux  dont  je  parle  et  qui 
sont  en  général  à  unequinzaine  de  kilomètres  du  front,  ils  ne  ris¬ 
quent  rien  du  bombardement  direct  et  leur  sécurité  morale  est 
complète.  Quant  au  bombardement  par  avions,  dans  les  zones  rela¬ 
tivement  tranquilles,  il. est  exceptionnel  sur  les  hôpitaux,  il  ne  fait 
que  très  peu  de  mal,  et  en  tout  cas,  il  fait  infiniment  çuoins  de  vic- 
timesquen’en  font  les  évacuations  prématurées  à  grande  distance. 

Je  ne  veux  pas  prolonger  indéfiniment  cette  discussion  qui  nous 
entraînerait  beaucoup  trop  loin.  Mais,  en  terminant,  je  crois  devoir 
maintenir  ce  que  j’ai  dit  —  mais  seulement  ce  que  j’ai  dit  —  à 
savoir  que,  dans  les  conditions  actuelles  de  la  guerre ,  il  y  a  avan¬ 
tage  à  conserver  les  blessés  dans  les  hôpitaux  du  front  toutes  les 
fois  qu’on  le  peut  et  aussi  longtemps  que  possible. 


Communication. 

Un  procédé  simple  de  transfusion  du  sang  : 
la  transfusion  du  sang  citraté. 

Technique  et  résultats  de  onze  cas, 

par  E.  JEANBRAU,  correspondant  national, 

Médecin-chef  de  l’Ambulance  chirurgicale  automobile  n°  13. 

Dans  les  ambulances  de  l’avant,  les  blessés  qui  succombent  peu 
après  leur  arrivée  meurent  presque  tous  d’anémie  aiguë  post- 
hémorragique.  Rares  sont  ceux  emportés  par  le  shock,  sans  perle 
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de  sang,  sauf  les  contusionnés  par  ensevelissement  ou  les  blessés 
du  cerveau. 

De  plus,  parmi  les  blessés  en  traitement,  certains  sont  saignés 
A  blanc  par  des  hémorragies  secondaires  avant  qu’on  ait  eu  le 
temps  de  faire  l’hémostase. 

Le  sérum  physiologique  intraveineux  à  hautes  doses,  spartéiné, 
adrénaliné,  ne  suffit  pas  à  sauver  ces  moribonds.  Il  leur  manque 
du  plasma  et  ce  qu’il  leur  faut,  ce  sont  des  globules  rouges  pour 
augmenter  le  champ  de  l’hématose  et  entretenir  le  fonctionne¬ 
ment  des  centres  nerveux. 

Une  copieuse  transfusion  de  sang  humain  serait  donc  néces¬ 
saire.  Mais  on  se  heurte  alors  à  de  grosses  difficultés  dans  une 
ambulance  du  front  où  le  personnel  infirmier  n’est  jamais  au 
complet  ni  assez  nombreux.  Ce  n’est  qu’exceptionnellement  qu’on 
peut  obtenir  d’un  médecin  ou  d’un  infirmier  le  sacrifice  d’une 
radiale  et  d’un  litre  de  sang  au  profit  d’un  inconnu,  dont  la  gué¬ 
rison  est  hypothétique.  De  plus  la  transfusion  artério-veineuse 
directe,  à  l’aide  de  la  canule  d’Elsberg,  qui  constitue  lé  procédé  le 
phis  sûr  parce  qu’elle  n’est  jamais  interrompue  par  la  coagula¬ 
tion  du  sang  comme  avec  les  tubes  paraffinés,  est  d’une  technique 
minutieuse.  Elle  exige  de  longs  préparatifs,  un  outillage  spécial, 
un  calme  relatif  autour  de  soi.  Elle  est  irréalisable  /dans  les 
périodes  d’afflux.  Ce  n’est  pas  une  opération  susceptible  de  se 
généraliser  encore. 

Et  c’est  bien  dommage,  car  les  résultats  en  sont  merveilleux. 
Je  l’ai  pratiquée  quatre  fois.  Les  quatre  «  récepteurs  »  ont  littéra¬ 
lement  ressuscité  puis  guéri  parfaitement  dans  la  suite.  Les  don¬ 
neurs  n’ont  présenté  qu’un  peu  d’asthénie  pendant  quelques 
jours.  Ils  ont  cicatrisé  per  pr imam.  Le  dernier  cas  concerne  un 
médecin  aide-major  qui  fut  apporté  à  l’Auto-chir.  13,  criblé 
d’éclats  d’obus,  en  état  de  shock  profond.  Ni  le  sérum,  ni  les 
toni-cardiaques,  ni  l’oxygène  ne  purent  le  remonter.  Une  transfu¬ 
sion  artério-veineuse  pratiquée  par  mon  collègue  Murard  et  moi  le 
raccrocha  à  la  vie.  Il  a  guéri  dans  la  suite  malgré  des  incidents 
au  niveau  de  ses  plaies. 

Mais  aux  armées,  je  le  répète,  il  ne  faut  pas  compter  voir  la 
transfusion  directe  devenir  d’un  emploi  courant.  C’est  pour  tâcher 
de  faire  profiter  de  ses  bienfaits  le  plus  possible  de  blessés  que 
depuis  huit  mois  je  cherche  un  moyen  plus  simple  et  de  généra¬ 
lisation  facile.  Le  procédé  que  je  vais  décrire,  qui  n’est  que  l’ap- 
plication  à  l’homme  des  recherches  dés  physiologistes  dont  on 
trouvera  l’exposé  dans  lés  publications  de  mon  maître  le  profes¬ 
seur  Hédon,  me  paraît  justiciable  d’être  essayé. 

Pour  que  la  transfusion  n’imposât  pas  un  trop  grand  sacrifice 


SÉANCE  DU  11  JUILLET 


1573 


au  donneur,  il  fallait  abandonner  la  transfusion  artérielle  et  se 
contenter  de  sang  veineux,  recueilli  soit  par  saignée,  soit  par 
aspiration. 

J'ai  renoncé  au  procédé  conseillé  par  MM.  Guilot,  Dehelly  et 
Morel  dans  leur  ouvrage,  et  qui  consiste  dans  la  transfusion 
veino-veineuse  à  l’aide  d’un  tube  paraffiné.  La  pression  veineuse 
est  si  faible  chez  la  plupart  des  sujets,  que  l’opération  est  hérissée 
de  difficultés.  Il  vaut  mieux,  je  crois,  injecter  le  sang  qu’on  a 
recueilli  par  aspiration.  C’est  à  ce  but  que  répond  le  procédé  de 
Bleichmann, 'procédé  qui  consiste  à  aspirer  le  sang  par  le  méca¬ 
nisme  de  la  trompe  à  eau  en  se  servant  de  sérum  artificiel. 

J’ai  donc  utilisé  l’ampoule  de  Kimpton,  employée  couramment 
aux  États- Unis  pour  la  transfusion  du  sang  veineux  recueilli  par 
aspiration  dans  la  veine  du  donneur. 

Pour  empêcher  la  coagulation  dans  le  tube,  j’ai  essayé  l’huile 
de  vaseline,  puis  la  paraffine  7  ni  l’une  ni  l’autre  n’ont  empêché  la 
formation  de  caillots  et  l’obturation  de  l’extrémité  effilée  de  l’am¬ 
poule  introduite  dans  la  vessie.  On  risque  donc  non  seulement 
4’échouer,  mais  encore  de  lancer  un  caillot  dans  la  circulation  du 
récepteur. 

J’ai  alors  songé  , à  employer  le  sang  défibriné..  Il  est  facile  de 
défibriner  du  sang  dans  une  salle  d’opération  :  il  suffit  de  le 
recueillir  dans  un  ballon  stérile  contenant  des  perles  de  verre  et 
d’agiter  pendant  un  quart  d’heure.  La  fibrine  forme  un  caillot 
adhérent  aux  perles,  On  filtre  ensuite  sur  coton  de  verre  stérilisé. 

Mais  avant  d’essayer,  j’ai  demandé  conseil  à  M.  Hédon.  Dans 
un  important  mémoire  sur  la  transfusion  de  globules  lavés  et 
débarrassés  par  centrifugations  et  décantations  répétées  de  toute 
trace  de  sérum  sanguin  (1),  M.  Hédon  avait  signalé,  en  1902,  qu’à 
l’encontre  des  affirmations  de  certains  auteurs,  le  sang  défibriné 
est  toxique.  Il  tue  brutalement  l’animal,  préalablement  saigné, 
auquel  on  l’injecte.  M.  Hédon  a  fait  l’expérience  devant  moi  lors 
de  ma  permission  de  décembre  1916,  et  je  suis  désormais  affran¬ 
chi  de  toute  idée  de  la  refaire  sur  l’homme.  Il  est  vrai  que  d’après 
les  expériences  récentes  de  certains  auteurs,  reprises  par 
M.  Hédon  (2),  cette,  toxicité  s’atténue  et  disparaît  avec  le  temps. 
Au  bout  de  24  heures,  le  sang  défibriné  de  lapin  n’est  plus  nocif 
pour  le  lapin.  Mais  en  serait-il  de  même  pour  l’homme? 

En  somme,  la  seule  difficulté  de  la  transfusion  veineuse  indi- 

(1)  E.  Héÿon.  Transfusion,  après  les  hémorragies,  de  globules  rouges  purs 
en  suspension  dans  du  sérum  artificiel.  Arch.  de  méd.  exp.  et  et  anal,  path., 
t.  XIV,  1902,  p.  297. 

(2)  E.  Hédon.  Sur  la  transfusion  des  globules  lavés  et  la  transfusion  du 
sang  défibriné.  Presse  médicale ,  S  mars  1917,  p.  129. 
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recte. vient  de  la  rapidité  de  la  coagulation  du  sang.  J’ai  alors 
songé  à  utiliser  un  anticoagulant.  Comme  je  suis  dans  l’impossi¬ 
bilité  de  faire  aucune  recherche  bibliographique  et  que  je  ne 
pouvais  rechercher  si  cette  idée  avait  été  déjà  mise  en  pratique, 
j’ai  demandé  à  M.  Hédon  de  me  fixer  sur  ce  point.  Des  recherches 
qu’il  a  effectuées  à  ce  sujet  et  dont  les  résultats  vont  paraître 
dans  la  Presse  médicale ,  il  résulte  ceci  :-«  Le  sang  rendu  incoagu¬ 
lable  par  une  solution  de  citrate  de  soude  en  quantité  juste  suffi¬ 
sante  (3  gr.  de  citrate  pour  1.000  grammes  de  sang),  ou  même  un 
peu  plus,  et  en  rapport  avec  la  teneur  des  sels  de  chaux  du  sang, 
ne  peut  exercer  en  transfusion  aucune  action  nocive,  puisque  le 
composé  réalisé  par  la  réaction  du  citrate  sur  le  calcium  du  sang 
n'a  pas  d'action  toxique .  » 

Restait  une  autre  question  à  préciser  avant  d’appliquer  la 
méthode.  Le  sang  citraté  injecté  ne  peut-il  diminuer  la  coagula-, 
bilité  du  sang  du  récepteur  et  exposer  ainsi  ce  dernier  à  faire  des 
hémorragies  secondaires  incoercibles,  à  faireen  somme  une  véri¬ 
table  hémophilie  accidentelle?  On  peut  répondre  non  :  «  En  effet, 
dit  M.  Hédon,  après  l’hémorragie  la  plus  forte,  il  reste  toujours 
une  notable  quantité  dp  sang  dans  lçs  vaisseaux.  Celle-ci,  avec  le 
sang  transfusé  incoagulable,  donnera  forcément  un  mélange  coa¬ 
gulable,  car  les  sels  de  calcium  du  sang  restant  dans  l’animal,  et 
ceux  de  la  masse  de  la  lymphe,  sont  amplement  suffisants  pour 
rétablir  dans  le  sang  trqnsfusé  les  conditions  de  la  coagulation.  » 

Partant  de  ces  données,  j’ai  utilisé  le  citrate  de  soude  comme 
anticoagulant,  et  dès  le  premier  essai,  la  simplicité,  la  facilité  de  la 
transfusion  ainsi  effectuée  m’ont  paru  si  grandes  que  j’ai  bien  cru 
être  dans  la  bonne  voie. 

Nous  n’avons  encore  utilisé  ce  procédé,  mes  collaborateurs 
Combier,  Murard  et  moi,  que  chez  des  moribonds,  pour  lesquels 
la  transfusion  restait  la  suprême  ressource.  Ignorant  si  cette 
technique  avait  été  appliquée  chez  l’homme,  nous  n’avons  voulu 
l’expérimenter  qu’avec  le  minimum  de  risques. 

Le  premier  cas  fut  un  insuccès.  Le  mourant  se  remonta  un  peu 
et  succomba  cinq  heures  après.  Il  lui.  eût  fallu  un  litre  de  sang  et 
probablement  n’eùt-il  pas  survécu  quand  même. 

Dans  la  journée  du  i5  mai  1917,  je  renouvelai  deux  fois  la  ten¬ 
tative.  Le  succès  fut  complet.  Mes  deux  blessés  revinrent  à  la  vie 
et  purent  faire  les  frais  de  leur  guérison. 

Dans  la  suite,  nous  avons  pratiqué  encore  huit  transfusions 
dont  on  trouvera  les  observations  résumées  plus  loin. 

Un  mot  de  la  technique  que  je  décrirai  prochainement  en  détail 
dans  un  mémoire  en  préparation.  Voici  le  tube  de  Kimpton  modifié 
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par  Vincent'.  C’est  un  cylindre  de  verre,  contenant  250  cent,  cubes, 
largement  ouvert  au  bout,  terminé  en  bas  par  une  extrémité 
effilée,  taillée  en  biseau.  C’est  cette  extrémité  qu’on  introduit  dans 
la  veine  du -donneur  pour  aspirer,  puis  dans  celle  du  récepteur 
pour  injecter. 

A  la  partie  supérieure  qu’on  obture  avec  un  bouchon  de  caout¬ 
chouc  (bouchon  d’un  tube  de  Desnos),  une  petite  tubulure  latérale 
permet  d’adapter  une  soufflerie  de  thermocautère. 

Le  tube  de  Kimpton  est  stérilisé  à  l’autoclave  ou  par  ébulli¬ 
tion. 

Il  faut,  en  plus,  une  solution  de  citrate  trisodique  à  4  p.  100 
stérilisée  à  l’autoclave . 

Au  moment  de  l’emploi,  on  verse  dans  l’ampoule  15  cent,  cubes 
de  la  solution  de  citrate,  ce  qui  correspond  à  60  centigrammes, 
dose  suffisante  pour  empêcher  la  coagulation  du  sang  qu’on  va 
aspirer.  On  agite  et  on  renverse  le  tube  pour  que  la  surface  interne 
soit  mouillée  par  le  citrate  dont  on  laisse  écouler  quelques  gouttes 
par  l’extrémité  inférieure. 

Un  aide  prépare  la  soufflerie  du  thermo,  en  adaptant  au  pôle 
libre  de  la  poire  rigide  un  tube  de  caoutchouc  (tube  à  douche)  de 
20  centimètres  environ.  L’extrémité  libre  de  ce  tube  est  retroussée 
comme  une  manche  de  façon  à  s’adapter  à  frottement  à  la  tubu¬ 
lure  latérale  de  l’appareil.  En  pressant  sur  la  poire,  on  fera  ainsi 
le  vide  dans  le  tube,  puisque  cette  poire  aspire  l’air  pour  l’injecter 
ensuite' dans  le  flacon  à  essence  du  thermo  par  l’intermédiaire  de 
la  poire  régulatrice. 

Reste  la  transfusion  proprement  dite.  Un  aid»  dénude,  sous 
l’anesthésie  à  la  cocaïne  (sans  adrénaline),  une  veine  superficielle 
du  bras,  un  lien  constricteur  entravant  la  circulation  de  retour  à 
la  racine  du  membre.  Un  catgut  glissé  sous  la  veine  permettra 
de  soulever  celle-ci  à  volonté.  On  peut 'même  lier  le  bout 
central. 

Lè  chirurgien  dénude  une  veine  du  récepteur.  Quand  tout  est 
prêt,  on  donne  un  coup  de  ciseau  latéral  à  la  veine  du  donneur,  et 
on  introduit  la  canule  du  tube  de  Kimpton  bouché  dans  le  bout 
périphérique  du  vaisseau.  On  aspire  :  le  sang  monte  plus  ou  moins 
vite.  Deux  minutes,  en  général,  suffisent. 

-  On  porte  alors  l’ampoule  auprès  du  récepteur  et  on  répète  la 
même  opération,  mais  en  introduisant  la  canule  dans  le  bout  cen¬ 
tral  de  la  veine  et  en  plaçant  la  soufflerie  pour  le  refoulement. 
Maintenir  le  bouchon  avec  un  doigt  à  cause  de  la  pression  qui  le 
ferait  sauter. 

Ligatures.  Agrafes  de  Michel.  Le  tout  peut  être  fait  en  vingt 
minutes. 

BULL.  BT  MÉM.  DB  LA  SOC.  DB  CBIR.,  1911.  109 
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Résultats.  —  Sur  11  cas,  concernant  tous,  je  le  répète,  des¬ 
mourants,  dont  aucun  ne  paraissait  susceptible  de  survivre,  nous 
avons  eu  : 

3  guérisons  complètes  (obs.  II  et  III,  Jeanbrau;  obs.  VI,  Com- 
bier)  ; 

5  survies  temporaires,  de  trois  à  vingt  jours  (Gombier  et 
Murard)  ; 

3  échecs,  un  de  Jeanbrau,  deux  de  Combier. 

L’un  de  ces  trois  blessés  (obs.  VII)  a  succombé  rapidement  avec 
des  phénomènes  bulbaires.  Est-ce  le  choc  anaphylactique?  Il  était 
en  effet  en  état  d’anaphylaxie,  puisqu’il  avait  été  réinjecté  de 
sérum  antitétanique  15  jours  auparavant.  D’autre  part,  le  donneur 
avait  été  injecté  le  matin  même.  Depuis  cet  incident,  nous  prenons 
la  précaution  de  faire  une  demi-heure  avant  une  injection  anti¬ 
anaphylactique  de  2  ou  3  cent,  cubes  du  sang  du  donneur,  citraté, 
dans  une  veine  du  récepteur.  Nous  n’avons  plus  rien  observé  de 
semblables  dans  nos  4  dernières  transfusions. 

Avantages,  -j-  Cette  technique  présente  des  avantages  qui  ont 
frappé  ceux  de  nos  camarades  qui  l’ont  vu  appliquer.  Elle  est  très 
simple,  très  'rapide,  ne  nécessite  comme  matériel  qu’un  tube  peu 
coûteux,  facile  à  se  procurer  chez  M.  Gentile,  et  une  solution  de 
citrate  de  soude  à  4  p.  100. 

Elle  ne  nécessite  pour  le  donneur  qu’un  sacrifice  insignifiant. 
L’opération  se  réduit  à  une  simple  saignée  de  2  minutes,  de  4  si 
l’on  renouvelle  la  manœuvre.  Elle  dispense  de  la  mise  en  scène 
théâtrale  de  la  transfusion  directe.  Enfin  elle  est  tellement  rapide 
qu’elle  peut  être  pratiquée  même  dans  les  périodes  d’afflux.  C’est 
d'ailleurs  à  ce  moment  qu’on  trouvera  le  plus  facilement  des  don¬ 
neurs  parmi  les  petits  blessés.  Ceux-ci  sont  si  heureux  d’avoir 
quitté  l’enfer  d’où  ils  viennent,  qu’ils  donnent  facilement  un  peu 
de  sang  pour  un  camarade. 

Pour  ces  raisons,  je  crois  que  la  transfusion  du  sang  citraté 
peut  rendre  de  réels  services  dans  la  pratique  chirurgicale  du 
front  comme  dans  celle  du  temps  de  paix  (1). 

(1)  Il  y  a  quelques  jours,  M.  Hédon  m’a  écrit  qu’au  moment  où  il  corrigeait 
les  épreuves  de  son  article  sur  le  sang  citraté,  il  avait  découvert  deux 
mémoires,  l’un  de  Weil  [Joum.  Amer.  Med.  Assoc.,  1913),  l’autre  de  Stans- 
feld  ( Proceeding  of  the  Royal  Society  of  Medicine,  vol.  X,  n°  5,  mars  1917). 
D’après  ces  auteurs,  la  transfusion  de  sang  citraté  serait  en  usage  en  Amé¬ 
rique  depuis  que  Weil,  en  1915,  en  a  démontré  l'innocuité.  Je  n’ai  pu  prendre 
connaissance  de  ces  articles. 
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Obs.  I.  —  Première  transfusion  de  sang  citraté  pour  hématuries  abon¬ 
dantes  par  plaie  du  rein.  Mort  cinq  heures  après.  Transfusion  insuffisante 
(Jeanbrau). 

P...  R...,  trente-deux  ans,  blessé  le  12  mai  1917,  à, 21  heures. 

Diagnostic.  —  Plaie  par  éclat  d’obus  thoraco-abdominale.  Orifice 
d’entrée  dans  le  10°  espace  intercostal  droit,  sur  la  ligne  axillaire.  Pro¬ 
jectile  décelé  par  la  radioscopie  contre  le  corps  de  la  ire  vertèbre  lom¬ 
baire.. 

Je  le  vois  le  lendemain,  13  mai,  à  13  heures,  dans  l’état  suivant  : 
dyspnée  violente,  R  =  34.  Pneumothorax  droit.  Région  lombaire  for¬ 
tement  tendue  et  douloureuse.  Plusieurs  hématuries  très  abondantes 
de  sang  pur  après  la  blessure.  Pouls  136, très  faible.  Lèvres  décolorées, 
extrémités  froides,  papilles  dilatées,  agitation.  En  somme,  le  blessé  va 
mourir  d’hémorragie  rénale.  On  a  pratiqué  une  injection  sous-cutanée 
d’un  demi-litre  de  sérum. 

Intervention  immédiate.  —  Chloroforme  à  la  veine.  Incision  lombaire 
droite.  Toute  la  fosse  lombaire  est  infiltrée  de  caillots  que  j’enlève  à 
pleines  mains.  Le  rein  droit  est  en  partie-  éclaté  et  saigne  abondam¬ 
ment.  Décortication  rapide.  Néphrectomie.  On  reconnaît  avec  le  doigt 
l’existence  d’un  orifice  du  diaphragme  trop  profondément  situé  pour 
pouvoir  le  suturer  sans  prolonger  l’intervention.  Tamponnement  à  la 
gaze. 

A  la  fin  de  l’opération,  qui  a  été  conduite  rapidement,  le  blessé  est 
très  bas.  Le  pouls  est  à  160,  à  peiné  perceptible.  Je  tente  la  suprême 
ressource,  la  transfusion.  Faute  de  donneur  pour  une  transfusion  arté¬ 
rio-veineuse,  je  prends  250  cênt.  cubes  de  sang  à  un  blessé  léger, 
vigoureux,  dont  le  bras  a  été  traversé  par  une  balle,  et  qui  déclare 
n’avôir  pas  perdu  de  sang.  De  fait,  son  pouls  est  à  60.  Le  sang  est 
aspiré  dans  l’ampoule  deKimpton  contenant  10  cent,  cubes  d’une  solu¬ 
tion  de  citrate  à  10  p.  100.  Il  ne  se  produit  pas  de  coagulation.  A  la  fin 
de  la  transfusion  qui  a  demandé  en  tout  sept  minutes,  le  pouls  du 
récepteur  est  tombé  à  140,  assez  vigoureux.  L’opéré,  dont  le  faciès  s’est 
•  recoloré,  reprend  connaissance  et  parle.  Malgré  une  nouvelle  injection 
de  sérum  spartéiné,  malgré  l’huile  camphrée,  et  2  gr.  de  chlorure  de 
calcium  en  potion,  l’opéré  succombe  au  shock  à  18  h.  30,  soit  5  heures 
après  la  transfusion  qui  a  été  insuffisante.  Il  aurait  fallu  injecter 
800  grammes  ou  un  litre  de  sang. 

Le  donneur  ne  présenta  aucune  dépression  et  guérit  normalement. 

Obs.  II.  —  Deuxième  transfusion  de  sang  citraté.  Blessures  multiples  et 
broiement  d'une  jambe.  Shock  prononcé.  Guérison  (Jeanbrau). 

G...  (Jean),  vingt  et  un  ans,  blessé  le  14  mai  1917,  à  20  heures. 

Je  le  vois  le  15  mai,  à  8  h.  50.  Il  présente  des  plaies  multiples  par 
éclats  d’obus,  en  particulier  aù  broiement  de  la  jambe  droite  au  tiers 
supérieur  et  une  plaie  pénétrante  de  la  cuisse  gauche  avec  une  vaste 
chambre  d’attrition  musculaire.  Shock  très  prononcé.  Pouls,  à  160'. 
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Je  pratique  une  injection  intraveineuse  d’un  litre  et  demi  de  sérum 
intraveineux  spartéiné,  adrénaliné.  Le  pouls  devient  plus  fort,  mais  le. 
blessé  demeure  aussi  déprimé;  il  est  inerte  et  froid. 

Je  pratique  alors  une  transfusion  de  250  cent,  cubes  de  sang  çitraté 
(10  cent,  cubes  de  solution  de  citrate  à  10  p.  100)  avec  l’ampoule  de 
Kimpton.  Aussitôt,  le  blessé  se  sent  mieux,  ses  lèvres  se  recolorent  ; 
il  respire  plus  librement. 

Deux  heures  après,  l’amélioration  est  telle  que  je  puis  le  faire  anes¬ 
thésier  au  chloroforme,  lui  amputer  la  cuisse  droite,  débrider  la  plaie 
de  la  cuisse  gauche,  exciser  la  chambre  d’attrition,  vérifler  l’intégrité 
des  vaisseaux  fémoraux.  Le  lendemain,  le  blessé  est  hors  de  danger. 

Guérison  sans  incident.  Le  blessé  est  évacué  en  excellent  état  un 
mois  après. 

Obs.  III.  —  Troisième  transfusion  de  sang  citraté.  Hématuries  abon¬ 
dantes  par  plaie  du  rein.  Guérison  (Jeanbrau). 

B...  (Auguste),  blessé  le  11  mai  1917,  vers  9  heures. 

Diagnostic.  —  Plaie  de  la  rêgipn  lombaire  droite  par  éclat  d’obus, 
décelé  par  la  radioscopie  dans  l’abdomen,  à  II  centimètres  de  profon¬ 
deur  en  dehors  de  la  lre  vertèbre  lombaire  droite. 

Vu  dans  une  autre  ambulance  36  heures  après  la  blessure.  A  ce 
moment,  on  constate  que  le  vëntre  est  souple,  sans  contracture  dp  la 
paroi.  Ni  vomissements,  ni  nausées.  Aurait  eu  plusieurs  hématuries. 
On  a  donc  conclu  à  l’expectation. 

Le  15  mai,  à  9  heures,  c’est-à-dire  quatre  jours  après  la  blessure, 
hématurie  foudroyante  :  le  blessé  urine  du  sang  pur  et  remplit  un 
urinai,  puis  un  second  peu  après.  On  m’appelle  auprès  de  lui  au 
moment  où  une  infirmière  lujfait  une  injection  sous-cutanée  de  sérum. 
Pouls  incomptable,  lèvres  grises,  extrémités  froides,  pupilles  dilatées, 
sueurs.  Par  acquit  de  conscience,. mais  sans  espoir,  je  lui  dénude  une. 
veine  et  je  lui  injecte  deux  litres  de  sang  adrénaliné  spartéiné.  Je  fais 
ensuite  relever  les  pieds  de  devant  du  lit  pour  le  placer  tête  basse. 

Contre  toute  espérance,  à  16  heures, le  blessé  est  encore  vivant,  avec 
un  pouls  à  140.  La  région  lombaire  droite  est  fortement  tendue.  Une 
sonde  introduite  dans  la  vessie  ramène  du  sang  pur.  Je  juge  opportun 
d’interVenir. 

Rachianesthésie,  avec  5  cent,  cubes  de  novocaïne.  Incision  lombaire. 
Évacuation  d’une  énorme  quantité  de  caillots.  Le  rein  est  largement 
perforé  de  part  en  part  au-dessous  du  hile.  Néphrectomie. 

Transfusion  de  200  cent,  cubes  de  sang  citraté  comme  dans  les  cas 
précédents. 

Le  soir,  le  blessé  a  repris  connaissance;  son  pouls  est  à  120,  bien 
frappé.  Guérison  rapide,  sans  incidents.  Le  2  juillet,  le  blessé  m’écrit 
de  l’intérieur  qu’i\  est  en  convalescence. 

ObS.  IV.  —  Quatrième  transfusion  de  sang  citraté.  Échec  ( Combler). 

M...  (Fernand),  trente-trois  ans,  blessé  le  7  mai  1917,  à  10  heures. 

Diagnostic.  —  Plaies  multiples  par  éclats  d’obus  du  mollet  droit 


SÉANCE  DU  11  JUILLET 


1579 


avec  lésion  des  vaisseaux  péroniers  et  des  veines  tibiales  posté- 
rieures.1 

Opéré  le  lendemain  dans  une  ambulance  voisine  où  il  est  hospitalisé. 

Le  17  mai,  à  deux  heures,  hémorragie  secondaire  très  abondante.  On 
apporte  le  blessé  dans  notre  salle  d’opération.  Shock  très  prononcé, 
pouls  à  168,  à  peine  perceptible.  Hémostase  rapide  sans  anesthésie,  le 
blessé  ayant  perdu  connaissance. 

M.  Combier  fait  une  transfusion  de  200  cent,  cubes  dë  sang  veineux 
citraté  qui  dure  75  secondes.  Un  litre  de  sérum  intraveineux  aussitôt 
après.  Pouls,  134,  un  quart  d’heure  après. 

Mort  une  demi-heure  après  sans  avoir  repris  connaissance. 

Le  blessé  était  affaibli  par  des.  hémorragies  antérieures  et  par  l’infec¬ 
tion.  La  quantité  de  sang  transfusé  a  été  insuffisante,  mais  il  est  permis 
de  penser  qu’il  n’aurait  pas  survécu  malgré  une  transfusion  artério¬ 
veineuse. 

Obs.  V.  —  Cinquième  transfusion  de  sang  citraté.  Survie  de  20  jours. 
Mort  de  septicémie  (Murard). 

G,..  (Jean),  vingt-trois  ans,  blessé  le  8  mai  1917,  à  17  heures. 

Diagnostic.  —  Plaies  multiples  par  éclats  d’obus  :  1°  broiement  de  la 
jambe  droite;  2»  plaies  des  deux  cuisses  et  des  deux  fesses;  3°  du  bras 
droit;  4°  du  poignet  droit. 

Première  intervention,  le  9  mai  1917,  à  14  heures.  —  Chloroforme. 
Amputation  de  la  jambe  droite  au  tiers  supérieur.  Débridement  des 
plaies,  extraction  de  plusieurs  éclats.  Résection  partielle  du  poignet 
(Dr  Murard). 

Deuxième  intervention,  le  17  mai,  à  1  heure.  —  Incision  d’un  phleg¬ 
mon  de  l’aisselle  droite,  développé  autour  d’un  éclat  d’obus  passé 
inaperçu. 

Troisième  intervention,  le  18  mai,  nécessitée  parune  hémorragie  secon¬ 
daire  de  la  fesse.  On  trouve  dans  le  bassin  un  projectile  non  signalé 
par  le  radiographe  lors  du  premier  examen.  Extraction.  Ligature  de  la 
fessière.  Le  lendemain,  à  midi,  le  blessé  est  mourant  :  d’une  pâleur  de 
Cire,  les  extrémités  froides,  le  pouls  imperceptible,  il  répond  à  peine. 
M.  Murard  et  moi  lui  transfusons  250  cent,  cubes  de  sang  citraté  et  le 
blessé  ressuscite  littéralement.  On  le  rapporte  dans  son  lit,  le  visage 
recoloré  et  transformé  au  point  que  ses  camarades  ne  le  recon¬ 
naissent  pas  et  sont  convaincus  qu’on  apporte  un  autre  blessé  à  sa  place. 

Malgré  l’aspect  favorable  des  plaies,  la  septicémie  continue,  le  blessé 
s’affaiblit  et  succombe  le  9  juin  1917,  20  jours  après  là  transfusion. 

Obs.  VI.  —  Sixième  transfusion  chez  un  septicémique  très  grave.  Guérison 
(Combier). 

N. ..  (François),  blessé  le  28  avril  1917. 

Diagnostic.  —  Séton  par  éclat  d’obus  de  la  cuisse  gauche  à  la  partie 
moyenne.  Orifices- d’entrée  et  de  sortie  très  larges.  Fracture  tangentielle 
du  fémur  avec  long  biseau. 

Le  29  avril,  débridement  large,  épluchage.  Gouttière. 
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Le  5  mai,  extension  continue  dans  un  appareil  américain. 

A  partir  du  15  mai,  tuméfaction  du  genou  au  niveau  duquel  se  déve¬ 
loppe  une  arthrite  suppurée.  Arthrotomie  et  drainage.  Septicémie. 

Le  27  mai  1917,  on  doit  pratiquer  l’amputation  au  niveau  du  foyer  de" 
fracture.  L’état  général  s’est  aggravé.  La  température  oscille  entre 
38  et  40.  Il  est  survenu  des  fusées  purulentes  dans  la  cuisse  et  dans,  la 
jambe.  L’état  du  patient  est  désespéré. 

M.  Combier  pratique  la  transfusion  de  250  cent;  cubes  de  sang 
citraté.  L’état  du  blessé  s’améliore  aussitôt.  Il  est  évacué  le  10  juin  en 
excellent  état. 

Qbs.  VIL  —  Septième  transfusion  de  sang  citrate.  Mort  de  choc  anaphy¬ 
lactique  (?)  (Combier). 

S...  (Philippe),  sergent,  vingt-quatre  ans,  blessé  le  7  mai  1917,  à  midi. 

Diagnostic.  —  Plaies  multiples  par  éclats  d’obus  de  l’avant-bras  droit, 
de  la  fesse,  de  la  cuisse  et  du  genou  droits. 

Entré  et  opéré  le  8  mai,  à  15  heures.  Débridement  et  épluchage  de 
toutes  les  plaies,  extraction  dés  projectiles.  Arthrotomie  du  genou  : 
l’éclat  a  pénétré  dans  le  condyle  interne  en  fracturant  le  condyle  externe. 

Septicémie  consécutive  qui  oblige  à  pratiquer  l’amputation  de  la  cuisse 
droite  le  29  mai.  L’état  général  est  si  mauvais  que  M.  Combier  tente  de 
remonter  le  blessé  par  la  transfusion  de  200  cent,  cubes  de  sang 
emprunté  à  un  blessé  injecté  de  sérum  antitétanique  le  jour  même. 
Le  sang  est  citraté  comme  dans  les  cas  précédents. 

Aussitôt  après  la  transfusion,  le  récepteur  meurt  avec  des  phénomènes 
bulbaires  :  arrêt  du  cœur,  apnée,  dilatation  des  pupilles,  relâchement 
des  sphincters,  pas  de  cyanose  (Combier). 

Réflexion.  —  Ce  blessé,  en  pleine  septicémie,  paraît  avoir  succombé 
au  choc  anaphylactique  déterminé  par... 

Obs.  VIII.  —  Huitième  transfusion  de  sang  citraté.  Survie  de  4  jours. 
Mort  de  septicémie  (Murard). 

Le  Ch...,  vingt-quatre  ans,  blessé  le  1er  juin  19(7,  à  23  heures. 

Il  nous  est  apporté  le  2  juin  à  14  heurës,  dans  un  état  de  shock  si 
prononcé  qu’on  juge  toute  intervention  inutile.  Il  est  littéralemen  t  criblé 
de  plaies;  les  plus  importantes  siègent  au  bras  et  à  l’avant-bras  gauche 
fracturés,  à  la  cuisse  et  à  la  fesse  gauches. 

Il  a  subi  dans  la  salle  de  préparation  une  injection  de  sérum  d’huile 
camphrée.  On  le  laisse  au  repos. 

A  1 6  heures,  le  patient  respire  encore,  bien  que  le  pouls  soit  incomp¬ 
table.  Une  transfusion  peut  seule  sauver  ce  mourant.  Mon  collègue 
Murard  trouve  un  donneur  de  bonne  volonté  (sujet  vigoureux  atteint 
de  fracture  fermée  du  fémur).  Pour  éviter  un  choc  anaphylactique,  on 
commence  par  injecter  lentement  au  récepteur  300  cent,  cubes  de  sang 
de  donneur  rendu  incoagulable  par  l’addition  de  1  cent,  cube  de  citrate 
de  soude  à  10  p.  100.  Ce  sang  est  pris  par  ponction  veineuse  avec  une 
seringue  en  verre. 

Transfusion  de  120  cent,  cubes  de  sang.  L’opération  est  rendue  dif- 
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ficile  à  cause  de  la  viscosité  du  sang  du  donneur  qui,  malgré  le  citra- 
tage,  s’est  coagulé  par  deux  fois  dans  l’extrémité  effilée  de  l’ampoule 
de  Kimpton.  Finalement,  on  dilue  le  sang  dans  du  sérum  physiolo¬ 
gique  et  on  injecte  le  sang  citraté  dilué.  Saupoudrage  des  plaies  avec 
la  poudre  de  Vincent.  Injection  de  sérum  dé  Leclainche  et  Vallée. 

Le  blessé  revient  à  lui  et,  le  lendemain  soir,  il  est  suffisamment 
remonté  pour  être  opéré  sous  le  chloroforme.  Débridement  et  éplu¬ 
chage  de  toutes  les  plaies.  On  trouve  une  plaie  latérale  sèche  de 
l’artère  fémorale.  Ligature  au-dessus  et  au-dessous.  Fractures  esquil- 
leuses  infectées  du  bras  et  de  l’avant-bras  droits. 

Pendant  deux  jours,  l’état  du  blessé  est  assez  satisfaisant,  bien  que 
la  fièvre  soit  élevée.  Mais  le  6  juin,  au  soir,  on  doit  pratiquer  l’ampu¬ 
tation  du  bras,  sous  le  chlorure  d’éthyle.  Malgré  une  injection  intra¬ 
veineuse  d’un  litre  de  sérum  adrénaliné,  le  blessé  su/ccombe  à  là  sep- 
,  ticémie  aiguë  le  soir  même.  ' 

Obs.  IX.  —  Neuvième  transfusion  du  sang  citraté  pour  hématuries  fou¬ 
droyantes.  Survie  de  3  jours.  Hématuries  itératives  mortelles  (Murard) . 

P...  (Gaston),  vingt-deux  ans,  évacué  de  la  première  ligne  pour 
hématuries  abondantes,  le  11  juin  1917. 

Le  12  juin  1917,  à  19  heures,  M.  le  médecin-major  Barrié  nous  pré¬ 
vient  qu’un  de  ses  malades  meurt  d’hémorragie  rénale,  probablement 
d’origine  tuberculeuse.  Le  chlorure  de  calcium  n’a  rien  donné.  Nous 
proposons  la  transfusion  et  on  apporte  le  malade  dont  le  pouls  est 
à  140.  Excitation,  délire,  faciès  agonique,  cas  absolument  désespéré. 
Transfusion  de  450  cent,  cubes  de  sang  citraté  en  deux  fois,  après 
injection  préalable  dans  la  saphène  de  3  grammes  de  sang  rendu  éga¬ 
lement  incoagulable  par  1/2  cent,  cube  de  la  solution  citratée. 

Le  donneur  est  un  opéré  de  cure  radicale  de  hernie  qui  s’est  offert 
spontanément. 

Le  recueil  du  sang  demande  en  tout  4  minutes,  l’injection  4  minutes 
20  secondes. 

A  la  fin  de  la  transfusion,  le  pouls  est  à  120,  bien  frappé.  Le  faciès  est 
transformé  :  les  lèvres  sont  recolorées.  Le  blessé  revient  à  lui,  répond 
à  toutes’les  questions  et  remercie  le  donneur. 

Le  lendemain,  état  du  malade  très  satisfaisant.  Malheureusement, 
une  hématurie  foudroyante  se  reproduisit  3  jours  après  et  entraîna  la 
mort. 

A  l’autopsie,  on  ne  trouva  pas  tracé  de  néoplasme  ni  de  tuberculose 
urinaire.  L’hémorragie  provenait  du  rein  droit  qui  était  fortement  con¬ 
gestionné,  mais  ne  présentait  aucune  lésion  macroscopique. 

Obs.  X.  —  Dixième  transfusion  de  sang  citraté.  Survie  de  8  jours.  Mort 
■  de  septicémie  (Combier). 

D...  (Jules),  vingt-deux  ans,  blessé  le  22  juin  1917,  à  7  heures.  Entré 
le  même  jour,  en  état  de  shock,  à  16  heures. 

Diagnostic.  —  Plaies  multiples  par  obus  de  la  main,  des  jambes,  de 
la  fesse  gauche  avec  ouverture  de  l’articulation  coxo-fémorale,  de  la 
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cuisse  gauche  avec  volumineux  hématome.  Broiement  de  l’avant-pied 
gauche.  Intervention  immédiate  :  régularisation  de  l’amputation  du 
pied,  débridements  larges,  hémostase,  excision  des  chambres  d’attri- 
tion.  Sérum  de  Leclainche  et  Vallée. 

Transfusion  de  250  grammes  de  sang  citrate  (Combier).  Le  blessé  se 
remonte,  au  point  qu’on  pratique,  le  25  juin,  une  urétrostomie  péri¬ 
néale  pour  un  phlegmon  urineux. 

Mais  il  succombe  le  30  juin,  huit  jours  après  la  transfusion,  de  sep¬ 
ticémie. 

Obs.  XI.  —  Onzième  transfusion  de  sang  citraté.  Survie  de  5  jours. 
Mort  de  septicémie  (Murard). 

B...  (Camille),  vingt  ans,  blessé  le  26  juin  1917,  à  10  heures,  entre  à 
l’ambulance  le  même  jour,  à  17  heures  et  demie. 

Il  porte  des  plaies,  multiples  des  deux  membres  inférieurs  par  éclats 
d’obus.  Aussitôt,  débridements,  extractions,  ligature  de  l’artère  tibiale 
postérieure,  astragalectomie  droite. 

Le  lendemain,  27  juin,  à  11  heures,  transfusion  du  sang  en  raison 
de  l’absence  de  pouls  et  du  mauvais  état  général.  On  transfuse 
250  cent,  cubes  de  sang  après  injection  préalable  de  3  cent,  cubes  de 
sang  citraté. 

Le  30  juin,  on  doit  pratiquer  l’amputation  de  cuisse.  Le  1er  juillet,  le 
moignon  est  en  voie  de  sphacèle.  Le  blessé  succombe  le  2  juillet  de 
septicémie  (Murard). 


Présentations  de  malades. 

Abcès  froid  sternal.  Drainage  filiforme. 

Guérison  en  un  mois  avec  des  cicatrices  insignifiantes, 

par  H.  CHAPUT. 

L...  (Paul),  âgé  de  quarante-neuf  ans,  a  été  atteint  depuis  un 
mois  d’un  abcès  froid  présternal  mesurant  6  à  8  centimètres  de 
diamètre. 

Le  7  juin  1917,  je  lui  fais  un  drainage  filiforme  à  la  soie 
moyenne  au  moyen  de  deux  ponctions  transversales  au  bistouri. 

L’écoulement  des  premiers  jours  diminue  rapidement  etletilest 
supprimé. 

Le  30  juin  ;  quelques  jours  plus  tard  les  orifices  du  fil  sont  cica¬ 
trisés  et  la  guérison  paraît  être^léfinitive. 

Les  cicatrices  sont  très  minimes  et  à  peine  visibles. 

J’ai  présenté  ici,  cette  année,  deux  malades  analogues  guéris 
rapidement  par  le  même  procédé  (1917,  p.  1105). 
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Le  drainage  filiforme  est  non  seulement  simple  et  bénin,  mais 
encore  il  est  très  efficace  ;  il  évite  l’anesthésie  générale  et  n’exige/ 
même  pas  l’anesthésie  locale. 


Cicatrice  douloureuse  du  poumon  gauche  à  la  paroi. 

Opération  de  restauration  du  thorax , 

par  PHOGAS,  correspondant  national. 

Le  sous-lieutenant  N...  (Henri),  âgé  de  vingt-cinq  ans,  entré  le 
16  avril  1917,  à  Saint-Jean-de-Dieu,  pour  une  blessure  reçue  le 
24  février  1916,  par  un  éclat  d’obus  au  thorax  gauche. 

Il  subit  une  pleurotomie  à  Vadelencourt;  il  est  évacué  à  l’École 
sanitaire  de  Lyon,  où  il  subit  deux  opérations  avec  résection  des 
8e,  9e  et  10e  côtes,  et  extraction  de  l’éclat.  Convalescence  de 
5  mois,  à  Paris. 

Hospitalisé  le  14  avril  1914  à  Saint-Jean-de-Dieu. 

Il  présente,  à  son  entrée  à  l’hôpital,  une  cicatrice  commençant 
à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  pointe  de  l’omoplate  et, 
suivant  la  direction  des  côtes,  d’une  longueur  de  10  centimètres 
sur  2  centimètres  en  largeur.  Vers  le  milieu  de  cette  cicatrice,  et 
à  sa  partie  la  plus  inférieure,  il  existe  un  vrai  orifice,  perte  de 
substance  osseuse  où  on  ne  sent  pas  les  côtes  et  où,  à  chaque  in¬ 
spiration,  il  se  produit  une  ombilication,  une  véritable  aspira¬ 
tion. 

Il  s’agit  donc  d’une  perte  de  substance  osseuse  intéressant  la 
8e,  la  9e  et  la  18e  côte  de  l’étendue  de  2  à  3  centimètres  environ  et, 
à  ce  niveau,  d’une  cicatrice  qui  paraît  tenir  au  poumon,  mais  qui 
jamais  ne  sort,  même  dans  les  plus  grands  efforts.  Cette  cicatrice 
est  douloureuse  à  la  pression  et  dans  les  mouvements  de  la 
respiration. 

Au  niveau  de  la  perte  de  substance,  la  percussion  est  sonore 
pendant  l’aspiration.  Murmure  vésiculaire  atténué  du  côté  gauche, 
normal  du  côté  droit. 

On  ne  peut  dire  qu’il  s’agit  id’une  hernie  du  poumon.  De  la  her¬ 
nie,  la  lésion  présente  l’orifice,  mais  le  sac  est  adhérent  et  ne  sort 
jamais,  même  dans  les  plus  grands  efforts.  L’expansion  au  dehors 
de  la  masse  prolabée  étant  la  caractéristique  de  la  hernie,  notre 
lésion  peut  être  considérée  comme  le  contraire  d’une  hernie, 
puisque  la  masse  rentre  pendant  l’inspiration. 

Opération,  le  24  mai  1917.  —  Excision  de  toute  la  cicatrice  cuta¬ 
née.  Dénudation  des  côtés.  Après  l’excision  complète  de  la  cicatrice 
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•et  la  mise  à  nu  de  l’orifice  irrégulier,  constitué  par  des  côtes  et 
par  du  tissu  fibreux,  il  se  produit  une  véritable  cavité,  comme 
si  le  poumon  avait  été  refoulé  par  la  pressiçn  atmosphérique. 
Mais  je  n’ai  pas  vu  la  substance  pulmonaire,  ni  la  plèvre  propre¬ 
ment  dite.  v 

Il  restait  à  réparer  la  paroi.  Pour  cela  j’ai  mobilisé  les  côtes, 
sectionnant  la  côte  inférieure  à  sa  partie  antérieure  et  la  côte 
supérieure  à  sa  partie  postérieure.  Les  deux  côtes  ainsi  mobili¬ 
sées  peuvent  s’approcher  sur  l’ouverture  et  être  attachées  au  crin 
de  Florence.  Réunion  et  drainage  très  petit  à  la  partie  moyenne. 

Suites  opératoires  simples.  Ce  malade  avait  été  injecté  préala¬ 
blement  au  sérum  de  Delbet. 

À  l’heure  actuelle  le  thorax  est  reconstitué.  Il  n’y  a  plus  de 
douleur  à  la  pression  et  le  malade  est  soulagé.  Il  souffre  encore 
de  ses  adhérences,  car  la  radiographie  démontre  une  symphyse 
pleuro-pulmonaire  étendue  jusqu’au  diaphragme.  Lu  sonorité  et 
les  vibrations  sont.conservées,  la  respiration  est  diminuée  (examen 
du  Dr  Lesné).  Il  y  a  aussi  une  diminution  notable  de  l’amplitude 
respiratoire  du  côté  gauche. 

En  somme,  il  s’agit  d’une  symphyse  pleuro-cutano-pulmonaire, 
qui  n’est  pas  la  véritable  hernie  du  poumon,  mais  qui  sur  certains 
côtés  ressemble  à  la  hernie. 


Pseudarthrose  du  tiers  inférieur  de  l'humérus  droit 
■  avec  paralysie  radiale.  Suture  osseuse  et  réparation  du  radial. 

Succès  de  la  suture  osseuse, 

par  PHOCAS,  correspondant  national. 

Le  nommé  Y...,  trente-huit  ans,  soldat,  blessé  le  16  juillet  1916, 
entré  le  28  juillet  1916,  avec  une  fracture  compliquée.  Plaie 
ouverte  et  suppurante. 

Au  bout  de  4  mois  de  traitement,  sous  l’appareil  de  Delbet,  la 
plaie  est  guérie,  mais  il  persiste  une  pseudarthrose  (2  centimètres 
d’écartement  à  la  radiographie). 

Opération,  le  17  novembre  1916. —  Découverte  du  radial  que  l’on 
écarte.  ^Découverte  des  extrémités  osseuses,  avivement  et  suture. 
On  suit  ensuite  par  le  bout  inférieur  du  radial  les  lésions  de  ce 
nerf,  qui  est  englobé  dans  du  tissu  fibreux  et  détruit.  Il  a  fallu 
•donc  reconstituer  le  nerf  par  une  suture  bout  à  bout  avec  avive¬ 
ment.  Suites  simples. 
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A  l’heure  actuelle,  lè  malade  est  guéri  de  sa,  pseudarthrose*  L’os 
■est  consolidé.  Les  fils  d’argent  ont  été  enlevés  par  mon  assistant, 
M.  Eaphailidès,  sous  l’écran.  Cette  manière  de  faire  est  très 
recommandable  pour  les  fils  difficiles  à  enlever.  La  paralysie 
radiate  persiste. 

Je  présente  ce  malade  pour  insister  sur  les  points  suivants  : 

1°  La  guérison'de  la  pseudarthrose  par  suture  osseuse,  malgré  la 
paralysie  radiale,  fait  qui  n’est  pas  très  commun,  d’après  ce  qu’il"' 
m’a  semblé.  V 

2°  Pour  contribue!1  à  résoudre  cette  petite  question  de  médecine 
opératoire.  Dans  les  cas  de  ce  genre  est-il  avantageux  de  prati¬ 
quer  dans  la  même  séance  la  suture  osseuse  et  la  réparation  du 
nerf  ou  bien  de  faire  ces  deux  restaurations  en  deux  temps  ?  Cer¬ 
tains  préfèrent  opérer  en  deux  temps,  de  crainte  de  voir  suppurer 
la  plaie.  Dans  le  cas  particulier,  comipe  on  ést  forcé  de  découvrir 
le  nerf  radial  pour  l’écarter,  il  m’a  semblé  plus  simple  de  procéder 
dans  la  même  séance  à  la  restauration  du  nerf. 

3°  Enfin  l’extraction  des  fils  d’argent  de  la  suture  osseuse  sous 
l’écran  me  paraît  souvent  une  pratique  à  recommander. 


Fracture  compliquée  des  deux  os  de  V avant-bras 
■  avec  gros  déplacement  en  dedans. 

■Ostéosynthèse  avec  des  bagues  d'ivoire  fenêtrées  laissées  à  demeure . 

'  Bon  résultat, 

par  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  un  blesséqui,  le  4  septembre  1916,  avait  subi  un  gros  écra¬ 
sement  avec  fracture  compliquée  des  cîeux  os  de  l’avant-bras, 
compliquée  de  déplacement  en  dedans  des  fragments  inférieurs,  le 
fragment  inférieur  radial  est  placé  dans  l’espace  in lerosseux  et  le 
fragment  cubital  est  déplacé  en  dedans  (fig.  1).  J’ai  dû  laisser  la 
plaie  se  déterger  et  4  mois  après  la  blessure,  le  15  janvier,  j’ai 
•opéré  le  blessé.  J’ai  réduit  la  fracture  assez  difficilement,  puis  j’ai 
appliqué  au  niveau  des  fragments  des  bagues  ou  manchons  en 
ivoire  très  mince  et  fenêtré. 

Voici  le  résultat  4  mois  après  (fig.  2).  ' 

La  réduction  est  bonne.  On  voit  que  la  bague  interne  ëst  envahie 
par  l’ossification.  On  constate  que  cette  ossification  est  très  mar¬ 
quée,  exagérée,  car  il  y  a  une  synostose  entre  les  deux  fragments 
inférieurs.  Cette  synostose  serait  facile  à  détruire. 
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Je  pense  que  la  b?gue  d’ivoire  sera  peu  à  peu  résorbée  par  l’ossi¬ 
fication.  Le  1er  juin  j’ai  gratté  deux  fistules  très  osseuses  et  enlevé 


Au  point  de  vue  fonctionnel,  le  résultat  est  bon  pour  la  flexion 
et  l’extension  qui  sont  très  étendues.  Mais  du  fait  de  la  synostose 


Fio.  3.  —  Radiographie  Pto.  4.  —  Radiographie  de  face, 

de  profil,  quatre  mois  après  six  mois  après  l'opération  et  après  le 
l’opération.  grattage  de  la  fistule. 

radiô-cubitalë  qui  serait  facile  à  détruire,  la  rotation  est  absente. 
Mais  le  malade  se  déclare  satisfait. 

Je  vous  montrerai  procliainement  des  cas  d’application  de 
bagues  semblables  pour  des  fractures  fermées  de  l’avant-bras. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Pl.  Mauclaire. 
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Présidence  de  M.  Bhoca. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  l’avant-dernière  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  delà  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Hartmann,  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 

3°.  —  Une  observation  de  M.  Gaudier,  membre  correspondant 
national,  intitulé  :  Coude  ballant  avec  impotence,  suite  de  résection 
du  coude,  traité  par  l' implantation  de  l’humérus  dans  les  deux 
extrémités  du  radius  et  du  cubitus  formant  un  bloc  osssèux. 

4°.  —  Travaux  de  M.  Tanton,  membre  correspondant  national, 
intitulés  :  1°  Le  traitement  orthopédique  des  f  ractures  sous-trochan- 
tériennes  du  fémur ;  2°  Section  complète  du  nerf  cubital,  suture, 
retour  de  la  mobilité  au  5°  jour  ;  3°  Diastasis  traumatique  de  la 
symphyse  pubienne. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Michaux  présente  deux  travaux  de  M.  R.  Didier, 
intitulés  :  1°  A  propos  de  quelques  plaies  du  cerveau-,  2°  Note  sur 
l'extraction  de  117  projectiles  à  la  pince  sous  écran. 

Renvoyés  à  une  Commission,  dont  M.  Michaux  est  nommé 
rapporteur. 

2°  —  M.  Quénu  présente  un  travail  de  MM.  Costantini  et  Yigot, 
intitulé  :  Plaies  de  l'abdomen. 

,  Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Quénu  est  nommé  rap¬ 
porteur. 
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A  propos  du  procès-verbal. 

Sutures  primitives  des  plaies. 

(Suite  de  la  discussion.) 

M.  Pozzi.  —  Quand  une  méthode  chirurgicale  est  à  l'étude,  il 
importe  de  publier  ses  insuccès  comme  ses  succès.  Or,  malgré  les 
succès  si  remarquables  qui  viennent  d’être  dernièrement  por¬ 
tés  devant  vous  par  MM.  Le  Grand  et  Gross,  la  question  de  la 
réunion  immédiate  des  plaies  après  désinfection  mécanique  ne 
peut  pas  être  considérée  comme  définitivement  résolue.  M.  Quénu 
a  déjà  formulé  devant  vous  de  sages  réserves.  Je  viens  aujour¬ 
d’hui  verser  au  dossier  de  l’enquête  des  faits  qui  vont  à  l’appui  de 
ses  remarques,  et  de  celles  que  j’avais  moi-même  formulées  ici 
même  à  propos  de  communications  précédentes,  le  25  octobre  de 
l’an  dernier. 

Je  vous  présente  aujourd’hui  onze  observations  dont  cinq  détail¬ 
lées,  relatives  à  des  blessé^,  l’un  de  mon  service,  les  autres  du 
service  de  M.  Dauriac,  à  Sceaux  (que  j’ai  vus),  et,  en  outre, 
l’indication  précise  de  six  autres  cas.  Ces  faits  démontrent, 
semble-t-il,  que  la  nouvelle  méthode,  si  elle  a  donné  souvent 
de  beaux  succès,  peut  parfois  offrir  de  sérieux  dangers. 

Certains  de  ces  blessés  avaient  été  considérés  après  l’opération 
comme  en  voie  de  guérison  assez  avancée  pour  pouvoir  être 
évacués;  or,  ils  ont  été  pris,  après  leur  évacuation,  d’accidents 
sérieux,  mettant  même  leur  vie  en  danger,  et  ils  ont  dû  être  immé¬ 
diatement  largement  désunis.  Tel  est  le  cas  du  blessé  de  mon 
service  et  des  cas  mentionnés  par  le  Dr  Lœwy  et  le  Dr  Abadie. 

D’autres,  parmi  ces  blessés,  réunis  primitivement  d’abord,  ont 
dû  être  désunis1  peu  de  jours  après  par  le  chirurgien  même  qui 
les  avait  opérés  sur  le  front;  telles  sont  toutes  les  observations 
communiquées  par  mon  ancien  interne  le  Dr  Dauriac,  chirurgien- 
chef  de  l’Hôpital  n°  219,  à  Sceaux. 

Permettez -thoi  de  vous  donner  lecture  des  observations,  avant 
de  les  accompagner  de  quelques  réflexions  qu’elles  me  paraissent 
suggérer. 

Obs.  I  (personnelle).  —  Hôpital  militaire  du  Panthéon,  salle  63-3. 

M...  (Auguste),  sergent  au  ...e  d’infgnterie,  blessé  le  16  avril  1917,  à  la 
Crête-de-Soupir,  par  l’éclatement  d’un  obus  qui  lui  fait  des  plaies  mul¬ 
tiples,  dont  une  au  niveau  du  genou  gauche  :  plaie  pénétrante  avec 
projectile  intra-articulaire. 
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Le  premier  pansement  est  fait  sur-le-champ  au  poste  de  secours,  et 
le  blessé  est  évacué  le  jour  même  sur  le  groupe  d’Ambulances  10/21,  ou 
il  arrive  le  17.  Il  y  est  opéré  le  lendemain  18  avril. 

Note  du  chirurgien  (concernant  le  genou)  apportée  par  le  blessé. 

1 0  Radio  :  «  Éclat  d’obus  de  la  grosseur  d’une  petite  noisette  entre  le 
fémur  et  la  rotule. 

2°  Intervention  :  «  Extraction  de  l’éclat  intra-articulaire  ;  désinsertion 
rotulienne,  suture  du  tendon  rotülien,  une  petite  mèche  interne,  une 
grosse  mèche  externe,  qui  semblent  pouvoir  être’enlevées  rapidement. 
Genou  à  immobiliser  rapidement,  dès  demain  ou  après,  puis,  à  la  sortie 
du  plâtre,  essayer  de  mobiliser,  sauf  contre-indication,  vers  le  10  ou 
15  mai.  » 

Évacué  sur  Paris  le  25  avril,  entre  à  l’hôpital  du  Panthéon  dans  la 
nuit  du  25  au  26  avril  1917. 

Le  blessé  se  présente  dans  l’état  suivant., (Note  rédigée  par  le  Dr  de  la 
Nièce,  mon  excellent  assistant)  : 

Le  membre  inférieur  gauche  est  immobilisé  dans  une  gouttière.  Gon¬ 
flement  considérable  du  genou,  douleurs  extrêmement  vives  ;  tempéra¬ 
ture  38°5,  mauvais  état  général. 

Plaie  opératoire  :  arthrotomie  en  U  suturée  ;  les  crins  réunissant  la 
peau  n’ont  pas  été  enlevés  ;  ils  ont  coupé  sur  plusieurs  points  et  il  y  a 
eu  suintement  séreux  de  mauvais  aspect.  Aux  deux  angles  supérieurs, 
il  n’y  a  plus  de  mèches,  mais  une  pince  introduite  à  leur  niveau  pénètre 
facilement  dans  l’articulation  et  il  s’écoule  du  liquide  séro-purulent. 

La  plaie  est  alors  largement  désunie  et  nettoyée  :  le  doigt  introduit 
par  la  partie  réouverte  par  la  pince  détruit  les  adhérences  lâches  qui 
■ont  commencé  à  se  produire  et  étale  largement  l’intérieur  de  l’articu¬ 
lation  qui  présente  des  plaques  de  sphacèle;  on  coupe  un  gros  catgut 
ayant  servi  à  l’affrontement  profond.  Le  traitement  par  le  liquide  de 
Dakin  (méthode  de  Carrel)  est  immédiatement  appliqué. 

Le  21  mai,  la  plaie  étant  désinfectée,  on  en  rapproche  les  lèvres  au 
moyen  de  bandelettes  agglutinantes. 

Dès  après  la  désunion,  la  température  est  régulièrement  descendue 
et  l’état  général  a  parallèlement  remonté. 

L’état  actuel  est  très  satisfaisant;  la  plaie  est  presque  cicatrisée. 

Avant  que.  ce  blessé  n’entrât  dans  mon  service,  j’avais  été 
appelé  plusieurs  fois  en  consultation  dans  un  service  voisin  de 
l’hôpital  militaire  du  Panthéon,  par  mon  collègue  et  ancien  chef 
de  clinique,  le  D'  Lœwy.  Il  s’agissait  de  cas  analogues,  parfois 
d’une  grande  gravité.  "Voici  la  note  que  le  Dr  Lœwy  m’a  remise  à 
ce  sujet  : 

«  Le  Dr  Gley  et  moi  avons  reçu  dans  mon  service  un  certain  nombre 
de  blessés  (5  au  moins)  dont  les  plaies  avaient  été  régularisées  et 
suturées  à  l’avant.  Leur  état  était  des  plus  graves  par  suite  de  l’infec- 
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tion  venant  de  la  plaie  réunie.  Nous  avons  dû  désunir  immédiatement- 
et  réopérer.  >> 

Voici  enfin  une  note  sur  un  septième  cas  de  réunion  primitive 
après  opération,  suivie  d’accidents  septiques;  observation  com¬ 
muniquée  par  le  Dr  Abadie  (d’Oran),  mon  collègue  à  l’hôpital 
militaire  du  Panthéon. 

Obs.  Vil.  —  V...  (Jean),  entré  le  13  juin  1917  à  l’Hôpital  25,  avait 
été  blessé  le  4  juin  1917.  Il  présentait,  entre  autres  plaies,  une  large 
plaie  de  la  face  externe  du  cou-de-pied  droit  ayec  fracture  commi- 
nutive  delà  malléole  externe.  Esquillectomie.  Suture. 

A  son  arrivée,  il  existait  de  la  suppuration  à  l’angle  inférieur  et  de 
la  lymphangite  ascendante. 

J’ai  fait  sauter  les  fils  et  mis  un  pansement  Dakin.  Cicatrisation 
secondaire. 

Évacué  le  28  juin. 

J’arrive  maintenant  à  l’importante  série  des  4  observations 
communiquées  par  le  Dr  Dauriac.  Je  suis  allé  voir  ces  blessés  à 
l’ambulance  du  lycée  Lakanal,  à  Sceaux  (Hôpital  auxiliaire 
n°  219),  à  la  demande  de  mon  excellent  collègue  et  ancien  interne  ; 
j’ai  pu  constater  l’exactitude  absolue  des  observations  qu’il  a  bien 
voulu  rédiger  lui-même  et  me  remettre. 

Obs.  VIII  (observation  communiquée  par  le  Dr  Dauriac),  Hôpital  auxi¬ 
liaire,  n°  219,  lycée  Lakanal  (Sceaux),  salle  Joffre,  n°  48. 

D...  (Firmin),  trente-deux  ans,  du  ...e  d’infanterie,  blessé  le 
Ier  juin  1917,  au  Mont-CorniUet. 

Premier  pansement,  3  heures  après,  à  l’Ambulance  3 /59. 

Note  du  chirurgien  :  «  1°  Broiement  de  l’extrémité  inférieure  de 
l’humérus  droit  par  séton.  Résection  de  l’extrémité  inférieure  de 
l’humérus  ;  on  ne  touche  pas  aux  os  de  l’avant-bras.  Cubital,  vu  sec¬ 
tionné. 

«  Suture  incomplète.  Dakin.  Triangle  plâtré;  2°  une  petite  plaie 
superficielle  du  genou  gauche  (H.  O.  E.  La  yeuve,  22  juin  4917).  » 

Entré,  le  25  juin  1917,  à  l’Hôpital  auxiliaire  219,  à  Sceaux.  Ablation 
de  l’appareil  plâtré  ;  le  bras  est  placé  dans  un  appareil  à  suspension. 
La  plaie  est  désunie  et  suppure.  Pansement  au  Dakin.  Amélioration 
rapide. 

Renseignements  fournis  par  le  blessé.  —  Opéré  le  ler  juin  à  l’H.  0.  E. 
La  Veuve.  Au  dire  de  son  voisin,  on  se  serait  servi  pour  lui  de  la  solu¬ 
tion  au  bleu  de  méthylène  formolée.  La  température,  d’après  l'examen 
de  la  feuille,  est  montée  immédiatement  après  l’opération,  et  atteignait 
40°2  le  2  au  soir.  Les  fils  ont  été  enlevés  au  bout  de  6  à  8  jours.  Les 
fils  retirés,  il  s’écoula  du  pus.  Pansement  au  Dakin. 
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Obs.  IX  (observation  communiquée  par  le  D1'  Dauri'ac),  Hôpital  auxi¬ 
liaire  n°  219,  lycée  Lakanal  (Sceaux),  salle  Joffre,  n°  55. 

P...  (Honoré),  vingt-six  ans,  du  ...e  tirailleurs,  blessé,  le  25  mai  1917, 
par  balle,  au  Mont-rCornillet. 

Premier  pansement,  5  heures  après,  à  l’H.  O.  E.  La  Veuve. 

Note  du  Chirurgien  :  «  Fracture  compliquée  du  tiers  supérieur  de 
l’humérus  droit  par  une  balle  entrée  face  postérieure  et  sortie  face 
antérieure.  Incision  antérieure.  Nettoyage  de  l'orifice  d’entrée.  Esquil- 
lectomie.  On  enlève  une  longue  esquille  interne.  On  remplit  la  cavité 
avec  de  la  cire  iodée.  Suture  complète.  Appareil  de  Grégoire.  Appareil 
plâtré  (H.  O.  E.  La  Veuve,  22  juin  1917).  » 

Hospitalisé  à  La  Veuve  du  26  mai  au  23  juin.  La  feuille  de  tempé¬ 
rature  apportée  parle  blessé  montre  que  la  température  est  montée, 
le  28  mai,  à  38°6.  Elle  est  redescendue,  le  10  juin,  à  37°5  pour 
remonter,  le  11  juin,  à  39°8  et  le  12  juin,  à  39°9.  Elle  est  rapidement 
descendue  à  ce  moment  (ablation  des  sutures?)  et  n’était  plus  que  de 
37°2  le  16  juin.  Elle  était  de  37°6  le  22  et  de  37°3  le  23  juin).  Remontée 
le  27  à  40°4  et  le  28  à  40°8,  elle  a  rapidement  baissé  depuis  l'opération. 

Entre  à  l'Hôpital  auxiliaire  219,  à  Sceaux,  le  25  juin  1917.  La  désu¬ 
nion  est  complète  et  la  plaie  suppure  abondamment.  On  enlève  un 
appareil  plâtré  complètement  souillé  et  le  bras  malade’ est  mis  en  sus¬ 
pension  avec  extension  continue.  Pansement  au  Dakin.  La  plaie  est  de 
mauvais  aspect,  couverte  de  bourgeons  sanieux,  grisâtres,  blafards,  qui 
■  entourent  une  cavité  d’où  provient  le  pus  et  aü  ïond  de  laquelle  on  . 
sent  les  fragments  osseux.  Le  26  et  le  27,  la  température  commence  à 
monter,  pour  atteindre,  le  soir  du  27,  40°4.  La  plaie  suppure  à  peine; 
est  sèche  et  de.  très  mauvais  aspect,  il  n’y  a  pourtant  pas  de  rétention. 
La  peau  commence  à  être  le  siège  d’une  lymphangite  intense  dont  la 
limite  supérieure  remonte  au  niveau  de  l’épaule,  et  la  limite  inférieure 
descend  jusqu’au  pli  du  coude. 

Le  28,  la  situation  s’aggrave,  le.  malade  est  en  trèsMpauvais  état 
général  et,  dans  la  soirée,  la  température  atteint  40°8.  Le  jour  même, 
je  vais  demander  conseil  au  professeur  Pozzi  qui  m’engage  à  intervenir 
dès  le  lendemain.  Je  pensais  alors  retirer,  la  cire  qui  bourrait  la  cavité 
osseuse,  mais  le  malade  m’apprend  que  cette  cire  est  venue  spontané- 
ment,  dans  un  flot  de  pus,  quand  on  a  enlevé  les  fils. 

L’opération  a  lieu  le  29  au  matin.  J’agrandis  l’incision  primitive  en 
haut  et  en  bas,  j’arrive  sur  les  surfaces  osseuses  et  j’extériorise  lés 
bouts  supérieur  et  inférieur  de  l’humérus  brisé.  Du  côté  du  fragment 
supérieur,  on  troiive  une  '  diaphyse  éclatée  et  le  canal  médullaire 
apparaît  comme  bourré  par  un  pus  bourbillonneux  de  consistance 
caséeuse. 

Je  résèque  un  fragment  de  2  centimètres  de  cet  os  enflammé  qui 
apparaît  d’un  rouge  vineux  avec  un  périoste  infiltré  et  très  épais.  Je 
tombe  sur  une  surface  de  section  où  la  moelle  est  rouge  foncé,  tur¬ 
gescente  et  comme  comprimée  dans  un  canal  médullaire  trop  étroit 
pour  la  contenir.  Je  résèque  une  extrémité  inférieure  taillée  en  dent 
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de  lion  et  dépourvue  de  périoste,  d’un  blanc  blafard  et  sans  vitalité.  La 
moelle,  quoique  très  rouge,  n’a  pas  tendance  à  faire  hernie  hors  du 
canal  médullaire. 

Il  résulte  de  cette  résection  une  perte  de  substance  d’environ  3  cen¬ 
timètres.  J’excise  les  parois  de  la  cavité  anfractueuse  formée  par  les 
parties  molles  autour  de  la  fracture  et  j’enlève  une  couche  lardacée, 
truffée  d’une  multitude  de  petits  abcès  miliaires  et  j’arrive,  autant  que 
possible,  en  agissant  avec  des  ciseaux  courbés,  à  ne  laisser  que  des 
parties  saines.  Pansement  au  Dakin  et  installation  du  bras  dans  un 
appareil  à  suspension. 

Les  suites  ont  été  simples.  Après  une  réaction  de  48  heures,  le 
malade  est  descendu  rapidement  à  une  température  presque  normale. 
11  n'y  a  plus  de  suppuration  et  la  lymphangite  a  disparu. 

II  résulte  des  renseignements  fournis  par  le  malade  (et  que  nous 
sommes  bien  obligés  de  lui  demander,  puisque  l’observation  originale 
ne  comporte  aucun  détail)  que  le  blessé  est  resté  avec  ses  fils  jusqu’au 
11  juin,  croit-il.  A  cette  date,  on  a  dû  enlever  les  fils  par  suite  d’une 
élévation  de  température,  à  39°8  le  11  et  le  lendemain,  12,  à  40°9. 
Aussitôt  les  fils  enlevés,  il  est  sorti  de  la  plaie  une  quantité  de  pus  au 
milieu  duquel  la  cire  a  été  évacuée  spontanément.  Le  blessé  croit  qu'iL" 
n’a  pas  été  fait  usage,  dans  son  cas,  de  la  solution  de  formol  colorée  au 
bleu. 

Obs.  X  (observation  communiquée  par  M.  le  Dr  Dauriac),  Hôpital 
auxiliaire,  n°  219,  lycée  Lakanal  (Sceaux),  salle  Elisabeth,  n°  35. 

R...  (Émile),  trente  et  un  ans,  du  ...°  mixte  zouaves-tirailleurs, 
hlessé  le  30  mai  1917,  à  18  heures,  au  Mont-Cornillet,  par  éclat  d’obus. 
Premier  pansement,  1  heure  après,  à  l’H.  O.E.  La  Veuve. 

Note  du  chirurgien  :  «  Plaie  pénétrante  face  postérieure  cuisse  en  dehors 
du  pli  fessier.  Éclat  d’obus  repéré  à  la  radio,  à  3  centimètres  de  profon¬ 
deur  sur  la  ligne  médiane,  au  niveau  de  la  région  sacrée.  Débridement, 
puis,  par  incision  paravertébrale,  on  désinsère  le  grand  fessier  et  on 
aborde  faCe  antérieure  du  sacrum  dans  lequel  le  projectile  est 
profondément  enchâssé.  Extraction  à  la  curette.  Suture  incom¬ 
plète.  Évacuation  d’un  abcès  profond  de  la  fesse  au  bout  de 
48  heures.  Dakin.  Au  bout'  de  3  jours,  bon  état;  évacuable  (H. O.E. 
La  Veuve,  le  9  juin  1917).  » 

Hospitalisé  à  l’H.O.  E.  La  Veuve,  du  31  mai  au  9  juin. 

Entré  à  l’Hôpital  auxiliaire  219,  le  10  juin,  et  soumis  au  pansement 
Dakin.  Suppuration  très  abondante  par  la  partie  désunie  de  la  plaie;  au 
niveau  du  sacrum  on  pénètre  dans  une  vaste  cavité  dans  laquelle  on 
pourrait  introduire  une  mandarine,  la  peau  fait  pont  par-dessus  cette 
cavité.  A  la  racine  de  la  cuisse  il  existe  également  une  grande  cavité 
dans  laquelle  on  introduit  une  longue  mèche. 

Renseignements  fournis  par  la  feuille  de  température  et  par  le  blessé.  — 
Arrivé  à  La  Veuve  le  31,  à  8  heures,  opéré  à  midi. 

La  température  montant  jusqu’à  39°3  (désunion  et  Dakin?)  le 
1er  juin. 
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Le  3,  la  température  est  normale.  Le  4,  elle  monte  à  38°5,  le  soir.  Le 
3,  à  39°a.  Le  6,  au  matin,  à  39°8. 

Le  blessé,  qui  est  arrivé  à  Sceaux  dans  un  état  grave,  a  été  aussitôt 
soumis  au  traitement  de  Carrel.  Amélioration  progressive. 

Obs.  XI  (observation  communiquée  par  M.  le  Dr  Dauriac),  Hôpital 
auxiliaire  n°  219,  lycée  Lakanal  (Sceaux),  salle  Castelnau,  n°  74. 

L...  (Paul),  du  ...°  d’infanterie,  blessé  le  11  juin  1917,  par  éclat  d’obus, 
au  Mont-Cornillet.  Premier  pansement,  1  heure  après. 

Note  du  chirurgien  :  «  Fracture  de  l’avant-bras  gauche  au  tiers  moyen 
par  séton.  Cubitus  intact.  Radius  éclaté  en  petites  esquilles.  Débri¬ 
deraient  interne.  Immobilisation  plâtrée  par  triangle.  » 

Hospitalisé  à  l’H.  O.  E.  La  Veuve,  du  11  au  24  juin. 

Entré  à  l’Hôpital  auxiliaire  n°  219,  à  Sceaux,  le  26  juin  1917.  Ablation 
de  l’appareil  plâtré  et  installation  du  bras  dans  un  appareil  de  suspen¬ 
sion  ;  le  2  juillet,  instillation  continue  de  liqueur  de  üakin.  La  plaie  a 
été  désunie  :  elle  est  bordée  de  bourgeons  sanieux  eî  fongueux  qui 
suppurent  abondamment  ;  on  pénètre  librement  dans  un  vaste  espace 
d’où  sort  du  pus  profond  et  qui  aboutit  aux  surfaces  osseuses.  La  peau 
a  tendance  à  s’abcéder  du  côté  opposé. 

La  feuille  de  température  indique  38°  le  11  juin.  Elle  descend  progres¬ 
sivement  jusqu’au  14,  où  elle  atteint  seulement  36°7,  puis  remonte  avec 
des  oscillations  jusqu  à  38°4,  ,le  19  juin.  Elle  est  redescendue  à  36°8  le 
20  juin.  Elle  est  remontée  à  37°8  le  30  juin. 

Depuis  lors,  le  blessé  s’est  amélioré  progressivement. 

Renseignements  fournis  par  le  blessé.  — Blessé  le  11  juin,  à  2  heures  du 
matin. 

Arrivé  le  11  à  l’H.  O.E.  La  Veuve  et  opéréà  11  heures,  parM.  Le  Grand. 

La  plaie  a  été  suturée  immédiatement.  Les  fils  sont  restés 
six  jours.  De  la  plaie  sortait  une  grande  quantité  de  pus  après  l’abla¬ 
tion  des  fils. 

Je  tirerai  de  cetle  série  de  faits  de  brèves  conclusions  : 

La  suture  primitive  après  stérilisation  mécanique  des  plaies, 
telle  que  l'ont  pratiquée  MM.  Le  Grand  et  Gross,  a  donné,  assu¬ 
rément,  de  très  brillants  succès,  qu’il  faut  prendre  en  considé¬ 
ration;  on  peut  l’utiliser  dans  des  cas  déterminés. 

Toutefois,  cette  •  méthode  présente  des  inconvénients  et  des 
dangers  qui  me  paraissent  devoir  en  proscrire  la  généralisation, 
ou  tout  au  moins  la  limiter  à  des  cas  spéciaux  et  la  subordonner  à 
des  conditions  étroites. 

La  principale  de  ces  conditions  réside  dans  la  possibilité  pour 
le  chirurgien  de  surveiller  de  près  la  réunion  jusqu’à  cicatrisation 
complète  et  de  ne  pas  évacuer  les  blessés  suturés  avant  quinze 
ou  vingt  jours,  au  moins.  Cette  condition  sera  surtout  nécessaire 
dans  les  cas  de  fractures  ouvertes  ou  de  plaies  articulaires  qui 
auront  été  suturées  sans  qu’on  ait  pu  s’assurer  au  préalable  par 
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l’examen  bactériologique  dre  leur  asepsie  chirurgicale  (1).  En 
effet ‘(ainsi  que  le  prouvent  les  observations  que  je  publie),  on 
s’est  exposé  ainsi  à  enfermer  le  loup  dans  la  bergerie  et  à  voir  sur¬ 
venir  d’une  façon  plus  ou  moins  précoce  des  accidents  parfois 
formidables.  Quelque  soin  qu'on  puisse  prendre  pour  immobiliser 
une  fracture  ou  une  articulation  oùverte,’il  est  impossible  que  le 
transport  du  blessé  ne  l’expose  pas  à  une  certaine  trépidation  ;  or, 
l'expérience  nous  a  appris  que  cela  seul  suffît  à  faire  naître  l’in¬ 
fection  dans  une  plaie  de  ce  genre  qui  paraissait,  jusque-là,  être 
demeurée  aseptique. 

La  sécurité  est  la  qualité  principale  d’une  méthode  chirurgicale. 
C’est  l 'absence  de  sécurité  qui  est  le  défaut  de  la  méthode  nou¬ 
velle,  et  qui  laisse  au  premier  rang  la  méthode  de  Carrel. 

Avant  de  terminer,  je  ferai  encore  deux  remarques  suivantes  : 

«  L’auto-stérilisation,  d’après  M.  Le  Grand  (2),  n’évolue  pas  tou¬ 
jours  régulièrement  :  on  voit  alors  sourdre  de  la  plaie  quelques 
gouttes  d’une  sérosité  chocolat  ou  même  de  véritable  pus.  Même 
dans  ces  cas,  M.  Le  Grand  ne  désunit  pas  :  sous  l’influence  de 
l’auto-stérilisation,  tout  rentre  dans  l’ordre.  »  Or,  lorsqu’on  voit 
du  pus  sourdre  d’une  plaie  suturée,  ne  pas  désunir  immédiate¬ 
ment  est  extrêmement  dangereux.  Quand  l’apparition  de  pus 
y  a  annoncé  le  début  d’une  infection,  le  chirurgien  ne  peut 
prévoir  où  elle  s’arrêtera,  et  son  devoir  me  paraît  être  de 
désunir  la  plaie  au  plus  vite.  —  Les  observations,  que  je  dois  à 
M.  Dauriac,  semblent  du  reste  indiquer  qu’en  pratique  le  dis¬ 
tingué  chirurgien  de  La  Veuve  n’a  pas  été  aussi  téméraire  qu’en 
théorie,  et  je  l’ea  félicite. 

Certains  chirurgiens,  insuffisamment  au  courant  de  la  pratique 
d’Alexis  Carrel,  paraissent  croire  qu’il  vient  d’apparaître  une, 
notion  toute  nouvelle,  méconnue  par  lui,  dans  la  résection  de 
tous  les  tissus  mortifiés  ou  fortement  contus.  Or,  tout  au  con¬ 
traire,  c’est  là  un  des  points  essentiels  mis  en  relièf  depuis  long¬ 
temps  par  Carrel. 

Dans  le  remarquable  travail  qu’il  a  publié  au  mois  de  janvier 
dernier  (3),  il  recommande  encore  de  réséquer  soigneusement 
les  tissus  contus.  Voici  comment  il  s’exprime,  je  cite  textuelle- 

(1)  Sur  la  différence  entre  l’asepsie  chirurgicale  et  l’asepsie  bactériologique, 
voir  Carrel,  toc.  cit.  (çi-après),  p.  124  et  139.  J’avais  déjà  nettement  indiqué 
cette  différence  à  l’Académie  de  Médecine  dans  la  séance  du  11  janvier  1916. 

(2)  De  i’auto-stérilisation  des  plaies  de  guerre.  Société  de  Chirurgie , 
13  juin  1917,  in  Presse  médicale  du  21  juin  1917,  p.  366. 

(3)  A.  Carrel  et  G.  Dehelly.  Le  traitement  des  plaies  infectées.  Masson, 
édit.,  1917,  (janvier),  p.  75-76-78. 
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ment:  «  L'exérèse  des  parties  contuses  du  trajet  est  pratiquée  soi¬ 
gneusement.  C’est  à  Depage  (1)  et  aux  chirurgiens  de  son  école, 
que  revient  le  mérite  d’avoir  montré  combien  il  est  utile  de 
réséquer  presque  toute  la  paroi  de  la  blessure,  la  peau  qui  adhère 
à  l’orifice,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  l’aponévrose  superfi¬ 
cielle  et  les  muscles,  surtout  dans  le  premier  tiers  du  trajet,  qui 
sont  presque  toujours  criblés  de  filaments  de  laine  ou  de  coton 
provenant  des  vêtements.  Ces  débris  sobt  incrustés  dans  les 
tissus,  aucun  lavage  ou  écouvillonnage  n’est  capable  de  les 
balayer;  on  ne  peut  les  enlever  qu’en  supprimant  les  tissus 
eux-mêmes.  Cette  conduite  est  d’autant  plus  justifiée  que  le  tissu 
musculaire  ou  cellulaire  ainsi  parsemé  de  petits  corps  étrangers 
septiques  est  destiné  à  sé  stériliser  et  à  s’éliminer. 

«  Le  nettoyage  d’une  blessure  commence  donc  par  l’exérèse  de 
la  peau  qui  borde  les  orifices  du  tissu  cellulaire  sous-cutané 
souillé  de  débris  de  vêtements  et  souvent  infiltré  de  sang,  et  du 
trajet  musculaire  incrusté  de  corps  étrangers.  La  paroi  muscu¬ 
laire  est  réséquée  sur  une  épaisseur  de  2  millimètres  environ 
dans  presque  toute  l’étendue  de  la  blessure;  ce  nettoyage  à  l’ins¬ 
trument  tranchant  est  bien  préférable  aux  manœuvres  qui  trau¬ 
matisent  lès  tissus  sans  les  nettoyer.  » 

Carrelse  hâte  d’ajouter  :  «  Lorsque  la  plaie  est  ainsi  préparée 
et  l’hémostase  faite,  les  tissus  paraissent  tout  à  fait  propres, 
cependant  on  n’est  jamais  sûr  d’avoir  nettoyé  la  plaie  d’une 
façon  complète.  Il  n'existe,  pas  de  méthode  permettant  de  con¬ 
naître  l’état  ■  bactériologique  d’une  plaie  fraîche  et  encore  sai¬ 
gnante;  les  frottis  qui  nous  renseignent  immédiatement  sur 
l’état  de  plaies  âgées  de  plus  de  24  heures  et  à  l’état  non  saignante 
ne  sont  d’aucune  utilité  à  cette  période.  Les  cultures  ne  donnent . 
de  renseignements  qu’au  bout  de  24  heures  et  même  pne  culture 
négative  ne  signifie  pas  que  la  plaie  ne  soit  pas  infectée.  En  effet, 
dans  les  plaies  fraîches  les  microbes  sont  localisés  en  certains 
points,  et  si  les  prises  ne  sont  pas  faites  en  ces  points,  les  tubes 

(t)  Je.  n’entends  pas,  pour  ma  part,  trancher  cette  question  de  priorité.  Il 
me  semble  que  plusieurs  chirurgiens  ont  fait  presque  simultanément  des 
tentatives  semblables.  J’ai  fait  moi-même  systématiquement  l’excision  des 
tissus  altérés  dés  plaies,  dés  le  début  de  la  guerre,  niais  sans  sutures  im¬ 
médiates.  Notre  collègue,  M.  Abadie  (d’Oran),  m’a  fait  observer  qu’il  avait' 
été  l’un  des  premiers  à  préciser  la  nécessité  de  l'ablation  des  tissus  contus, 
dans  les  plaies  de  guerre,  «  jusqu’à  ce  que  des  sections  nettes  montrent  des 
tissus  bien  vivants,  saignant  à  la  coupe  ».  Il  est  des  cas  où  il  a  fermé 
totalement  des  plaies  de  guerre  avec  réunion  d’emblée  (Abadie,  Note  sur  un 
mode  de  traitement  immédiat  des  plaies  de  guerre  par  les  solutions  con¬ 
centrées  du  sel  marin.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  séance  du 
12  mai  1913,  t.  XLI,  p.  1050). 
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restent  stériles.  Il  faut  donc  se  garder  d’une  façon  absolue  de 
refermer  immédiatement  une  plaie,  même  en  apparence  complè¬ 
tement  propre;  comme  il  est  impossible  de  connaître  immédia¬ 
tement  son  état  d’infection,  on  ferait  courir  au  blessé  un  grave 
danger  si  on  la  suturait.  Des  désastres  ont  suivi  souvent  les  fer¬ 
metures  primitives  des  plaies.  » 

Carrel  ajoute  que  lorsque  les  lésions  osseuses  sont  très  étendues, 
il  devient  nécessaire  de  pratiquer,  une  résection.  Mais  les  résec¬ 
tions  articulaires  primitives  doivent  être  faites  avec  circonspec¬ 
tion.  En  èffet,  ajoute-t-il,  «  la  chimiothérapie  permet  souvent  de 
guérir  des  articulations  présentant  des  lésions  étendues  et  dont 
avec  toute  autre  méthode  on  aurait  dû  réséquer  les  extrémités 
osseuses.  »  ; 

On  le  voit,  la  désinfection  mécanique  de  là  plaie  n’est,  pour 
Carrel,  que  le  premier  temps  indispensable  de  la  désinfection 
chimique.  C’est  ce  qui  lui  permet  de  ne  pas  dépasser  certaines 
limites  qui  devront  être  franchies  par  les  chirurgien^  qui  se 
fieront  à  la  seule  exérèse  pour  obtenir  une  plaie  leur  parais¬ 
sant  suffisamment  aseptique  pour  être  suturée. 

En  résumé,  je  crois  que  la  désinfection  chimique  conduit  plus 
sûrement  à  des  résultats  beaucoup  plus  conservateurs  que  la 
désinfection  purement  mécanique.  J’estime  donc  qu'elle  doit  être 
préférée  et  demeurer  la  règle,  sauf  dans  des  cas  exceptionnels. 
Il  est,  en  effet,  toujours  audacieux,  et  par  suite  souvent  dange¬ 
reux  pour  le  blessé,  de  suturer  une  plaie  de  guerre  sans  s’êlrè 
assuré  par  l’examen  microscopique  de  son  asepsie  chirurgicale. 
Alors  même  que  ce  danger  soit  réduit  considérablement  par 
l’habileté  de  certains  opérateurs,  il  suffit  qu’il  existe  pour  rendre 
très  réservé  dans  la  généralisation  de  la  méthode  nouvelle. 

M.  Cu.  Waltder.  —  J’ai  pu,  dans  de  nombreuses  formations  de 
l’avant,  constater  les  très  beaux  résultats  qu’a  doniiés  la  réunion 
primitive  des  plaies  après  excision  du  trajet. 

Cette  pratique  est  soumise  à  un  certain  nombre  de  conditions 
indispensables,  éducation  chirurgicale  de  l’opérateur,  installation 
matérielle,  moment  opportun.  Elle  ne  peut  être  employée  que  dans 
les  périodes  de  repos  :  l’opération  est  assez  longue  et,  de  plus,  il 
faut  que  le  chirurgien  puisse  surveiller  lui-même,  les  jours  sui¬ 
vants,  les  plaies  qu’il  a  suturées.  En  période  d’activité,  au 
moment  d’une  action,  le  temps  manque  pour  faire  l’opération 
dans  les  conditions  voulues,  le  temps  manque  aussi  pour  la  sur¬ 
veillance  constante  des  opérés  parle  chirurgien. 

Or,  cette  surveillance  doit  être  longtemps  prolongée,  et  si  j’ai 
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pris  la  parole,  c’est  pour  insister  sur  l’indication  qu’a  donnée 
M.  Pozzi  de  conserver  les  opérés  dans  la  formation  15  ou  20  jours 
au  moins.  Ils  ne  peuvent  être  considérés  comme  guéris  au 
moment  de  l’ablation  des  sutures,  même  avec  une  réunion  par¬ 
faite.  Ce  n’est  que  plus  tard,  du  10e  au  15e  jour,  que  se  font  par¬ 
fois  ou  que  se  révèlent  des  foyers  profonds  qui  obligent  à  rouvrir 
la  plaie. 

Il  est  de  la  plus  grande  importance  de  n’évacuer  les  opérés 
qu’après  un  temps  qui  assure  la  certitude  de  la  réunion  complète. 

M.  Chaput.  —  D’après  ce  que  vient  de  dire  mon  maître  M.  Pozzi, 
les  premières  exérèses  des  tissus  nécrosés  auraient  été  pratiquées 
par  notre  collègue  M.  Abadie,  et  publiées  par  lui  en  mai  1915;  je 
tiens  à  rappeler  que  j’ai  signalé  l’exérèse  des  tissus  nécrosés  et 
douteux  sous  le  nom  d'épluchage,  dans  les  premiers  Jburs  de 
décembre  1914, Mans  la  Presse  médicale ,  dans  un  article  consacré  à 
la  prophylaxie  du  tétanos. 

M.  Routier.  —  Les  observations  que  vient  de  citer  notre 
collègue  M.  Pozzi  ne  sont  certainement  pas  les  seules  de  même 
ordre,  mais  les  accidents  qui  résultent  de  la  réunion  par  première 
intention  ne  doivent  pas  à  mon  sens  la  faire  proscrire,  et  je  trou¬ 
verais  très  mauvais  de  méconnaître  le  grand  progrès  qu’ont  fait 
faire  à  la  chirurgie  de  guerre  nos  collègues  du  front. 

Quand  nous  faisons  dans  nos  services  des  opérations  aseptiques 
et  que  nous  réunissons,  n’avons-nous  jamais  de  suppurations? 
Pour  mon  compte,  j’avoue  humblement  qu’il  m’est  arrivé  d’avoir 
de  semblable  plaies  qui  ont  suppuré,  et  je  suis  sûr  que  pareil 
accident  est  arrivé,  à  chacun  de  v<5us.  Est-ce  une  raison  pour 
proscrire  la  réunion,  je  ne  le  crois  pas. 

Il  est  certain  que  nos  collègues  du  front  se  heurtent,  pour 
obtenir  cette  réunion,  à  bien  d’autres  difficultés  que  nous,  ils  ont 
affaire  à  une  plaie  infectée,  il  faut  pour  la  réunir  la  désinfecter 
par  la  résection  des  parties  Ncontuses  ;  on  comprend  qu’il  leur 
arrive  plus  souvent  qu’à  nous  d’éçhouer  dans  leur  réunion,  mais 
quand  cette  pratique  est  suivie  par  des  chirurgiens  de  carrière, 
qui  peuvent  suivre  leurs  blessés,  c'est  un  si  réel  progrès  que  nous 
devons  féliciter  nos  collègues  du  front  et  ne  pa^  les  entraver  dans 
leur  marche  en  avant. 

M.  E.  Potderat.  —  Je  vous  demande  la  permission  d’examiner 
plusieurs  points  rapidement. 

Tout  d’abord  la  réunion  immédiate  des  plaies,  quand  elle  est 
réalisable,  logiquement  possible,  doit  être  réalisée.  Les  faits,  des 
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faits  en  très  grand  nombre,  le  démontrent  aujourd’hui  de  telle 
manière  que,  aller  à  l’encontre,  ce  serait  s’inscrire  contre  un  pro¬ 
grès  réalisé  dans  la  chirurgie  de  guerre.  Sans  doute,  on  n’aura 
pas  toujours,  et  dans  tous  les  cas,  une  réunion  'complète,  parfaite, 
définitive.  M.  Routier  a  tappelé  fort  à  propos  que  même  dans  la 
chirurgie  aseptique,  avec  toutes  les  précautions  possibles  réunies, 
on  peut  observer  de  fia  suppuration  et  un  échec  partiel  et  excep¬ 
tionnel  ;  à  plus  forte  raison  peut-on  avoir  des  échecs  dans  la  chi¬ 
rurgie  de  guerre.  Toutefois,  quand  on  a  bien  observé  les  faits,  et 
appliqué  la  méthode  à  propos,  la  réunion  immédiate  des  plaies, 
après  résection  des  mauvais  tissus,  doit  être  aujourd’hui  recher¬ 
chée  et  obtenue. 

J’aborde  un  deuxième  point.  M.  Pozzi  me  semble  vouloir  attri¬ 
buer  â  notre  distingué  collègue  Depage  la  paternité  de  la  résec¬ 
tion  des’tissus  morbides  ou  menacés  de  mortification.  Je  ne  crois 
pas  que  M.  Depage  soit  disposé  à  endosser  cetfe  paternité.  A  plu¬ 
sieurs  reprises  ici,  on  a  reporté  cette  paternité  sur  tel  ou  tel  chi¬ 
rurgien.  Je  crains  que  cela  né  soit  pas  conforme  à  la  pure  vérité  : 
à  dire  vrai  je  ne  saurais  dire  quel  est  le  père  véritable  de  cette 
résection  ;  je  l’ai  vu  employer  personnellement,  pour  n’en  pâs  dire 
davantage,  par  deux  chirurgiens  des  hôpitaux  de  Paris  dès 
novembre-décembre  1914.’ Dans  les  Sociétés  médico-chirurgicales 
d’armée  il  en  a  été  bien  souvent  question  depuis  longtemps,  sans 
que  personne  revendiquât  l’idée  première  de  cette  résection, 
usitée  déjà,  d’ailleurs,  il  faut  bien  le  dire,  dès  le  temps  de  paix, 
sur  une  moindre  échelle. 

Le  troisième  et  dernier  point,  enfin,  vise  ce  que  vient  de  nous 
dire  Walther.  Walther  dit  :  j’ai  vu  dans  nombre  de  formations 
sur  le  front  des  réunions  par  première  intention  parfaitement 
réussies.  Cela  n’est  point  pour  m’étonner  et  je  suis  sûr  qu’avec  le 
temps,  il  en  verra  de  plus  en  plus,  car  on  voudra  de  plus  en  plus 
mettre  à  profit  ce  réel  progrès  chirurgical. 

Mais,  nous  dit-il,  en  substance,  cette  réunion  par  première 
intention  ne  doit  pas  être  suivie  d’évacuation,  avant  15  jours  à 
trois  semaines.  C’est  fort  bien  raisonné,  car  la  mobilisation  des 
tissus,  qui  n’est  pas  forcément  déterminée  par  l’évacuation,  mais 
qui  peut  l’être  (cela  dépend  du  siège  ^de  la  plaie),  n’est  pas  une 
condition  favorable  à  la  réunion  par  première  intention,  et  j’ai 
encore  souvenance  qu’une  des  trois  conditions  requises  par  notre 
maître  Trélat  pour  fia  réunion  par  première  intention  est  l’immo- 
bilisation  de  la  plaie. 

Est-ce  à  dire  que  lorsqu’on  sait  que,  pour  des  raisons  tactiques 
ou  stratégiques,  le  blessé  sera  évacué  avant  les  deux  ou  trois 
semaines,  réclamées  par  Walther,  on  ne  doit  pas  rechercher  la 
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réunion  per  primant ?  Pour  moi,  je  ne  le  crois  pas.  Ou  bien  la 
réunion,  par  suite  des  conditions  de  l’application  ou  de  la  plaie  elle- 
même,  peut  être  réalisée,  et  elle  doit,  sans  retard,  être  recherchée, 
ou  bien,  il  y  a  des  contre-indications  en  sens  inverse  et  cette 
réunion  doit  être  rejetée.  Mais  rejeter  cette  réunion  de  parti  pris, 
sous  prétexte  d’une  évacuation  avant  plusieurs  semaines,  c’est 
outrepasser,  ce  me  semble,  ce  qu’on  doit  faire.  Sans  doute, 
l’évacuation  ne  doit  pas  être  recherchée,  mais  dans  nombre  de 
circonstances,  en  prenant  des  précautions  ad  hoc,  l’évacuation 
éventuelle,  et  imposée,  surtout  quand  elle  procède  par  échelons, 
ne  doit  pas  être  rejetée,  à  mon  sens,  car  elle  n’empêchera  pas  la 
tentative  de  réunion  per  primam  d’être  suivie  de  succès,  ainsi  que 
j’en  ai  vu  des  exemples  nets  en  Champagne. 

M.  J.-L.  FaurE.  —  Un  seul  mot  pour  m’associer  dans  le  fond  et 
dans  la  forme  aux  excellentes  paroles  de  mon  collègue  et  ami 
Routier. 

M.  Ch.  Walther.  —  M.  Potherat  insiste  sur  l’éventualité  d’une 
évacuation  urgente. 

Mais,  comme  je  l’ai  dit,  en  période  d’action  établie  ou  prévue, 
on  ne  peut  employer  cette  pratique.  Lorsqu’une  attaque  est 
prévue  à  bref  délai,  il  vaut  miegx  ne  pas  faire  ou  ne  faire  que  très 
peu  de  réunions  primitives.  C’est  du  reste  ce  que  font  nos  collè¬ 
gues  de  l’avant. 

Il  reste  toujours  l’aléa  d’une  action  soudaine;  alors  les  opérés 
seront  peut-être  évacués  et  devront  être  surveillés  dans  les  for¬ 
mations  de  l’arrière. 

M.  Tuffier.  —  La  réunion  primitive  immédiate  des  plaies  de 
guerre  dans  tous  les  cas  où  elle  est  réalisable  est,  à  coup  sûr,  un 
idéal  dont  on  doit  chercher  à  se  rapprocher. 

Dans  une  discussion  déjà  ancienne,  j’avais  cherché  à  en  indiquer 
les  conditions  de  réussite,  mais  en  même  temps  j’ai  indiqué  ses 
dangers  et  mes  craintes  qu’une  généralisation  trop  précoce  et 
trop  rapide  nous  conduise  à  des  désastres,  je  suis  loin  de  regretter 
ma  conduite,  puisque  nous  voyons  encore  un  grand  nombre 
d’accidents  consécutifs  à  cette  réunion  immédiate. 

Je  viens  de  faire  dans  les  centres  de  l’avant,  sur  notre  front  de 
l’Est,  uniquement  dans  le  but  de  rechercher  exactement  où  en  était 
cette  question,  aussi  bien  pour  les  plaies  des  parties  molles  que 
pour  les  fractures,  une  longue  enquête.  J’en  ai  rapporté  l’impres¬ 
sion  bien  nette  que  cette  pratique  était  actuellement  beaucoup 
plus  fréquemment  utilisée,  et  que  ses  résultats  s’étaient  nota- 
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blement  améliorés.  Il  est  bien  entendu  que  ce  n’est  pas  une 
technique  recommandable  en  cas  d’offensive.  Les  procédés  opéra¬ 
toires  sont  malheureusement  fonction,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  des  opérations  militaires  et,  dans  les  grands  afflux  de  blessés, 
non  seulement  la  réunion  est  souvent  impossible,  mais  l’excision 
parfaite  et  Complète  sans  suture  est  encore  trop  lente  et  on  est 
obligé  dans  certains  cas  d’en  arriver  au  simple  débridement 
ancien,  large,  profond  avec  un  drainage  approprié. 

La  réunion  immédiate  est  un  procédé  de  temps  de  calme,  les 
conditions  requises  pour  son  exécution  -ont  été  spécifiées  par 
tous  les  chirurgiens.  Parmi  celles-ci,  la  nécessité  de  garder  le  blessé 
jusqu’à  sa  guérison  complète  est  une  loi  qui  ne  devrait  subir  aucune 
exception.  Wright  nous  a  démontré  à  la  conférence  interalliée 
des  preuves  plus  suggestives.  Une  articulation  est  infectée 
par  inoculation  dans  la  synoviale  d’organismes  infectieux,  elle 
est  parfaitement  immobilisée.  Dans  un  grand  nombre  de  cas, 
l’infection  va  être  détruite  par  l’activité  cellulaire  de  la  synoviale. 
Si,  alors  qu’aucune  réaction  ne  se  manifeste  dans  l’articulation,  on 
la  mobilise,  on  peut  suivre  l’évolution  du  processus  pathologique  : 
La  synoviale  au  point  enflammé  sécrète  une  certaine  quantité  de 
liquide,  les  agents  microbiens,  au  lieu  d’être  au  contact  du  tissu 
de  la  synoviale,  tombent  dans  ce  liquide,  y  fructifient  à  l’aise, 
contrairement  à  ce  qui  arrive  lorsqu’ils  étaient  accolés  sur  la 
membrane  elle-même,  et  une  arthrite  purulente  est  la  conséquence 
indirecte  de  celte  mobilisation. 

Je  ne  fais  que  signaler  ces  faits  d’ordre  scientifique  à  l’appui  de 
l’opinion  générale,  et  je  pense  que  sous  toutes  les  réserves  que 
nous  avons  faites,  il  y  aurait  lieu  d’encourager  les  chirurgiens 
qualifiés  dans  la  pratique  des  réunions  primitives. 

M.  Abadie.  —  La  réunion  immédiate  des  plaies  de  guerre  doit 
de  préférence  être  réservée  aux  périodes  de  calme  durant 
lesquelles  on  est  à  peu  près  sûr  de  pouvoir  garder  et  surveiller 
ses  blessés. 

En  période  d’activité,  il  n’en  doit  pas  être  ainsi.  Or,  les  périodes 
d’activité  ne  sont  pas  une  surprise  :  on  en  est  prévenu  ‘  ne  fût-ce 
que  par  l’arri^^feiwdante  des  blessés.  11  est  alors  imprudent  de 
réunir  des  plaies  que  l’on  devra  évacuer. 

Et  si  la  nécessité  s’impose  brusquement  d’évacuer  des  blessés 
porteurs  de  plaies  réunies  primitivement,  on  doit  les  revoir  avant 
le  départ,  désunir  certains,  en  tout  cas  attirer  spécialement 
l’ attention  du  chirurgien  qui  devra  les  recevoir  sur  la  nécessité 
d’un  contrôle  immédiat.  Deux,  trois  jours  suffisent  en  effet  à  per¬ 
mettre  l’éclosion  d’accidents  septiques  très  graves. 
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M.  Chaput.  —  Je  suis  partisan,  en  principe,  de  la  réunion 
immédiate  des  plaies,  mais  sous  certaines  réserves;  je  pense  que 
la  réunion  hermétique  sans  drainage  est  dangereuse,  même  après 
un  épluchage  aussi  soigné  que  possible,  mais  trop  souvent  insuf¬ 
fisant;  pour  ma  part,  je  pratique  la  suture  après  épluchage  large, 
je  l’ai  pratiquée  et  je  la  pratiquerai  encore  à  l’avenir. 

Je  vais  précisément  vous  présenter  un  malade  auquel  j’ai  fait 
une  réunion  immédiate  avec  suture  à  distance  et  drainage  fili¬ 
forme  après  incision  d’un  phlegmon  diffus;  j’ai  obtenu,  dans  ce 
cas,  une  réunion  immédiate,  et  si  la  plaie  a  demandé  quelques 
semaines  à  se  cicatriser,  c’est  que  le  léger  écartement  des  bords 
de  la  peau  s’est  réuni  par  bourgeonnement.  (Voir  l’observation 
à  la  présentation  des  malades.) 


Communications. 

Sur  le  traitement  des  plaies  articulaires  du  genou  (1), 
par  ROUVILLOIS,  BASSET,  GUILLAUME-LOUIS  et  PÉDEPRADE. 

Depuis  notre  dernière  communication,  du  24  janvier  1917,  nous 
avons  eu  à  soigner  71  plaies  articulaires  du  genou. 

Nous  ne  tiendrons  compte,  pour  nos  appréciations,  que  des  cas 
(53)  avec  oü  sans  lésions  osseuses  pour  lesquels  nous  avons  pra¬ 
tiqué  l’arthrotomie.  Ce  domaine  de  l’arthrotomie  s’est  encore 
élargi  pour  nous.  Éminemment  conservatrice,  si  on  peut  dire,  au 
point  de  vue  fonctionnel,  cette  opération  s’est  appliquée  même  à 
des  cas  ou  il  y  avait  d’importantes  fractures;  à  ce  titre,  l’arthro¬ 
tomie  a  gagné  le  terrain  que  perdait  la  résection  primitive, 
réservée  celle-ci,  aux  gros  fracas  osseux,  aux  lésions  contre-indi- 
quant  même  tout  essai  de  conservation.  C’est  là  un  point  sur 
lequel  nous  nous  sommes  expliqués  dans  une  récente  communi¬ 
cation  à  la  Société  de  Chirurgie. 

Aussi  bien,  il  n’entre  pas  dans  nos  intentions  de  reprendre  en 
détails  la  question  même  des  plaies  articulaires  du  geqou.  Nous 
avons  essayé  déjà  de  la  mettre  au  point,  de  déterminer  les  lésions 
synoviales  et  osseuses  les  plus  fréquentes  et  de  discuter  le  trai¬ 
tement  qu’il  convenait  d’appliquer.  Mais,  depuis  notre  dernier 
travail,  l’expérience  nous  a  amenés  à  modifier  notre  technique 
opératoire.  Les  postulats  que  nous  avions  formulés  se  sont  trouvés 

(t)  Travail  de  l’Ambulance  chirurgicale  automobile  n°  2. 
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la  règle.  Si  notre  méthode,  en  soi,  est  restée  la  même,  elle  s’est 
perfeotionnée  en  se  simplifiant.  C’est  cette  évolution  —  celle 
d’ailleurs,  croyons-nous,  de  tous  les  chirurgiens  du  front  —  que 
nous  voudrions  fixer  ici. 

Aujourd’hui  comme  hier  le  but  que  nous  poursuivons  dans  le 
traitement  des  plaies  articulaires  peut  se  résumer  en  ces  trois 
formules  : 

I.  —  Nettoyer  le  genou  de  façon  mécanique  et  complète  ; 

II.  —  Fermer  l'articulation  par  suture  ; 

III.  —  Immobiliser  pendant  une  courte  période  et  mobiliser  aussi 
vite  que  possible. 

Comment,  par  notre  technique  opératoire,  arrivons-nous  à 
réaliser  ce  triple  but  ? 

I.  —  Nettoyage  mécanique  complet. 

Pour  nettoyer  complètement  une  articulation,  il  est  indispen¬ 
sable  de  tout  voir  et  de  se  rendre  compte  de  toutes  les  lésions 
existantes.  Le  genou  est  constitué  par  des  surfaces  articulaires 
plus  étendues  qu’en  aucune  filtre  articulation  du  corps.  Son  man¬ 
chon  fibreux  capsulaire,  bref  et  solide  sur  les  parties  latérales  et 
postérieures,  est  au  contraire  lâche  en  sa  partie  antérieure. 

La  synoviale  qui  tapisse  la  capsule  s’invagine  dans  l’échancrure 
intercondylienne,  se  replie  en  cul-de-sac,  dont  l’un,  s’enfonçant 
sous  le  vaste  externe,  remonte  à  4  ou  8  centimètres  sur  la  face 
antérieure  du  fémur  :  c’est  le  cul-de-sac  sous-quadricipital.  Enfin, 
sous  le  ligament  rotulien,  se  trouve  un  paquet  adipeux,  véritable 
coussinet  pour  la  rotule,  masse  graisseuse  à  laquelle  la  synoviale 
fournit  une  gaine  séreuse. 

L’on  conçoit  donc  que  pour  atteindra  une  telle  articulation 
même  dans  ses  recoins,  ce  qui  est  notre  but,  il  faille  une  large  voie 
d’accès.  Si  l’on  désire  qu’aucune  lésion  des  surfaces  articulaires, 
qu’aucune  altération  de  la  synoviale  n’échappe  à  l’exploration 
opératoire,  il  importe  de  tout  voir  facilement.  Bien  voir  ce  que  l’on 
fait  pour  faire  bien  ce  que  l’on  voit,  est  un  principe  général  de 
toute  chirurgie.  L’opération  à  ciel  ouvert  n’est  pas  seulement, 
comme  disait  Larrey,  le  triomphe  de  la  chirurgie  de  guerre,  c’est 
le  triomphe  de  la  chirurgie  tout  court.  Une  incision  appropriée 
peut  seule  réaliser  cet  accès  aussi  large  que  possible  sur  l’articu¬ 
lation  du  genou.  Pour  cela,  nous  nous  sommes  presque  toujours 
servis  de  l’incision  arciforme  en  U  majuscule,  à  concavité  supé¬ 
rieure,  passant  transversalement  à  mi-chemin  entre  la  pqinte  de  la 
rotule  et  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  et  remontant  vertica- 
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lement  de  chaque  côté  des  bords  latéraux  de  la  rotule  à  une 
distance  d’environ  un  travers  de  doigt  de  ces  bords.  Le  tendon 
rotulien  est  sectionné  en  avant,  la  capsule  fibro-synoviale  sur  les 
côtés.  On  relève  en  le  basculant  le  lambeau  convexe  ainsi  délimité 
et  comprenant  la  rotule;  on  fléchit  le  genou,  et,  par  cette  double 
manœuvre,  on  obtient  sur  toutes  les  parties  de  l’articulation  le 
maximum  d’accès  qu’il  est  possible  d’avoir  dans  une  arthrotomie. 
Dès  lors,  rien  ne  saurait  échapper  à  l’exploration  :  ni  les  infiltra¬ 
tions  ecchymotiques  de  la  synoviale,  ni  les  hématomes  du  cul-de- 
sac  sous-quadricipital,  ni  les  lésions  osseuses,  ni  les  corps 
étrangers.  En  serait-il  de  même  avec  une  ou,  deux  incisions 
latérales  respectant  le  tendon  rotulien?  Très  certainement  non,  et 
il  y  a  pour  cela  des  raisons  anatomiques.  La  capsule  est  serrée 
latéralement,  lâche  en  avant.  Si  l’on  incise  longitudinalement  sur 
les  côtés,  c’est-à-dire  parallèlement  au  trajet  de  ses  fibres,  elle  ne 
cède  que  médiocrement,  elle  n’ouvre  qu’une  voie  limitée  pour 
atteindre  l’articulation,  même  en  écartant  fortement.  Comment 
ainsi  arriver  facilement  au  cul-de-sac  sous-quadricipital  ou  enlever 
aisément  un  corps  étranger  situé  en  avant  des  ligaments  croisés? 
Comment  ainsi  voir  toutes  les  surfaces  articulaires  du  fémur,  du 
tibia  ou  même  de  la  rotule? 

Nous  savons  bien  qu'on  a  reproché  à  l’incision  arciforme  d’être 
responsable  d’une  série  d’impotences  fonctionnelles  ultérieures. 
Mais  il  y  a  là  beaucoup  plus  une  objection  de  théorie  que  de  fait. 
Nous  le  disions  déjà  dans  une  précédente  communication  :  il  n’y 
a  aucun  inconvénient  à  sectionner  le  tendon  rotulien,  quand  cette 
section,  nette,  chirurgicale,  est  suivie  à  la  fin  de  l’opération 
même,  ou  dans  les  premiers  jours  qui  suivent,  d’une  suture 
exacte  du  ligament  divisé,  suture  qui  constitue  un  temps  spécial  et 
capital  de  la  fermeture  systématique  de  l’articulation  ouverte. 
Depuis,  l’expérience  n’a  fait  que  nous  fortifier  dans  cette  opinion 
et  nous  avons  pour  nous  encourager  à  persévérer  l’exemple  de 
plusieurs  de  nos  blessés  repris  dans  le  service  armé.  Et  alors 
même  qu’il  y  aurait  une  diminution  de  la  solidité  articulaire, 
alors  même  que  les  mouvements  actifs  du  genou  seraient  moin¬ 
dres,  qu’est  cette  impotence  fonctionnelle  en  regard  des  désastres 
qu’on  risque  de  voir  survenir  à  la  suite  d’une  exploration  incom¬ 
plète  du  genou.  Ce  qu’il  faut  bien  dire,  ce  qu’il  ne  faut  pas  cesser 
de  considérer,  c’est  que  la  laparotomie  large  du  genou  a  modifié 
du  tout  au  tout  le  pronostic  des  plaies  articulaires  du  genou  et  pas 
un  de  eeux  qui  ont  connu  les  désastres  du  début  de  la  campagne 
n’osera  y  contredire.  Il  faut  avoir  vu  ces  arthrites  suppurées 
qui  se  développaient,  alors  qu’on  faisait  des  opérations  incom¬ 
plètes,  qui  entraînaient  trop  souvent,  hélas  !  l’amputation  de  cuisse 
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ou  la  mort  du  blessé,  pour  se  rendre  compte  de  l’importance  du 
succès  actuel,  même  si  ces  succès  devaient  être  payés  d’une  cer¬ 
taine  laxité  articulaire.  —  Est-ce  à  dire  que  nous  sbyons  systé¬ 
matiquement  partisans  de  la  large  incision  en  U?  Non  certes,  et 
la  chirurgie  ne  saurait  se  formuler  en  axiomes.  Nous  avons  en 
certains  cas  fait  l’arthrotomie  par  incision  latéro-rotulienne,  uni- 
ou  bilatérale,  et  nous  avons  obtenu,  ici  aussi,  de  très  beaux  résul¬ 
tats.  Il  s’agissait  alors  de  plaies  qui,  cliniquement,  ne  parais¬ 
saient  pas  pénétrantes,  ou  dont  la  pénétration  semblait  douteuse. 
A  la  radio  il  n’y  avait  ni  corps  étranger  ni  lésions  osseuses.  On  inter¬ 
vient  pour  débrider  et  c’est  en  opérant  qu’on  se  rend  compte  de  la 
pénétration  réelle  mais  limitée  à  une  petite  perforation  de  la 
synoviale.  Nous  pratiquons  encore  l’arthrotomie  latérale  quand 
l’examen  clinique  et  la  radio  nous  ont  montré  des  lésions  et  un 
projectile  rassemblés  dans  une  région  du  genou  à  la  fois  superfi¬ 
cielle  et  proche  de  la  plaie  d’entrée,  dans  une  zone  articulaire 
directement  et  facilement  accessible  par  une  incision  latérale.  Et, 
encore  là,  faut-il  qu’il  n’y  ait  aucune  place  au  doute.  La  moindre 
crainte  de  lésions  plus  étendues  doit  conduire  à  une  ouverture 
large.  La  guérison  rapide  est  strictement  et  uniquemént  à  ce  prix  : 
n’avoir  rien  laissé  dans  l’ombre. 

Ainsi  l’articulation  est  ouverte,  les  lésions  de  la  synoviale  ou 
des  os  sont  largement  exposées.  La  radioscopie  a  renseigné  au 
préalable  sur  l’existence  et  la  situation  de  corps  étrangers. 

Il  faut  :  1°  enlever  ces  corps  étrangers  et  traiter  les  lésions 
osseuses;  2°  éplucher  la  plaie,  exciser  les  parties  contuses  et 
souillées  parle  projectile;  3°  faire  l’hémostase  soignée  et  com¬ 
plète  ;  4°  nettoyer  la  cavité  synoviale  et  toute  l’articulation  avec 
de  l’éther,  qui,  en  dehors  de  ses  propriétés  antiseptiques,  agit 
comme  agent  de  fixation. 

Ici,  notre  technique  n’a  pas  changé.  Elle  est  ce  qu’elle  était 
autrefois  et  nous  n’y  .revenons  pas.  Nous  sommes  de  plus  en 
plus  convaincus  de  l’utilité  de  ce  nettoyage  mécanique  complet. 
Sa  réalisation,  ici  plus  encore  que  dans  les  autres  plaies  de 
guerre,  est  une  des  conditions  nécessaires  du  succès.  A  cet  éplu¬ 
chage,  il  faudra  apporter  tous  ses  soins  et  des  soins,  minutieux.  Le 
moindre  débris  vestimentaire  oublié  peut  être  la  source  de  com¬ 
plications  infectieuses  ultérieures.  La  minime  lésion  osseuse 
négligée,  la  faible  portion  souillée  de  synoviale  laissée  en  place, 
peut  être  cause  d’accidents  dans  la  suite.  Aussi  bien,  est-ce  pour 
cela,  nous  le  répétons  à  dessein,  qu’il  est  capital  d’qxplorer  l’arti¬ 
culation  dans  tous  ses  culs-de-sac  et  de  l’ouvrir  largement.  C’est 
ainsi  qu’il  sera  possible  d’obtenir  les  excellents  résultats  que  tous 
les  chirurgiens  du  front  ont  pu  enregistrer.  C’est  ainsi  que, 


SÉANCE  DU  18  JUILLET 


1607 


sans  arrière-pensée,  on  pourra,  après  l’acte  opératoire,  après 
lavage  à  l’éther  iodé  ou  à  l’alcool,  fermer  complètement  l’arti- 
culption. 

Et  celte  suture  même  ne  sera  praticable  qu’après  une  hémostase 
parfaite  et  soignée.  Le  sang  est,  en  effet,  un  véritable  corps 
étranger  et,  èn  outre,  il  est  un  excellent  milieu  de  culture  pour  les 
divers  agents  pathogènes. 

II.  —  Fermeture  de  la  plaie  articulaire  par  suture  primitive, 
SANS  DRAINAGE. 

Dans  notre  première  communication  sur  ce  sujet  à  la  Société  de 
Chirurgie  (1),  nous  avions  déjà  laissé  entendre  que  nous  avions  de 
plus  eh  plus  tendance  à  fermer  d’emblée  l'articulation,  mais,  à 
cette  époque,  nous  étions  encore  hésitants,  et  la  plupart  de  nos 
observations  concernaient  des  plaies  articulaires  qui  avaient  été 
réunies  secondairement. 

Ici,  comme  dans  toutes  les  plaies  de  guerre,  grâce  surtout  au 
contrôle  bactériologique,  l’évolution  de  la  technique  s’est  faite. 
Une  fois  les  parties  mortifiées  enlevées,  une  fois  supprimées 
toutes  les  causes  d’infection,  une  fois  le  nettoyage  mécanique 
complet  obtenu,  il  n’y  a  aucune  raison  pour  ne  pas  traiter  asepti- 
quement  ces  plaies.  La  suture  primitive,  qui  était  autrefois  l’idéal 
en  matière  de  lésion  articulaire,  est  aujourd’hui  pour  ainsi  dire  la 
règle.  Et  il  ne  faudrait  pas,  pour  craindre  de  fermer,  tenir  compte 
de  la  présence  d’aérobies  ou  d’anaérobies.  Le  liquide  articulaire 
prélevé  au  cours  de  l’intervention  peut  être  stérile,  alors  que  la 
culture  de  l’éclat  ou  des  débris  vestimentaires  donne  du  perfrin- 
gens  en  abondance. 

La  plaie  au  début  doit  être  considérée  comme  souillée  et  non 
infectée  :  c’est  un  fait  sur  lequel  nous  avons  déjà  insisté.  L’un  de 
nous  n’a  pas  hésité  à  suturer,  chez  le  même  blessé,  deux  genoux 
où  M.  Sacquépée  avait  pourtant  identifié  toute  une  flore  micro¬ 
bienne  !  Bien  lui  en  a  pris,  puisque  le  blessé  cicatrisa  par  pre¬ 
mière  intention.  Ces  faits,  d’ailleurs  actuellement  bien  connus,  ne 
sont  pas  étonnants.  En  effet,  la  quantité  des  agent^  pathogènes 
n’est  rien,  surtout  si  le  nettoyage  a  été  fait  complètement;  la 
qualité  seule  importe.  Les  travaux  remarquables  de  Tissier  ont 
très  bien  mis  ce  rôle  en  évidence  et  nous  avons  eu  souvent  l’occa¬ 
sion  de  nous  en  rendre  compte. 

D’ailleurs  à  fermer  ainsi,  primitivement,  que  risque-t-on?  Rien, 
à  condition  d’avoir  le  bactériologiste  près  de  soi  et  de  pouvoir 

(1)  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Soc.  de  Chir.,  séance  du  24  janvier  1917. 
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compter  sur  son  contrôle.  Les  jours  qüi  suivent  llintervention,  la 
température  s’élève  pendant  un  ou  deux  jours,  quelquefois  trois  ; 
le  thermomètre  marque  38°  Ou  même  39°  le  soir.  Il  ne  faut  pas 
autrement  s’inquiéter.  On  défait  le  pansement  —  et,  ou  la  ligne 
de  suture  paraît  sèche  .et  bette,  la  guérison  est  alors  certaine  ;  ou 
il  s’est  produit  un  léger  suintement  et  alors  on  prélève  du  liquide. 
C’est  la  réponse  du  laboratoire  qui  dictera  la  conduite  du  chirur¬ 
gien. 

Entérocoque  ou  cocci  de  l’air  signifient  que  le  pronostic -est 
rassurant,  malgré  tous  les  aspects  cliniques,  staphylocoque  laisse 
craindre  une  suppuration  plus  grave,  et  il  faut  surveiller,  — 
streptocoque  enfin  fait  redouter  l’éclosion  d’accidents  et  il  faut 
désunir.  La  collaboration  du  chirurgien  et  du  bactériologiste  est 
indispensable  si  l’on  veut  agir  rationnellement  et  non  de  manière 
purement  empirique.  Nous  aurons  l’occasion  d’insister  sur  ce  fait 
dans  un  prochain  travail  d’ensemble  sur  les  sutures  primitives 
des  plaies  de  guerre.  Nous  montrerons,  mieux  encore,  qu’avec  le 
contrôle  du  microscope,  on  ne  risque  rien  à  fermer  d’emblée, 
aussitôt  après  l’intervention,  bien  au  contraire  le  blessé  y 
gagne. 

De  fait,  cette  fermeture  précoce  de  l’articulation  raccourcit 
notablement  la  durée  de  l’hospitalisation;  elle  diminue  ou  même 
supprime  les  chances  d’infection  secondaire.  La  cicatrisation- 
élant  complète  dès  le .9®  jour,  on  peut,  dès  ce  moment,  commencer 
à  mobiliser  l’articulation.  Les  causes  de  raideur  et  d’ankylose 
sont  réduites  d’autant;  il  n’y  a  pas  formation  d’adhérences  entre 
les  surfaces  articulaires,  ni  sclérose  des  parties  molles  articu¬ 
laires  et  périarticulaires.  Dès  lors,  l’avenir  fonctionnel  du  blessé  se 
présente  sous  un  meilleur  jour. 

Toutes  ces  raisons,  les  unes  dans  un  sens,  les  autres  dans 
l’autre,  militent  pour  la  suture  primitive.  C’est  la  ligne  de  con¬ 
duite  que  nous  avons  adoptée,  même  dans  les  cas  en  apparence 
les  plus  opposés  à  cette  pratique,  dans  ces  cas  où  il  y  a  une  infil¬ 
tration  ecchymotique  très  étendue  de  la  synoviale  ou  même  épan¬ 
chement  purulent.  De  fait,  chez" un  blessé  opéré  48  heures  après 
sa  blessure  et  dont  le  liquide  articulaire  était  franchement  puru¬ 
lent,  l’un  de  nous  a  pu,  après  désinfection  complète,  suturer, 
Obtenir  une  réunion  par  première  intention  et  uhe  restauration 
fonctionnelle  constatée  plusieurs  semaines  après. 

La  technique  même  de  cette  réunion  primitive  est  simple.  On 
suture  la  capsule  fibro-synoviale  au  catgut,  en  points  séparés 
plutôt  qu’en  surjet.  On  apporte  un  soin  tout  particulier  à  recon¬ 
stituer  le  ligament  rotulien  dans  sa  continuité  et  à  affronter  ses 
deux  portions  divisées.  Un  aide  exerce  sur  l’articulation  une  eom- 
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pression  à  la  gaze  stérile  et  assure  ainsi  la  continuité  de  l’hémo- 
staàe.  On  réunit  la  peau  aux  agrafes  ou  aux  crins. 

On  applique  un  pansement  stérile  légèrement  cojnpressif  et  on 
immobilise  le  membre  dans  une  gouttière  de  cuisse  en  aluminium. 
Autrefois,  nous  mettions  un  plâtre  à  feuillards,  mais  l’expérience 
nous  à  montré  qu'il  vaut  mieux,  au  point  de  vue  fonctionnel,  se 
contenter  d’une  immobilisation  relative.  La  gouttière  est  très 
suffisante.  En  effet,  le  dernier  point  de  notre  méthodesactuelle  est  : 

III.  —  Immobilisation  courte  suivie  de  mobilisation  précoce. 

La  gouttière  de  cuisse  est  laissée  en  place  environ  9  jours.  Pen¬ 
dant  ce  temps,  le  pansement  ést  refait  ou  non  suivant  l’état  de  la 
température  et  du  pouls,  suivant  les  réactionsloeales  ou  générales. 
Il  n’y  a  là  rien  qui  soit  different  des  règles  ordinaires  de  la 
chirurgie. 

Le  9e  jour  on  enlève  les  agrafes  ou  les  crins  cutanés,  et  si  tout 
est  normal,  on  supprime  la  gouttière.  Le  blessé  commence  Iui- 
mème  à  mobiliser  son  articulation  et  à  essayer  de  détacher  son 
talon  du  plan  du  lit.  Mouvements  de  flexion  du  genou  et  de  la 
cuisse  sont  très  favorisés  par  les  massages  du  quadriceps,  institués 
dès  ce  moment.  L’un  de  nous  (Guillaume-Louis)  a  fait  établir  un 
appareil  très  simple  qui  augmente  graduellement  par  traction 
continue  la  flexion  du  genou  et  permet  ainsi  au  blessé  de  faire 
lui-même  les  mouvements  actifs  de  flexion  et  d’extension. 
L'appareil  est  essentiellement  constitué  par  deux  plans  mobiles 
articulés,  l’un  supportant  la  jambe,  l’autre  la  cuisse;  l’articulation 
de  l’appareil  correspondant  au  genou.  Ces  deux  plans  sont  placés 
sur  un  cadre  de  bois  posé  sur  le  lit;  mais  tandis  que  le  plan  crural 
est  fixé  au  cadre  par  son  extrémité  non  articulée,  le  plan  jambier 
est  mobile  sur  ce  cadre  au  moyen  de  roulettes  et  de  glissières. 
Cette  mobilité  permet  la  flexion  à  angle  plus  ou  moins  aigu  au 
niveau  de  l’articulation  des  deux  plans. 

La  flexion  est  obtenue  par  dqux  cordes  fixées  par  des  pitons  de 
part  et  d’autre  de  l’extrémité  mobile  du  plah  jambier.  Ces  cordes 
vont  passer  sur  des  poulies  de  renvoi  placées  à  l’extrémité  fixe  du 
plan  crural  :  elles  reviennent  ensuite  sur  elles-mêmes,  passent  sur 
deux  poulies  fixées  au  pied  du  lit  et  sont  tendues  par  des  poids 
plus  ou  moins  lourds  suivant  l’angle  de  flexion  que  l’on  veut 
obtenir.  Ce  système  a  pour  effet  de  tendre  à  rapprocher  de  plus 
en  plus  l’extrémité  libre  du  plan  jambier  de  l’extrémité  fixe  du 
plan  crural,  et  d’augmenter  ainsi  l’angle  de  flexion. 

Du  reste,  le  dessin  suivant  est  plus  explicite  que  toute 
description. 
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Cet  appareil  a  l’avantage  de  réaliser  un  moyen  très  simple  de 
mécanothérapie.  Il  ne  faut  pas  oublier  en  effet  que  les  mouvements 
de  l’articulation  sont  généralement  douloureux;  le  blessé  n’ose 
pas  bouger  son  articulation  et,  quand  on  lui  fait  des  mouvements 
actifs,  il  résiste,  car  malgré  lui  il  a  peur.  L’appareil,  grâce  à  la 
traction  con  tinue,  fléchit  le  genou  graduell  emen  t  e  t  sans  sou  ffran  ce. 
Il  a  semblé  qu’ainsi  les  progrès  étaient  très  rapides;  on  obtient,  au 
bout  de  3  ou  4  jours,  le  degré  de  flexion  voulue.  D’ailleurs, 
l’appareil  n’est  pas  laissé  toujours  en  place;  on  l’enlève  de  temps 
à  autre  pour  permettre  le  massage  du  quadriceps  et  pour  permettre 
au  b  fessé  de  soulever  son  talon  du  plan  du  lit. 


Au  13e,  14e  ou  15e  jour,  suivant  les  circonstances,  on  fait  lever 
le  blessé  et  on  l’oblige  à  marcher  avec  une  canne  ;  surtout  pas  de 
béquilles.  Nous  réglons  nous-mêmes  à  ce  moment  les  exercices 
du  blessé,  l’obligeant  à  fléchir  son  genou  en  marchant,  le  faisant 
arrêter  pour  essayer  de  s’asseoir  sur  les  talons.  Grâce  à  cela,  dès 
.  le  21e  jour,  la  marche- peut  être  correcte  et  le  blessé  se  passe  de 
canne.  Nous  estimons  qu’il  est  inutile  et  même  nuisible  de  faire 
de  la  mécanothérapie  avec  des  appareils  plus  compliqués.  Le 
meilleur  exercice  est  celui  que  fait  lui-même  le  blessé  sous  la 
direction  du  chirurgien. 

Toute  cette  dernière  partie  du  traitement  demande  à  être 
surveillée  très  attentivement  :  il  y  va  de  tout  l’avenir  fonctionnel 
du  blessé.  Aussi,  est-ce  pour  cela  qu’il  importe  de  garder  les 
opérés  du  genou  au  moins  25  jours  soûs  la  surveillance  directe  du 
chirurgien.  C’est  le  seul  moyen  d’avoir  d’excellents  résultats. 

En  dehors  des  gros  fracas  osseux  (cas  limite  entre  résection  et 
arthrotomie)  nous  n’avons  pas,  au  point  de  vue  de  la  précocité  de 
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la  mobilisation,  fait  d’une  manière  générale  de  différence  sensible 
entre  les  cas  avec  lésions  squelettiques  milles  ou  minimes  et  ceux 
avec  lésions  importantes. 

IV:  —  Résultats. 

La  technique  que  nous  venons  d’exposer  dans  ses  détails  nous 
a  donné  les  résultats  suivants. 

Au  cours  de  là  dernière  offensive  de  l’Aisne,  et  sur  la  Somme, 
en  janvier  1917,  nous  avons  eu  à  soigner  71  plaies  articulaires  du 
genou,  mis  à  part  les  cas  où  les  lésions  osseuses  ont  nécessité  soit 
l’amputation  immédiate  de  la  cuisse  (7),  soit  des  résections 
primitives  (3). 

Parmi  ces  71  plaies  articulaires,  18  fois  il  s’agissait  de  lésions 
par  balle  avec  hémarlhrose  sans  fracture  ni  corps  étranger  inclus 
dans  l’articulation  :  nous  nous  sommes  contentés  alors  de  la 
ponction  simple  avec  immobilisation. 

Il  resté  53  cas  pour  lesquels  nous  avons.pratiqué  l’arthrotomie  : 
13  fois,  nous  avons  adopté  l’incision  latéro-rotulienne  indiquée  par 
ce  fait  que  les  lésions  étaient  localisées  en  un  point  facilement 
accessible  par  celte  incision,  ou  que  l’éclat  intra-articulaire  était 
superficiel.  Dans  40  autres  cas,  nous  avons  pratiqué  l’incision 
arciforme  en  U.  Le  recùl  n’est  pas  suffisant  pour  juger.  Mais  un  de 
ces  blessés,  opéré  en  décembre  1916,  a  été  repris  dans  le  service 
armé,  et  deux  autres,  opérés  en  janvier  1917,  ont  été  placés  dans 
l’auxiliaire.  Pour  la  plupart  des  autres,  les  nouvelles  que  nous 
recevons  sont  satisfaisantes  :  les  malades  écrivent  qu’ils  marchent 
sans  fatigue,  mais  il  faut  attendre  pour  apprécier  de  façon  plus 
rationnelle. 

Les  lésions  que  nous  avons  observées  ont  été  très  diverses,  et 
sans  doute  aussi  convient-il  d’en  tenir  compte  pour  le  pronostic 
ultérieur. 

Le  plus  souvent  (28),  il  n’y  avait  aucune  lésion  osseuse.  La  syno¬ 
viale  était  infectée  par  un  projectile  inclus  et  on  évacuait,  par 
l’intervention,  une  hémarlhrose  assez  abondante.  Ce  sont  les  cas 
les  plus  favorables  au  point  de  vue  fonctionnel,  ceux  où,  après  un 
nettoyage  mécanique  complet  et  un  épluchage  soigné,  on  est  en 
droit  d’escompter  le  succès  le  meilleur.  Dans  18  cas,  la  plaie 
articulaire  se  compliquait  de  fractures  parcellaires  (rotule, 
condyles  fémoraux,  plateaux  tibiaux).  L'arthrotomie  a  toujours 
permis  un  curettage  complet  du  foyer  osseux.  La  cicatrisation  a 
•été  obtenue  sans  difficulté,  quelquefois,  après  quelques  jours  de 
suppuration  anodine.  Enfin,  7  fois,  les  fractures  concomitantes 
étaient  plus  graves  :  broiement  de  la  rotule  ou  d’un  condyle 
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fémoral.  11'  est  évident  que  dans  ces  cas,  où  on  a  été  obligé 
d’enlever  la  rotule  ou  un  des  condyles,  le  résultat  fonctionnel  est 
sensiblement  inférieur  à  ce  qu’il  est  par  ailleurs.  Mais,  même  avec 
une  ankylosé,  les  blessés  ont  guéri,  et  c’est  là  le  point  important. 

Du  reste,  dans  l’ensemble,  sur  ces  53  arthrotomies,  nous  n’avons 
eu  à  déplorer  qu’une  mort.  Il  s’agissait  d’un  blessé  opéré  très 
tardivement,  avec  une  arthrite  suppurée  et  un  genou  tapissé  de 
fausses  membranes.  Le  malade  succomba  à  l’infection. 

Ces  résultats  sont  donc  des  plus  encourageants  :  les  succès  iront 
encore  en  augmentant  quand  les  blessés  arriveront  sans  retard, 
sans  relais  inutile  à  celui  qui  doit  les  opérer. 

La  question  des  plaies  articulaires  est  maintenant  jugée;  nous 
n’avons  pas  essayé  de  rouvrir  le  débat,  nous  avons  voulu  simple¬ 
ment  indiquer  les  modifications  apportées  à  notre  technique, 
exposée  déjà  le  24  janvier  1917,  à  la  Société  de  Chirurgie,  et 
montrer  l’importance  delà  suture  primitive  des  plaies  articulaire» 
du  genou. 


Sur  le  'pansement  prophylactique  des  plaies ,  au  poste  de  secours „ 
par  H.  VINCENT.  , 

I 

Je  remercie  M.  le  Président  et  M.  le  Secrétaire  général  de  l’hon¬ 
neur  qu’ils  m’ont  fait  en  m’autorisant  à  prendre  la  parole.  J’ai  à 
vous  entretenir  du  pansement  prophylactique  des  blessures  de 
guerre.  Ce  n’est  pas  sans  quelque  hésitation  que  je  suis  venu 
traiter  devant  vous  d’une  question  d’ordre  chirurgical.  D’aucuns 
pourraient,  en  effet,  me  taxer  d’incompétence.  Mais  la  question 
dont  j’ai  à  vous  parler  se  rattache  étroitement  à  la  bactériologie 
et,  d’autre  part,  j’ai  eu  la  préoccupation  constante  de  ne  proposer 
cette  méthode  préventive  qu’après  une  longue  et  minutieuse  étude, 
une  expérience,  qui  me  permît  d’en  dégager  les  résultats  avec 
quelque  certitude.  Pendant  quatre  mois  de  séjour  presque  continu 
sur  le  front,  j’en  ai  fait  l’application,  pansant  moi-même  ou  fai¬ 
sant  panser  les  blessés  sous  mes  yeux,  par  mes  confrères  qui 
m’ont  prêté,  ai-je  besoin  de  le  dire,  leur  concours  le  plus  spontané 
et  le  plus  bénévole.  Il  n’a  été  nullement  besoin  de  l’imposer,  ce 
qui  eût  été  bien  peu  conforme  à  mon  caractère.  C’est  seulement 
après  cet  apprentissage  que  j’ai  cru  pouvoir  formuler  mon  opinion 
à  l’A.cadémie  de  Médecine. 

Cette  période  de  travail  silencieux  a  été  elle-même  précédée 
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d’études  faites  en  1894  sur  le  pouvoir  antiseptique  comparé  des 
divers  agents  employés  en  hygiène  et  en  chirurgie  :  lés  hvpo- 
chlorites  alcalins  s’étaient  montrés  parmi  les  plus  énergiques. 

Deux  ans  plus  tard,  la  guerre  de  Madagascar  m’apporta  l’occa¬ 
sion  d’essayer  l’efficacité  de  ces  principaux  antiseptiques.  Nom¬ 
breuses  étaient  les  plaies  gravement  infectées,  putrides,  atteintes 
de  pourriture  d’hôpital.  Or,,  de  tous  les  antiseptiques  employés  : 
iode,  iodoforme,  gaïacol,  sublimé,  chlorure  de  zinc,  sulfate  de 
cuivre,  acide  phénique;  hypochlorite  de  chaux,  etc.,  c’est  ce 
dernier  qui,  mélangé  au  titre  de  8  p.  100  à  l’acide  borique  pulvé¬ 
risé,  amena 'les  résultats  les  plus  remarquables.  En  3  ou  4  jours,  les 
plaies  étaient  détergées,  complètement  assainies  et  présentaient 
un  bel  aspect  rutilant.  Il  y  a  21  ans  que  ce  mode  de  traitement 
a  été  mis  en  œuvre  et  avec  succès  :  la  question  du  pansement 
des  plaies  par  les  hypochlorites  alcalins  n’est  donc  pas  chose 
récente. 

Les  résultats  obtenus  aujourd’hui  ne  démentent  pas  ceux  d’au¬ 
trefois.  Mais,  afin  de  Vous  donner  une  nouvelle  preuve  de  la  con¬ 
sciencieuse  persévérance  avec  laquelle  cette  étude  a  été  pour¬ 
suivie,  j’ai  repris  entièrement,  l’an  dernier,  les  recherches  de 
laboratoire  afin  de  fixer  mon  opinion  d’une  manière  plus  certaine 
encore  sur  le  meilleur  antiseptique  des  plaies,  au  poste  de  secours. 
J’ai  remis  à  fessai  un  grand  nombre  d’agents  antiseptiques  : 
hypochlorite  de  chaux,  acide  thymique,  fluorure  de  sodium,  for- 
miate  de  soude,  sulfate  de  cuivre,  chlorure  de  zinc,  etc.,  etc.,  et 
plus  récemment,  iode  pulvérisé  et  chloramine. 

Or,  dans  cette  sorte  de  concours  établi  entre  les  substances  ci- 
dessus,  c’est  encore  et  toujours  /’ hypochlorite  de  chaux  qui  s’est 
montré  le  plus  actif  et  le  plus  microbicide.  J’avais  déjà  l’expérience 
de  son  innocuité  et  de  son  efficacité  au  titre  de  8  p.  100  dans  le 
traitement  des  plaies  de  guerre  gravement  infectées.  Il  m’a  donc 
paru  qu’à  la  suite  de  ces  expériences  réitérées  chez  l’homme, 
accompagnéés  ou  corroborées  du  témoignage  invariable  du  labo¬ 
ratoire,  j’étais  en  mesure  de  proposer  l’emploi  de  cet  antiseptique  , 
pour  le  traitement  préventif  des  plaies  au  poste  de  secours. 

Mais  il  est  nécessaire,  avant  d’aller  plus  loin,  de  vous  exposer 
les  raisons  qui  m’ont  fait  adopter  le  pansement  sec.  Elles  s’in¬ 
spirent  des  conditions  créées  par  la  guerre. 

Le  pansement  au  poste  de  secours  doit  être  non  seulement  effi¬ 
cace,  mais  encore  simple,  d’application  facile,  non  caustique, 
aussi  peu  coûteux  que  possible,  très  maniable  et  transportable. 

Or,  les  solutions  antiseptiques  n’ont,  malgré  leur  efficacité, 
qu’une  influence  fugace  sur  les  bactéries  si  résistantes  des  plaies. 
Il  en  faudrait  de  très  grandes  quantités,  transportées  en  bon- 
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bonnes  ou  bouteillês  fragiles,  qui  n’arriverai enl  pas  toutes  à  des¬ 
tination,  qui  ne  trouveraient  pas  leur  emplacement  dans  le  poste 
de  secours  si.  exigu,  enfin  qui  exigeraient  pour  leur  emploi  une 
installation  spéciale,  des  tables,  des  bocks  laveurs,  conditions 
irréalisables  dans  les  conditions  nécessairement  précaires  du 
poste  de  secours. 

Telles  sont  les  raisons  pour  lesquelles  j'ai  adopté  le  pansement 
sec.  Sous  cettè  forme,  il  offre  le  minimum  de  volume  et  le  maximum 
d’activité.  Il  est  d’un  emploi  aisé  et  rapide.  Déposé  sur  les  plaies, 
il  se  dissoudra  en  empruntant  aux  sérosités  elles-mêmes  les 
liquides  dissolvants.  Il  reste  donc,  pendant  toute  la  durée  de  sa 
dissolution,  à  son  degré  de  concentration  maxima. 

Il  ne  pouvait  être  question  d’employer  l’hypochlorite  de  chaux 
à  l’état  pur,  car  il  est  trop  actif.  Cependant,  un  médecin  du  front 
m’a  informé  qu’il  l’avait  utilisé  en  nature,  à  doses  plus  faibles 
naturellement,  et  qu’il  n’en  avait  relevé  aucun  inconvénient.  Je  ne 
consentirai  point  à  le  conseiller  sous  cette  forme,  mais  cettë 
expérience  donne  une^ nouvelle  preuve  de  l’innocuité  de  cet 
agent. 

Parmi  les  excipients  ou  les  diluants  qui  ont  été  essayés,  au 
nombre  de  19,  les  pns  atténuaient  ou  neutralisaient  le  pouvoir 
microbicjde  de  l’hypochlorite,  les  autres  étaient  hygrométriques. 
Seul,  l’acide  borique  offre  l’avantage  de  former  avec  l’hypochlo- 
rite  de  chaux  une  poudre  fluide,  très  antiseptique,  se  conservant 
bien  en  flacon  bouché,  et  de  neutraliser  l’alcalinité  de  l’hypochlo¬ 
rite  de  chaux. 

C’est  ce  mélange  qui  a  été  adopté,  à  la  dilution  de  10  parties 
d’hypochlorite  de  chaux  pour  90  d’acide  borique  pulvérisé  et 
filtré  au  tamis  70,  c’est-à-dire  pas  trop  finement  (1). 

II 

Dans  les  conditions  habituelles  de  la  guerre  de  tranchées  ou  de 
la  guerre  de  mouvement,  les  blessés  ne  reçoivent  pas  toujours, 
dans  un  délai  rapide,  les  soins  chirurgicaux  que  réclame  leur 
état.  Leur  relève  n’est  pas  immédiate,  et  leur  transfert  à  l’ambu¬ 
lance  où  ils  seront  opérés  est  fréquemment  retardé  par  les  néces¬ 
sités  du  combat,  par  le  bombardement  ennemi,  par  les  difficultés 
du  terrain,  enfin  par  la  multiplicité  même  des  blessés,  à  laquelle 
l’activité  du  médecin  régimentaire  et  de  ses  brancardiers  ne 

(1)  La  pulvérisation  des  deux  substances  doit  être  faite  séparément  et  leur 
mélange  ultérieur  aussi  régulier  que  possible,  et  «  à  la  carte  ».  Le  titre  de 
8  p.  100  est  préférable  pour  le  pansement  des  plaies  non  récentes. 
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pourra  pas  toujours  faire  face.  La  guerre  a  ses.  nécessités  inéluc¬ 
tables. 

Il  en  résulte  que,  si  dans  les  périodes  de  calme  ou  dans  les 
actions  de  moyenne  intensité,  les  blessés  pansés  sommairement 
au  poste  de  secours  sont  transportés  à  l’ambulance  chirurgicale 
en  deux  à  quatre  heures,  en  moyenne,  et  sont  mis  ainsi,  grâce  à 
une  intervention  hâtive,  à  l’abri  des  complications  septiques,  il 
n’en  est  plus  ainsi  dans  un  nombre  élevé  de  cas.  L’expériencç 
démontre  que  dans  les  attaques  violentes,  la  relève  des  blessés  et 
leur  arrivée  à  la  table  d’opération  souffrent  des  retards  parfois 
considérables.  Il  n’est  pas  rare,  dans  ces  conditions,  qu’ils  restent 
18  heures,  24  heures  et  davantage  sans  avoir  reçu  d’autre  panse¬ 
ment  que  celui  qui  leur  a  été  fait  au  poste  de  secours. 

Les  mêmes  circonstances  se  présentent,  pendant  les  périodes 
de  calme,  en  de  nombreux  secteurs  dont  les  boyaux  d’évacuation 
sont  mal  défilés  de  la  vue  de  l’ennemi  ou  soumis  au  tir  continu  de 
son  artillerie.  En  pareil  cas,  tout,blessé  atteint  lé  matin,  doit 
attendre  la  nuit  pour*  pouvoir  être  évacué. 

Or,  pendant  cette  période  d’attente,  les  microbes  pathogènes, 
entraînés  dans  la  plaie,  ont  eu  tout  loisir  pour  se  multiplier.  Les 
recherches  bactériologiques  de  A.  E.  Wright,  de  Policard  et  Phelip, 
de  N.  Fiessinger,  etc.,  signalent  que  c’est  àpartirde  la9e  heure  que 
leur  prolifération  commence;  celles  de  Carrelet  Dakin,  à  partir 
de  la  6e  heure.  Je  puis  assurer  que  dans  certains  secteurs  du  front 
de  Verdun,  la  multiplication  bactérienne  peut  être  observée  dès  la 
5e  et  parfois  la  48  heures,  et  que!  toutes  les  plaies,  sans  aucune 
exception,  m’ont  montré,  au  moment  où  j’en  ai  fait  l’élude, 
l’existence  du  Bacitlus  perfringens. 

C’est  pourquoi,  lorsque  de  tels  blessés  arrivent  à  l’ambulance, 
leur  plaie  a  pris  un  caractère  suspect,  une  coloration  grisâtre  ;  elle 
sécrète  une  sérosité  roussâtre,  odorante.  La  fréquence  des  infec¬ 
tions  septiques  locales  ou  même  générales  qui  succèdent  à  de  telles 
blessures  peut  être  grande,  ainsi  que  je  l’ai  vu  sur  les  fronts  de 
la  Somme  et  de  Verdun.  La  gangrène  gazeuse  n’est  nullement 
exceptionnelle.-Les  statistiques  de  Lapointe,  Laval,  Delanglade  et 
Catellier,  Revel,  Peyre,  A.  Chalier,  etc.,  établissent  sa  fréquence. 
Les  microbes  pathogènes  ont  fait  effraction  hors  de  la  zone  d’at- 
trition  des  tissus.  Ils  se  sont  glissés  dans  la  région  frontière  infil¬ 
trée  de  sang,  y  ont  colonisé  très  vite  et  l’avivement  des  plaies  qui 
donne,  lorqu’il  est  précoce,  de  si  brillants  résultats,  devient 
impuissant  à  protéger  le  blessé  de  l’amputation  ou  de  la  mort. 
L’admirable  méthode  de  Carrel  permet,  seule,  de  sauver  quelques- 
uns  de  ces  blessés  graves. 

Eh  bjen,  Messieurs,  je  le  demande,  devons-nous  rester  inactifs 
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devant  ces  complications  septiques  qui  ont  emporté  tant  de  no» 
blessés?  N’est-il  pas -utile,  nécessaire  même,  de  mettre  en  œuvre 
tous  les  moyens  destinés  à  les  prévenir,  ou  tout  au  moins,  à  en 
limiter  la  fréquence  et  les  effets? 

Le  premier  pansement  effectué  au  P.  S.  est,  comme  le  démontre 
l'expérience  de  tous  les  jours,  sans  aucune  action  protectrice  contre 
cette  dangereuse  infection  qui  atteint  tous  les  blessés  tardivement 
opérés.  Il  se  révèle  comme  étant  complètement  inefficace.  Les 
statistiques  faites  à  l’occasion  des  grandes  batailles,  ou  celles  qui 
portent  sur  les  blessés  évacués  tardivement,  quelle  que  soit  la 
cause  de  ce  retard,  nous  en  offrent  la  démonstration  imposante. 

Je  ne  pense  pas  que  l’on  puisse  contester,  dès  lors,  l’importance 
d’une  prophylaxie  chirurgicale  visant  l’infection  des  plaies. 

Si  l’antisepsie,  qui  a  rendu  des  services  considérables  dans  les 
ambulances  de  première  ligne  et  dans  les  hôpitaux  de  l’arrière, 
est  appliquée  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens,  j’aime  à 
penser  que  ces  mêmes  chirurgiens  ne  feront  pas  d’objection  au 
principe  de  son  emploi  prophylactique  au  poste  de  secours. 

Tel  est  le  but  du  pansement  hypochlorité  que  j’ai  l’honneur  de 
vous  proposer. 

Le  pansement  préventif,  d’ailleurs,  ne  fait,  en  rien,  obstacle  à 
la  pratique  habituelle  des  chirurgiens  qui  reçoivent  ces  blessés  à 
l’ambulance,  que  cette  technique  soit  aseptique  ou  qu’elle  soit 
antiseptique.  EUe  facilite,  au  contraire,  le  traitement  en  suspen¬ 
dant  l’infection,  immobilisant  les  bactéries  peu  après  leur  péné¬ 
tration,  alors  qu’elles  sont  moins  hombreuses,  plus  vulnérables 
et  qu’elles  n’ont  pas  encore  encore  commencé  à  se  multiplier. 

III 

Actuellement,  des  milliers  de  blessés  ont  reçu,  au  P.  S.,  le 
pansement  sec  hypochlorité  (1).  Si  quelques  médecins  ont  signalé 
une  sensation  de  chaleur  ou  de  cuisson  de  la  part  des  blessés,  le 
plus  grand  nombre  fait  ressortir,  au  contraire,  l’indolence  ou  le 
caractère  insignifiant  de  la  sensation  provoquée  par  le  pansement. 
L’existence,  dans  l’hypochlorite  de  chaux  préparé  dans  l’industrie, 
de  5  p.  100  environ_de  chlorure  de  calcium  communique  à  la 
poudre  des  propriétés  hémostatiques  qui  ont  été  relevées  partout, 
sauf  de  très  rares  exceptions.  Les  plaies  recouvertes  de  poudre- la 
conservent  pendant  quelques  heüres.  Naturellement,  si  le  panse- 

(1)  M.  le  Dr  Lorin  a  appliqué  avec  succès  ce  pabsement  et  recommande  son 
emploi  préventif  chez  les  blessés  atteints  de  shock  et  qui  ne  peuvent  être 
opérés  immédiatement. 
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ment  est  défait,  à  ce  moment,  on  retrouve  une  partie  de  la  poudre 
non  encore  dissoute.  C’est  un  avantage,  non  un  inconvénient  de 
ce  pansement,  que  d’avoir  un  effet  assez  durable.  La  poudre  hypo- 
chloritée,  si  antiseptique,  forme  à  leur  surface  une  couche  pro¬ 
tectrice,  en  se  dissolvant  lentement.  De  plus,  elle  exerce  une  sorte 
de  drainage  capillaire  des  sécrétions  venues  de  la  profondeur. 
Ces  plaies  lavées  sont,  lorsque  le  pansement  a  été  bien  fait  et 
complet,  sèches,  saines,  sans  odeur,  de  couleur  normale,  de  bon 
aloi. 

Pour  les  plaies  superficielles,  pour  les  plaies  volumineuses  et 
profondes,  mais  largement  ouvertes,  pour  les  plaies  en  enton¬ 
noir,  le  pansement  se  fait  avec  la  plus  grande  facilité.  Les  plaies 
en  séton  ou  les  plaies  borgnes  sont  plus  difficilement  accessibles. 
Il  est  donc  nécessaire  d’y  porter  l’antiseptique  directement  et 
aussi  loin  que  possible,  à  l’aide  d’un  insufflateur  d’un  modèle 
spécial,  pourvu  de  canules  en  verre  de  diamètre  variable. 

Je  ne  méconnais  en  rien  les  quelques  inconvénients  que  peut 
présenter  cette  dernière  pratique.  Les  plaies  filiformes  échappent 
à  la  désinfection;  il  est  vrai  quelles  sont  les  moins  dangereuse¬ 
ment  infectées.  On  peut  insuffler  de  l’air  ;  mais  en  tenant  l’appareil 
incliné,  cette  pénétration  est  pour  ainsi  dire,  nulle.  Les  plaies 
irrégulières,  sinueuses,  ne  peuvent  être  entièrement  visitées  par 
la  poudre.  Cette  objection  est  exacte.  Du  moins  un  pansement 
soigneux  a-t-il  pour  effet  de  protéger  une  grande  partie  de  la 
plaie,  si  on  agit  par  l’orifice  d’entrée  et  par  celui  de  sortie,  si  on 
invite  le  blessé  à  donner  à  son  membre  l'attitude  qu’il  avait  lors¬ 
qu’il  a  été  atteint.  De  ce  que  certaines  plaies  ne  peuvent  —  et 
•c’est  l’exception  —  être  entièrement  désinfectées  (l’outillage  est 
susceptible  d’être  perfectionné),  on  ne  saurait  évidemment  con¬ 
damner  son  emploi  dans  tous  les  autres  cas,  qui  sont  les  plus 
nombreux,  où  la  méthode  de  pansement  rend  de  si  grands  ser¬ 
vices. 

J’ai  demandé  aux  médecins  régimentaires  leur  avis  sur  l’em¬ 
ploi  du  pansement  sec  hypochlorité.  Tous  estiment,  sauf  un, 
qu’à  part  le  pansement  des  très  petites  plaies,  la  poudre  anti¬ 
septique  n’a  donné  lieu  à  aucune  difficulté  réelle  d’application. 
Quelques-uns  ont  relevé  que  les  plaies  en  séton  ou  profondes  sont 
difficilement  accessibles,  ce  que  je  vous  ai  noté  moi-même,  mais 
qu’on  y  peut,  cependant,  projeter  une  quantité  appréciable  de 
poudre  protectrice. 

On  m’a  fait  remarquer  que  l’introduction  d’une  canule  de  verre 
dans  la  plaie  pouvait  offrir  des  inconvénients.  Mais  dans  l’armée 
anglaise,  les  hémorragies  sont  souvent  arrêtées,  au  poste  de 
secours,  par  la  pince  hémostatique,  instrument  aveugle  qui  risque 
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de  saisir  un  nerf;  pourquoi  serait-il  dangereux  d’introduire,  avec 
les  mêmes  précautions,  un  tube  de  verre  mousse,  non  agressif  et 
parfaitement  stérilisé  par  la  teinture  d’iode  ou  le  flambage? 

J’ai  interroge  les  médecins  sur  les  dangers  possibles  de  l’insuf¬ 
flation  des  plaies  par  l'intermédiaire  d’un  tube  de  verre  stérilisé. 
L’un  deux  a  signalé  une  hémorragie.  J’ignore  si  elle  a  été  légère 
ou  abondante.  Tous  les  autres  m’ont  assuré  —  et  parmi  eux  je 
cilerai  le  témoignage  du  Dr  Noël  Martin,  chirurgien  en  chef  des 
hôpitaux  de  Constantine  et  médecin  en  chef  d’un  régiment  de 
zouaves  —  qu’après  avoir  pansé  chacun  au  R  S.  plusieurs  centaines 
deblessés,  ils  n’ont  noté  aucun  inconvénient;  leur  lettres  traduisent 
même  l’étonnement  que  leur  a  causé  ma  question.  Quant  aux 
difficultés,  ils  m’ont  répondu  «  qu’il  suffisait  d’y  mettre  du  soin, 
comme  en  tout  ».  Ces  médecins  estiment  que  le  pansement  des 
plaies  superficielles  peut  être  fait  par  un  brancardier  intelligent 
et  instruit.  Celui  des  plaies  en  séton  doit  l’être  par  le  médecin 
de  bataillon  ou  de  régiment. 

IV 

Lorsque  la  plaie  a  été  soigneusement  et  complètement  pansée, 
et  que  le  pansement  a  été  fait  de  1  heure  à  3  heures  après  la  bles¬ 
sure,  la  prolifération  des  bactéries  a  été  immobilisée,  bloquée. 
L’examen  microscopique  ou  l’ensemencement  ne  révèlent,  après 

12  heures  ou  même  24  heures,  que  de  très  rares  microbes,  lors¬ 
qu’il  en  existe.  Chez  les  blessés  ayant  plusieurs  plaies,  celle  qui  a 
reçu  le  pansement  sec  hypochlorité  est  aseptique  ou  presque  ; 
les  autres  plaies  montrent,  à  partir  de  la  8e-9e  heure,  une  abon¬ 
dante  végétation  microbienne. 

Si  le  pansement  a  été  tardif,  s’il  intervient  après  8  heures  et 
surtout  après  10  heures,  ses  effets  prophylactiques  ne  peuvent, 
évidemment,  s’exercer.  Dans  les  conditions  où  il  est  appliqué,  le 
pansement  n’est  que  préventif,  il  n’est  pas  curatif.  Le  blessé  est 
en  pleine  infection.  Le  Bac.  perfringens  a  gagné  les  tissus  sains; 
la  gangrène  a  débuté  et  l’hypochlorite  seul,  sans  le  secours  chi¬ 
rurgical  du  couteau,  est  impuissant  à  l’enrayer. 

Le  résultat  est  le  même  lorsque  l’antiseptique  n'a  pu;  ce  que 
j’ai  signalé  dans  quelques  cas,  pénétrer  assez  loin. 

Les  ensemencements  ou  examens  microscopiques  pratiqués  sur 
le.  front  par  deux  de  nos  collègues,  M.  le  Dr  Gendron  et  M.  le 
Dr  Morisson,  chez  des  blessés  ayant  reçu  le  pansement  prophy¬ 
lactique,  confirment  entièrement  l’absence  de  microbes  13  heures, 

13  heures,  24  heures,  26  heures  après  le  pansement  précoce  et 
complet,  la  présence  des  bactéries  lorsqu’il  a  été  trop  tardif  ou 
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incomplet.  Aussi  est-il  nécessaire  de  se  renseigner  sur  le  moment  où 
le  blessé  a  été  pansé  et  dans  quelles  conditions.  C’est,  en  effet*  au 
début,  et  dans  le  délai  le  plus  court,  qu’il  convient  de  procéder  à 
la  désinfection  prophylactique  des  plaies. 

S’il  est  quelques-uns,  parmi  ceux  qui  me  font  l’honneur  de 
m’écouter,  qui  désirent  se  faire  une  opinion  sur  l’efficacité  du 
pansement  sec  hypochlorité,  je  leur  demande  de  l’essayer  —  après 
lavage  soigneux  et  assèchement  de  la  plaie  —  dans  les  blessures  à 
suppuration  rebelle,  odorante  ou  infectée  par  le  bacille  pyocya¬ 
nique.  Vous  le  voyez,  je  ne  cherche  pas  les  cas  faciles.  Ils  seront 
rapidement  édifiés  sur  la  valeur  de  la  méthode. 

Messieurs,  dans  cette  communication  dont  je  vous  prie  d’excuser 
la  longueur,  j’ai  fait  ressortir  les  avantages  considérables  que 
présente  la  protection  préalable  des  plaies  de  guerre,  au  poste  de 
secours,  contre  les  infections  polymicrobiennes  qui  les  menacent. 
Je  n’ai  pas  manqué  de  signaler  les  inconvénients  ou  les  imperfec¬ 
tions,  d’ordre  secondaire  à  la  vérité,  que  présente  cette  méthode 
dans  son  application.  Peut-être,  même,  les  ai-je  exagérés.  Je  ne 
le  regrette  point. 

Jusqu’ici,  et  exception  faite  pour  la  teinture  d’iode  dont  l’em¬ 
ploi  n’a  pu  être  continué,  qu’a-t-on  fait  pour  neutraliser  les 
germes,  immobiliser  leur  extension  et  mettre  préventivement  les 
blessures  à  l’abri  de  leurs  effets?  Rien.  Je  vous  apporte  quelque 
chose.  Et  si,  maintenant  ou  plus  tard,  il  est  proposé  un  procédé 
qui  soit  plus  simple  et  plus  efficace  de  traiter  les  plaies  au  poste 
de  secours,  je  suis  prêt  à  me  faire  l’avocat  de  la  nouvelle  méthode 
et  à  mettre  à  son  service,  à  défaut,  de  cette  «  puissance  »,  hélas! 
bien  incertaine  qui  m’a  été  trop  gratuitement  prêtée,  celle  de  ma 
persuasion,  de  mà  bonne  volonté  et  de  mon  dévouement  à  la 
cause  du  blessé. 

M.  Tuffier.  —  Vous  remercier,  mon  cher  collègue,  d’être  venu 
ici  exposer  brillamment  et  loyalement  le  résultat  de  vos  recherches, 
vous  féliciter  de  votre  effort  vers  un  progrès  thérapeutique,  c’est 
exprimer  les  sentiments  de  tous  ceux  qui  vous  ont  écouté.  Vous 
avez  fait  allusion  dans  votre  discours  à  un  entretien  préalable 
où  j’avais  eu  l’honneur  de  discuter  avec  vous  votre  méthode,  et 
pour  être  privé,  cet  entretien  fut  pour  moi  particulièrement 
suggestif.  Vous  avez  bien  voulu  tenir  compte  de  certaines  de  mes 
objections  ;  permettezr-moi  donc  de  vous  répondre  dans  le  même 
esprit  exclusivement  impersonnel,  Ces  objections,  que  je  viens  de 
bien  peser,  persistent  tout  entières,  et  mes  conclusions  seront 
celles  que  je  vous  avais  déjà  dites. 
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Ne  vous  méprenez  pas  sur  mon  opinion  sur  le  fond  même  de  la 
question.  Il  s’agit  uniquement  du  pansement  au  •poste  de,  secours. 
Je  crois  au  niveau  de  cet  étage  chirurgical  à  l’utilité  d’un  pan¬ 
sement  stérilisant,  j’admets  également,  et  cela  avec  d’autant  de 
facilité  que  dans  les  conclusions  de  la  conférence  internationale, 
nous  avons  tous  émis  cette  opinion,  l’avantagé  que  présenterait  un 
pansement  permanent  capable  de  renouveler  automatiquement  sa 
puissance  de  stérilisation,  j’accepte  l’efficacité  générale  du  mé¬ 
lange  hypochlorite  de  soude  et  acide  borique.  L’idée  n’est  pas 
nouvelle.  Je  ne  vous  apprendrai  rien  en  vous  rappelant  les  tenta¬ 
tives  d’application  de  poudres  antiseptiques  faites  dans  les  guerres 
précédentes,  et,  si  j’ai  bonne  mémoire,  dans  la  guerre  russo- 
japonaise.  Ces  préoccupations  d’une  stérilisation  continue  sont 
partout,  et  nos  collègues  anglais  attribuent  à  la  flavie  et  au  bip 
des  propriétés  analogues  à  celles  de  votre  poudre.  Mes  objections 
portent  donc  uniquement  sur  votre  procédé  et  sur  les  arguments 
que  vous  nous  donnez  aujourd’hui  en  sa  faveur.  Nous  le  soumet¬ 
trons  si  vous  voulez  bien  au  critérium  d’une  thérapeutique,  de  son 
innocuité,  sa  facilité,  son  efficacité. 

La  question  est  grave.  Vous  nous  proposez  de  supprimer  le 
pansement  stérile  appliqué  dans  les  postes  de  secours  de  toutes 
nos  armées,  pour  le  remplacer  par  un  pansement  stérilisant  dont 
votre  poudre  serait  l’agent  actif,  ou  pour  mieux  préciser  vous 
demandez  qu’entre  ce  pansement  ordinaire  et  la  plaie,  tous  nos 
chirurgiens  des  postes  de  secours  interposent  une  couche  de 
poudre  stérilisante.  Seules,  les  observations  et  les  statistiques 
bien  et  dûment  contrôlées  peuvent  et  doivent  nous  faire  accepter 
cette  proposition, 

J’ai  donc  dès  la  connaissance  de  vos  applications  dans  l’armée,  là 
comme  pour  toutes  les  propositions  du  même  genre,  interrogé 
moi-même  certains  médecins  de  régiments  qui  ne  font  en  somme 
qu’appliquer  la  poudre,  mais  surtout  des  ambulances  qui  reçoivent 
des  blessés  ainsi  traités.  Les  uns  me  disent  que  la  croûte  faite  à  la 
surface  de  la  plaie  par  son  agglomération  est  plus  nuisible 
qu’utile,  d’autres  m’ont  accusé  leur  indifférence  parfaite,  et  enfin 
un  certain  nombre  me  disent  que  les  plaies  sont  ainsi  maintenues 
dans  un  meilleur  état.  Ces  impressions  vagues  et  indécises  sont 
absolument  insuffisantes  pour  éclairer  ma  foi,  et  je  voudrais 
vous  voir  nous  apporter  ici  des  statistiques  comparées,  celles  par 
exemple  données  par  tout  un  corps  d’armée  où  votre  pratique 
aurait  été  instituée  et  suivie. 

À  leur  défaut,  examinons  les  recherches  scientifiques  que  vous  nous 
exposez;  elles  s’adressent  à  deux  sortes  de  lésions:  les  plaies  super¬ 
ficielles  et  les  plaies  profondes ,  que  se  passe-t-il  actuellement  pour 
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leâ  plaies  superficielles?  Nous  appliquons  à  leur  surface  un  panse¬ 
ment  stérile,  ce  qui  veut  dire  un  pansement  absorbant  et  évaporant  ; 
donc,  dans  tous  les  points  où  la  gaze  est  en  rapport  avec  la  plaie, 
il  se  fait  une  aspiration  vers  le  pansement  de  tous  les  liquides  et 
de  leur  contenu  situés  à  la  surface  de  la  plaie.  C’est  donc  un  trai¬ 
tement  essentiellement  mécanique ,  c’est  à  ses  propriétés  physiques 
d’absorption  que  ce  pansement  doit  toute  son  efficacité.  Mille  faits 
ont  démontré  son  action.  Vous  voulez  que  nous  interposions 
entre  cette  compresse  et  la  plaie  une  couche  de  poudre  stérili¬ 
sante.  Qu’il  semble  ne  pas  y  avoir  à  cela  un  grand  inconvénient, 
je  le  confesse,  mais  de  deux  choses  l’une  :  ou  cette  poudre  consti¬ 
tuera  une  couche  étanche  entre  la  plaie  et  la  compresse  qui 
n'absorbera  plus,  ou  la  compresse  absorbera  les  produits  de 
sécrétion  de  la  plaie  avec  la  dilution  de  poudre,  et  son  action  sera 
diminuée  ou  supprimée.  Je  crois  donc  qu'il  y  a  des  expériences 
cliniques  que  vous  nous  devez  et  qui  seront  d’une  exécution 
facile,  pour  entraîner  notre  conviction. 

Mais  ce  sont  les  plaies  profondes  qui  constituent  le  gros  danger 
et  contre  lesquelles  une  désinfection  préventive  serait  un  réel 
progrès.  Pour  abréger  cè  discours,  comme  le  désire  notre  prési-_ 
dent,  voici  succinctement  mes  objections.  La  stérilisation  d’une  plaie 
contaminée,  et  non  pas  encore  infectée,  doit  prendre  comme  base 
la  géographie  microbienne  de  cette  plaie.  Or,  vous  savez,  et  vous 
connaissez  mieux  peut-être  que  nous,  la  localisation  primitive  des 
agents  microbiens.  Elle  siège  au  niveau  des  parties  les  plus  pro¬ 
fondes  de  la  plaie,  c’est-à-dire  derrière  les  fragments  vestimen¬ 
taires  et  plus  loin  encore  derrière  les  éclats  de  projectiles  d’ar¬ 
tillerie.  Je  n’ai  pas  besoin  de  vous  rappeler  que  la  topographie 
anatomo-pathologique  de  la  superficie  à  la  profondeur  est  géné¬ 
ralement  la  suivante  :  déchirure  des  parties  molles,  éclat  d’obus, 
et  à  sa  partie  profonde,  accolé  souvent  à  lui  dans  ses  plus  intimes 
anfractuosités,  un  fragment  de  vêtement,  l’agent  principal  de 
l’infection  au  contact  des  tissus  infectés.  €’est  donc  derrière  un 
mur,  un  mur  étanche  que  siège  l’agent  principal  des  accidents 
que  vous  voulez  prévenir.  Ce  mur  est  imperméable  à  un  liquide, 
par  conséquent  à  une  poudre,  si  ténue  que  vous  la  rendiez. 

Si  impalpable  que  soit  rendue  votre  poudre,  si  puissant  que 
soit  le  jet  que  vous  voulez  projeter  dans  la  plaie,  vous  n’arriverez 
pas  dans  ses  parties  profondes. 

Vous  m’avez  répondu  que  le  liquide  sécrété  dans  la  plaie  dissou¬ 
drait  ce  produit  et  le  conduirait  jusque  dans  les  récessus  les  plus 
lointains.  Ici  je  viens  vous  demander  la  preuve  de  cette  affirma¬ 
tion.  Jusqu’à  plus  ample  informé,  je  crois  au  contraire  que  le 
pansement  absorbant  que  vous  continuez  à  appliquer  aspirera 
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indéfiniment  les  liquides  de  la  plaie,  qu’ils  soient  stérilisés 
ou  infectés,  et  c’est  toujours  vers  le  pansement,  et  non  pas  vers 
la  partie  profonde  des  tissus  que  se  dirigera  le  liquide  bienfaisant. 
Vérifiez  et  vous  verrez.  Changez  au  moins  la  constitution  de  ce 
pansement,  laissez-le  évaporant,  mais  non  absorbant  si  vous 
voulez  avoir  quelque  chance  d’action  profonde  ;  la  réalisation  en 
est  facile,  et  L’ouate  cardée  stérile  est  là  tout  indiquée. 

Je  laisse  de  côté  les  difficultés  et  les  dangers  d’insufflation.  Se 
servir  d’une  canule  qu’on  maintiendra  aseptique,  et  cela  dans 
un  poste  de  secours  me  paraît  une  illusion  quand  les  mains  même 
des  chirurgiens  sont,  à  leur  dire,  toujours  infectées.  Je  me  demande 
si  le  passage  d’un  instrument  dans  cette  plaiean  fractueuse  et 
profonde  ne  sera  pas  plus  nuisible  qu’utile.  Je  crains  que  vous 
donniez  aux  médecins  une  fausse  sécurité  en  leur  laissant 
admettre  que  la  plaie  ainsi  traitée  est  stérile  et  eniminuant  leur 
zèle  d’une  évacuation  rapide  et  directe. 

C’est'  donc,  vous  le  voyez,  et  je  tiens  à  vous  le  répéter,  la 
technique  de  votre  njéthode  et  les  arguments  que  vous  nous  appor¬ 
tez  qui  me  paraissent  indécis,  et  c’est  ùniquementun  complément 
de  renseignements,  une  série  nouvelle  d’expériences  et  de 
preuves  que  je  vous  demande  pour  me  permettre  d’accepter  le 
progrès  que  constituérait  indiscutablement  la  désinfection  immé¬ 
diate  et  préventive  des  plaies  de  guerre.  Soyez-en  certain,  le  succès 
complet  de  vos  nouvelles  recherches  est  mon  plus  vif  désir. 

M.  Quénu.  —  M.  Vincent  m’en  voudrait  si  je  ne  prenais  la 
parole  après  lui  avoir  déjà  fait  à  l’Académie  de  Médecine  les  objec¬ 
tions  que  vient  de  répéter  M.  Tuffier.  Divisons  si  vous  voulez  bien 
les  blessés,  comme  l’a  fait  du  reste  M.  Vincent,  en  3  catégories  : 
ceux  qu’on  peut  rapidement  évacuer  vers  les  centres  chirurgicaux, 
ceux-là  n’ont  pas  besoin  de  désinfection  chimique,  ceux  qu’on  ne 
peut  évacuer  rapidement  à  cause  des  conditions  de  relève,  et  ceux 
qu’on  évacue  sans  les  avoir  opérés  vers  les  centres  chirurgicaux 
plus  éloignés. 

L’usage  de  la  poudre  ne  serait  admissible  que  pour  ces  deux 
dernières  catégories. 

La  plaie  est-elle  large,  je  ne  vois  pas  d’inconvénients  à  appli¬ 
quer  la  poudre.  Pour  les  plaies  profondes,  il  me  paraît  qu'une 
forte  dose  d’illusion  est  nécessaire  pour  croire  qu’une  insufflation 
avec  une  canule  est  capable  de  faire  pénétrer  l’antiseptique  jus¬ 
qu’au  projectile,  au  fond  d’une  articulation,  dans  un  foyer  de  frac¬ 
ture,  à  travers  une  épaule  ou  une  hanche. 

La  manœuvre  est-elle  au  moins  innocente?  Il  est  probable  que 
non.  Je  ne  parle  pas  du  tripatouillage  condamnable  fait  par  une 
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pince.  Mais  la  canule,  elle  est  stérilisée,  nous  dit-on  1  Comment?  Au 
poste  de  secours,  s’il  y  a  50  blessés',  elle  est  stérilisée  50  fois? 
avec  de  la  teinture  d’iode?  Quelle  est  la  valeur  de  cette  stérilisation  ? 
Je  comprendrais,  plutôt  du  reste,  l’introduction  d’un  liquide  diffu¬ 
sible  comme  le  baume  de  Mencière,  plutôt  que  celle  d’une  poudre. 

J’ai  eu  dans  mon  service  un  blessé  de  M.  Lorin  traité  par  la 
poudre,  il  avait  eu  une  plaie  thoraco-abdominale;  M.  Lorin  fit 
une  transthoracique,  découvrit  un  trou  dans  le  diaphragme, 
l’élargit,  péùétra  dans  la  cavité  abdominale  où  il  trouva  le  projec¬ 
tile  enfoui  dans  l’épiploon,  les  résultats  furent  excellents.  Faut-il 
sérieusement  les  attribuer  à  la  poudre  de  M.  Vincent,  et  pense-t-on 
que  la  poudre  a  pu  pénétrer  à  travers  le  diaphragme  jusque  dans 
le  péritoine  au  contact  de  l’éclat? 

M.  Ch.  Walther.  —  Depuis  plusieurs  mois  j’ai  vu,  dans  un  sec¬ 
teur  étendu  de  l’avant,  employer  régulièrement  la!  poudre  de 
M.  Vincent. 

Ce  pansement  me  paraît  très  bon,  le  meilleur  pour  le  poste  de 
secours.  Je  ne  veux  pas  ici  parler  de  données  théoriques,  mais 
dire  seulement  ce  que  j’ai  vu. 

Il  est  d’une  application  facile  et  il  faut  se  rendre  compte  des' 
conditions  matérielles  d’installation  des  postes  de  secours  de 
première  ligne  pour  comprendre  l’impossibilité  absolue  d’y  faire 
•un  pansement  convenable. 

Tuffier  vient  de  nous  dire  que  le  pansement  aseptique,  l’appli¬ 
cation  d’une  compresse  de  gaze  aseptique  au  poste  de  secours  doit 
donner  des  résultats  supérieurs  à  l’emploi  de  la  poudre  antisep¬ 
tique.  Mais  le  pansement  fait  au  poste  de  secours  avec  de  la  gaze 
stérilisée  est  toujours  septique.  Il  est  impossible  de  se  laver  les 
mains,  impossible  d’avoir  des  gants,  ou  si  on  en  avait  de  les 
stériliser,  impossible  de  désinfecter  la  peau  autour  de  la  plaie  et 
forcémentla  gaze  est  infectée  parles  mains  du  chirurgien,  la  peau 
du  blessé;  c’est  un  pansement  sale. 

L’avantagé  que  je  vois  au  pansement  de  Vincent,  c’est  qu’à  la 
surface  de  la  plaie  et  sur  la  peau  qui  l’entoure  on  peut,- sans  ÿ 
toucher,  verser  une  certaine  quantité  de  poudre  antiseptique  non 
irritante  et  la  recouvrir  d’une  compresse. 

Pour  les  plaies  superficielles,  l’application  est  facile;  pour  les 
larges  plaies  profondes  on  peut,  en  écartant  la  peau  à  distance, 
faire  bâiller  les  lèvres  de  la  plaie  et  y  verser  dans  la  profondeur 
la  poudre  qui  arrête  ou  localise  l’infection. 

Pour  les  plaies  étroites,  pour  les  sétons,  je  pense,  comme 
beaucoup  de  chirurgiens,  qu’il  vaut  mieux  ne  pas  essayer  d’intro¬ 
duire  la  poudre.  Le  tube  de  verre  est  souvent  bouché  par  le  mé- 
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lange  de  poudre  et  de  sang,  et  les  manœuvres  de  refoulement  de  la 
poudre  avec  une  pince,  une  sonde  cannelée,  me  paraissent  com¬ 
porter  un  daDger  ;  de  plus  il  est,  comme  l’a  dit  M.  Quénu,  impos¬ 
sible  de  la  faire  pénétrer  dans  toute  l’étendue  du  foyer  trauma¬ 
tique. 

Mais,  ces  réserves  faites,  ce  mode  de  pansement  me  semble  bon 
et  véritablement  pratique. 

M.  Chaput.  —  La  poudre  de  M.  Vincent  me  paraît  être  un  bon 
matériel  de  pansement,  dont  la  valeur  est  comparable  à  celle  du 
peroxyde  de  zinc  et  à  celle  de  la  poudre  de  tannin  et  talc  au  1/10 
que  j’emploie  couramment,  mais  ce  serait  une  erreur  que  de  la 
poser  en  rivale  de  l’intervention  chirurgicale. 

L’intervention  pour  les  plaies  récentes  et  infectées  peut  se  pré¬ 
senter  dans  trois  conditions  différentes. 

Quand  on  a'à  sa  disposition  un  bon  milieu  avec  bonne  instru¬ 
mentation,  des  aides  et  le  temps  nécessaire,  il  faut  débrider 
largement,  éplucher  la  plaie,  puis  bourrer  ou  réunir  à  distance 
avec  drainage  filiforme. 

Quand  on  n’a  ni  temps,  ni  instrumentation,  ni  local  ni  aides  à 
sa  disposition,  on  peut  employer  la  poudre  de  Vincent,  qui  rendra 
surtout  des  services  pour  les  plaies  plates,  pour  les  plaies  béantes 
et  les  sétons  larges  et  courts,  mais  ce  serait  une  faute  que  de 
retarder  une  intervention  et  une  évacuation  sur  un  centre  chirur¬ 
gicale  sous  prétexte  qu’on  a  insufflé  une  poudre  antiseptique. 

La  poudre  hypochloritée  peut  retrouver  son  indication  après  une 
opération  aussi  complète  qu’on  pourra  la  faire,  surtout  si  on  laisse 
la  plaie  ouverte. 

Quand  on  a  à  sa  disposition  un  matériel  chirurgical  élémentaire 
composé  d’un  simple  bistouri  et  d’une  longue  pince,  au  lieu 
d’insuffler  une  poudre  antiseptique,  je  préfère  traverser  les  sétons 
avec  la  pince  et  ramener  un  caoutchouc  plein;  si  la  plaie  est 
borgne,  je  pousse  la  pince  sous  la  peau  du  côléopposé,  je  fais  une 
incision  de  3  centimètres,  je  dilate  le  trajet  avec  la  pince  et  je 
ramène  un  drain  plein.  On  peut,  par  surcroît,  injecter  de  la  gly¬ 
cérine  hypochloritée  ou  au  tannin  dans  le  trajet  avec  une  seringue 
de  Braun,  mais  on  ne  devra  pas  négliger  pour  cela  de  débrider, 
éplucher  et  bourrer  dès  que  les  conditions  matérielles  le  permet¬ 
tront. 

En  résumé,  le  traitement  de  Vincent  me  paraît  estimable  comme 
complément  de  l’action  chirurgicale,  et  quand  on  est  dans  l’impos¬ 
sibilité  de  pratiquer  une  intervention  rationnelle  si  limitée  qu’elle 
soit,  c’est  une  pratique  de  nécessité-ou  de  complément,  mais  en 
aucun  cas  elle  ne  doit  dispenser  de  l’acte  chirurgical. 
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M.  Vincent.  —  J’ai  cité  les  résultats  démonstratifs  que  donne 
l’examen  bactériologique  des  plaies  pansées  dans  de  bonnes  con¬ 
ditions.  Ces  plaies  sont  stériles  ou  extrêmement  pauvres  en  bac¬ 
téries.  On  ne  retrouve  de  microbes  que  lorsque  le  pansement  a  été 
tardif  ou  incomplet.  Le  pansement  a  donc  une  action  antiseptique 
et  préventive  énergique. 

Les  remarques  et  observations  qui  viennent  d’être  faites, 
touchant  la  difficulté  de  désinfecter  complètement  les  plaies 
profondes,  dans  certains  cas  particuliers,  je  les  ai  moi-même  for¬ 
mulées  dans  cette  communication.  Est-ce  à  dire  que  le  pansement 
sera,  même  dans  ces  cas,  siyjs  effet  protecteur?  On  ne  saurait 
l'affirmer.  Le  pouvoir  antiseptique  de  l’hypochlorite  de  chaux  est 
considérable  et  limitera  les  dégâts  infectieux.  Toujours  est-il  que 
d’après  mes  constatations,  et,  mieux  encore,  d’après  celles  qui  ont 
été  faites  par  les  médecins  régimentaires,  l’application  de  cette 
méthode  est,  dans  son  ensemble,  pratique,  facile  et  efficace,  inof¬ 
fensive  et  n’éveille  que  très  rarement  un  peu  de  chaleur  ou  de 
cuisson,  pendant  quelques  minutes.  C’est,  m’écrivent-ils,  «  le  pan¬ 
sement  de  choix  »  des  blessures  au  poste  de  secours.  Il  l’est  pour 
les  plaies  profondes,  mais  il  ne  l’est  pas  moins  pour  les  plaies 
plus  superficielles. 

Il  ne  faudrait  pas  considérer,  en  effet,  celles-ci  comme  indiffé¬ 
rentes.  Combien  en  ai-je  vu,  qui,  simplement  traitées  à  leur  début 
par  le  pansement  aseptique,  se  sont  compliquées  de  lymphangite 
à  streptocoques,  de  septicité,  voire  de  gangrène  gazeuse!  Un 
blessé  arrive,  avec  un  énorme  fracas  par  éclat  d’obus  du  membre 
inférieur  et  une  petite  plaie  insignifiante  en  séton,  de  l’épaule.  La 
première  est  pansée  à  l’hypochlorite  de  chaux;  la  seconde  est 
recouverte  [d’un  pansement  aseptique.  Après  24  heures,  l’état  du 
blessé  est  devenu  extrêmement  grave.  On  découvre  la  plaie  du 
membre  inférieur,  on  va  d’abord  à  elle  :  les  tissus  sont  sains, 
normaux.  On  fait  l’ensemencement,  l’examen  microscopique  : 
aucune  bactérie,  la  plaie  est  stérile.  Mais  la  plaie  superficielle  de 
l’épaule,  non  désinfectée  préventivement,  est  devenue  le  point  de 
départ  d’une  gangrène  gazeuse  à  marche  foudroyante  à  laquelle 
succombait  le  blessé,  après  quelques  heures.  Quelle  leçon!  Elle 
n’est  point  la  seule.  Combien  ai-je  vu  de  plaies  superficielles, 
d’apparence  bénigne,  présenter  les  signes  d’une  infection  qui 
s’aggrave  et  nécessite  l’amputation  !  Que  de  cas  où  un  simple  séton 
musculaire,  le  transport  à  l’ambulance  ayant  été  tardif,  s’est 
terminé  par  la  gangrène  gazeuse  ! 

Ces  exemples  ne  doivent  point  être  perdus.  Les  médecins  régi¬ 
mentaires  qui  ont  employé  en  grand  le  pansement  préventif  en 
font  l’éloge,  l’utilisent  et  le  recommandent.  «  J’en  ai  trouvé  l’ap- 
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plication  très  simple  (dit  l’un  d’eux,  chirurgien  très  compétent} 
ainsi  que  mes  collaborateurs  qui,  tous  trois,  aides-majors  dis¬ 
tingués,  sont  internes  des  hôpitaux.  L’insufflation  est  facile  dans 
la  plupart  des  trajets,  pas  douloureuse  du  tout.  Quant  à  être  dan¬ 
gereuse  (je  lui  avais  posé  cette  question)  je  me  demande  qui  a  pu 
avoir  cette  idée  bizarre.  » 

Un  autre  médecin  régimentaire  m’écrit  :  «  Le  pansement  peut 
être  fait  non  seulement  par  un  médecin  auxiliaire  ou  un  étudiant, 
mais  encore  par  un  infirmier  intelligent.  Le  but  â  poursuivre  est 
si  net,  l’application  si  simple,  qu’après  les  leur  avoir  exposés,  ils 
peuvent  parfaitement  s’en  tirer  dans  les  cas  simples.  Le  cathété¬ 
risme  des  plaies  doit  être  fait  par  lès  médecins  eux-mêmes.  Ce 
principe  est,  d’ailleurs,  général  et  s’applique  à  n’importe  quelle 
sorte  de  pansement.  »  Le  même  n’a  observé  aucun  danger,  jamais 
de  fausse  route,  d’hémorragie  —  qu’il  serait,  d’ailleurs,  facile 
d’arrêter  par  la  compression  et  le  pansement,  ou  le  garrot. 

Un  médecin  divisionnaire  confirme  tous  ces  faits  et  ajoute  : 
«  C’est  le  procédé  de  choix  dans  la  désinfection  précoce  des 
plaies.  »  Il  est  bien  supporté  par  les  blessés  :  «  la  plupart  le 
trouvent  indolore  ».  Un  autre  m’écrit  :  «  il  a  une  grande  puis¬ 
sance  prophylactique  s’il  est  appliqué  vite  et  bien  ».  J’arrête  ces 
citations.  Elles  montrent  que  ceux  de  nos  confrères  qui  sont 
appelés  à  faire  eux-mêmes  usage  du  pansement  prophylactique 
sur  le  champ  de  bataille,  tout  en  faisant  connaître  les  difficultés 
d’ailleurs  secondaires  de  son  application,  dans  certains  cas,  le 
considèrent  comme  simple,  efficace  et  pratique.  C’est  ce  que  je  me 
suis  appliqué  à  vous  démontrer. 

M.  le  Président  remercie  M.  Vincent  de  son  intéressante  com¬ 
munication,  utile  pour  mettre  au  point  certains  détails. 


Coude  ballant,'  suite  de  résection  du  coude, 
traité  par  l'implantation  de  l'humérus 
dans  les  deux  extrémités  du  radius  et  du  cubitus 
formant  un  seul  bloc  osseux, 

par  H.  GAUDIER,  correspondant  national,  et  JAMET. 

Les  coïncidences,  en  chirurgie,  ne  sont  pas  rares  :  tandis,  en 
effet,  que  M.  Mauclaire  présentait,  à  la  séance  du  20  juin  1917,  un 
coude  ballant  traité  par  l’implantation  du  cubitus  dans  l’humérus, 


nous  avions  dans  le  service 
le  même  procédé. 


blessé  analogue  qui  fut  traité  par 


Observation.  —  Il  s’agit  d’un  soldat  serbe,  rapatiié  d’Autriche.  Blessé, 
en  septembre  1914,  par  balle,  ayant  déterminé  un  grand  fracas  du 
coude  droit,  la  résection  du  coude  fut  pratiquée  en  Autriche,  au  mdis 
de  novembre  1915. 


Coude  ballant,  avant  implantation. 


En  juin  1917,  ce  blessé  entre  dans  le  service  :  le  coude  droit  est 
ballant,  le  bras  pend  le  long  du  corps  et  on  observe  une  perte  de 
substance  de  l’humérus,  de  12  centimètres  environ  (voir  radio  1),  sans 
lésions  nerveuses. 

Pour  remédier  à  l’impotence  de  ce  membre,  une  intervention  est 
décidée  :  une  incision  le  long  de  la  face  ppstérieure  du  coude  permet 
de  dénuder  l’extrémité  supérieure  du  radius  et  du  cubitus,  qui,  soudés 
ensemble,  forment  un  bloc  osseux  qu'on  perfore. 

L’extrémité  inférieure  de  l’humérus  est  dépériostée  et  fichée  dans 
l’orifice  creusé,  puis  maintenue  par  une  goupille  constituée  par  un  fil  de 
bronze  qu’on  lie  (voir  radio  n°  2). 


CUIBEHGJE 


Le  coude  est  maintenu  à  95°  environ,  et  immobilisé  au  moyen  de 
bandes  plâtrées. 

Les  suites  opératoires  sont  simples. 

Les  mouvements  de  la  main  et  du  poignet  sont  conservés.  Mais  pour 
rétablir  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  qui  sont  abolis, 
nous  comptons  pratiquer  ultérieurement  une -pseudarthrose  du  radius 
par  interposition  membraneuse. 


de  l’humérus, 
le  radius  et  le  cubitus. 


Cette  pratique  me  paraît  très  recommandable  et  je  me  permets 
d’intervenir  ainsi  dans  des  cas  analogues. 

Notre  malade  se  déclare  très  satisfait  de  l’intervention,  car  s’il 
perd  quelques  centimètres  au  point  de  vue  de  la  longueur  de  son 
bras,  il  y  gagnera  un  membre  déjà  utilisable  et  solide,  sans  appa¬ 
reil  orthopédique. 
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A  propos  de  V esquilleclomie  dans  les  fractures , 
par  P.  ALQUIER  et  J.  TANTON,  correspondant  national. 

Des  retards  matériels  nous  ont  empêchés  de  joindre  à  notre 
communication  du  22  mai,  parue  dans  le  Bulletin  du  29  mai, 
p.  1146,  les  radiographies  qui  se  rapportaient  aux  observations 
cliniques  publiées.  Nous  comblons  aujourd’hui  cette  lacune  en 
apportant  ces  radiographies. 


A.  —  Observations  d'esquillectomies  primitives  sous-périostées 
totales ,  terminées  par  pseudarthrose. 

Obs.  I.  —  D...  Fracture  du  fémur  droit  au  tiers  moyen.  Esquillec- 
tomie  primitive  sous-périostée  totale. 

Pseudarthrose  fibreuse  lâche  après  8  mois  (fig.  1  et  2). 


Fig.  1.  Fio.  2. 


Obs.  1.  Fig.  1.  —  Fracture  du  fémur  au  tiers  moyen.  Esquillectomie  pri¬ 
mitive  totale  sous-périostée.  Pseudarthrose  fibreuse,  vue  de  face. 

Fig.  2.  —  La  même,  vue  de  profit' 

Obs.  III.  —  V...  Fracture  comminutive  du  tibia  droit.  Esquillectomie 
primitive  sous-périostée  totale. 

Pseudarthrose  fibreuse  avec  luxation  en  haut  de  l'extrémité  supé- 
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rieure  du  péroné.  Greffe  osseuse  massive  par  la  méthode  d’Albee. 
Consolidation  (fig.  3  et  4). 


Obs.  III.  Fia.  3.  —  Fracture  du  tibia,  par  éclat  d'obus,  au  tiers  supérieur. 
Esquillectomie  primitive  totale,  sous-périostée.  Pseudarthrose  fibreuse. 
Luxation  du  bout  de  l’extrémité  supérieure  du  péroné. 

Fig.  4.  —  La  même,  après  greffe  osseuse  massive  par  la  méthode  d’Albee. 


B.  —  Observations  d'esquillectomies  sous-périostées  secondaires 
retardées,  terminées  par  régénération  de  colonnes  osseuses  impor¬ 
tantes. 


Obs.  IV.  —  Fracture  comminutive  de  la  jambe  gauche,  au  tiers 
supérieur.  Infection.  Esquillectomie  secondaire  tardive;  élimination 
secondaire  d’esquilles  nécrosées.  Perte  d.e  substance  de  quatre  travers 
de  doigt  du  tibia. 

Régénération  d’une  colonne  osseuse  de  8  centimètres.  Conso¬ 
lidation  parfaite,  avec  raccourcissement  de  2  centimètres  (fig.  5 
et  6). 


Obs.  V.  —  Fracture  comminutive  du  fémur  gauche,  à  l’union  des 
tiers  moyen  et  inférieur.  Esquillectomie  secondaire  retardée.  Perte  de 
substance  de  10  centimètres  du  fémur. 

Régénération  osseuse  importante  dès  le  24*  jour.  La  colonne  osseuse 


régénérée  mesure  9  centimètres.  Consolidation  parfaite, 
rissement  de  2  centimètres  (fig.  7). 


raccour- 


s.  Raccourcisse  - 
ît  :  4  centimètres. 


Fracture  comminu- 
tive  et  infectée  de  la 
jambe  gauche,  par  éclat 
d'obus.  Phlegmon  ga¬ 
zeux.  Séquestrotomie 
sous  -  périostée  au  60* 
jour.  Perte  de  substance 
de  quatre  travers  de 
doigt  sur  le  tibia. 


Fracture  du  fémur 
au  liers  moyen,  par 
éclat  d’obus.  Esquil- 
lectomie  secondaire  re¬ 
tardée.  Ablation  de  10 
centimètres  de  la  dia- 
physe.  Régénération 
d’une  colonne  osseuse 
de  9  centimètres.  État 
de  la  régénération  au 


Régénërali 
colonne  ossi 
centimètres 


Fracture  double  du  fémur  droit,  par  balle.  Fracture 
à  sa  partie  moyenne,  et  fracture  sous-trochantérienne 


Obs.  VI.  — 
comminutive 
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Esquillectomie  secondaire  tardive.  Séquestrotomie  ultérieure.  Perte 
de  substance  de  24  centimètres  du  fémur. 

Régénération  après  10  mois  d’une  colonne  osseuse  de  21  centi¬ 
mètres.  Consolidation  parfaite.  Raccourcissement  :  3  centimètres 
(fig.  8,  9,  10  et  il). 


Section  complète  du  nerf  cubital,  retour  de  la  motilité  au  3e  jour 
après  la  suture, 

par  J.  TANTON,  correspondant  national. 

Yoici  l’observation  de  notre  blessé  : 

.  S...,  adjudant,  blessé  le  3  mai  1917,  entré  le  4  mai. 

Vaste  plaie  de  la  région  postéro-interne  du  coude  gauche,  par  balle 
à  trajet  tangentiel.  Fracture  comminutive  de  l’olécrâne,  de  la  trochlée 
et  ’de  l’épitrochlée.  Une  fissure  verticale  partage  en  deux  l’extrémité 
inférieure  du  fragment  supérieur.  Le  fragment  condy  lien. externe  est 
isolé.  Paralysie  complète  des  deux  derniers  doigts,  attitude  en  griffe 
légère  de  ces  deux  doigts. 

S  mai.  —  Résection  typique  du  coude,  supra-condylienne  sur  l’hu¬ 
mérus,  sous-coronoïdienne  et  transcervicale  sur  l’avant-bras.  Le  nerf 
cubital  a  été  complètement  sectionné  par  le  projectile,  le  bout  infé¬ 
rieur  déchiqueté.  Avivement  du  bout  supérieur,  résection  du  bout 
inférieur  sûr  1  centimètre  environ.  Suture  bout  à  bout,  uniquement 
xnévrilemmatique.  Reconstitution  du  tendon,  du  triceps,  en  partie  sec¬ 
tionné.  Immobilisation. 

10  mai.  —  Examen  fonctionnel  du  cubital.  Pas  de  griffe  cubitale. 
L’extension  des  deux  dernières  phalanges,  la  flexion  active  de  la  pre¬ 
mière  phalange  des  quatre  derniers  doigts  sur  les  métacarpiens  corres¬ 
pondants,  les  autres  phalanges  en  extension,  sont  complètes,  de  même 
les  mouvements  d’écartement  et  de  rapprochement  des  doigts.  La  sen¬ 
sibilité  à  la  douleur,  par  contre,  est  nulle  sur  la  face  dorsale  de  l’auri- 
cuhflre  et  le  bord  interne  de  la  main. 

■“Il  juin.  —  Attitude  :  Pas  de  déformation  de  la  main  en  griffe  cubi¬ 
tale,  même  légère. 

Motricité  :  L’extension  des  deux  dernières  phalanges  de  tous  les  doigts, 
y  compris  le  8e,  est  complète. 

La  flexion  est  également  complète  pour  l’annulaire  et  l’auriculaire; 
le  blessé  ferme  le  poing. aussi  bien  à  gauche  qu’à  droite  et  la  résistance 
qu’il  oppose  à  l’extension  passive  des  deux  dernières  phalanges  de 
l’annulaire  et  de  l’auriculaire  est  marquée.  Elle  est  notablement 
moindre,  quoique  appréciable,  lorsque  l’index  et  le  médius  sont  éten¬ 
dus.  Eufin,  la  flexion  de  la  3e  phalange  de  l’annulaire  et  de  l’auricu¬ 
laire,  les  deux  autres  doigts  étant  étendus,  est  possible. 

L’auriculaire  reste  en  légère  abduction  permanente,  lorsque  la  main 
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est  étendue,  et  le  blessé  ne  peut  le  ramener  au  contact  de  l’annulaire. 
Par  contre,  les  autres  doigts  sont  au  contact. 

L’abduction  et  l’adduction  des  doigts  est  facile,  y  compris  pour  le  5e, 
qui,  toutefois,  n’arrive  pas  au  contact  du  4e.  La  flexion  de  la  2e  pha¬ 
lange  des  quatre  derniers  doigts  sur  le  métacarpien  correspondant  est 
complète. 

Le  «  signe  du  pouce  »  et  le  «  signe  du  journal  »  sont  négatifs;  la 
phalange  unguéale  du  pouce  reste  accolée  à  l'index,  dans  le  mouvement  de 
préhension,  par  toute  son  étendue,  et  non  par  son  extrémité  seulement,  ce 
qui  permet  de  conclure  que  c’est  bien  l’adducteur  du  pouce  innervé 
par  le  cubital  qui  agit  dans  ce  mouvement. 

Enfin,  le  blessé  peut  déplacer  le  médius  en  dedans  et  en  dehors,  la 
main  étant  à  plat  sur  une  table,  et  gratter  la  table  avec  l’ongle  du 
5e  doigt,  le  poignet  étant  en  contact  avec  la  table  (Pitres)  ;  la  corde  du 
cubital  antérieur  n’est  pas  perçue,  dans  la  flexion  contrariée  du 
poignet. 

Sensibilité  :  La  sensibilité  au  contact,  à  la  piqûre,  au  froid  et  au 
chaud  est  nulle  sur  le  bord  interne  de  la  main  et  de  l’auriculaire, 
sauf  à  la  base  de  l’éminence  hvpothénar  et  sur  la  phalangette,  nulle 
sur  le  bord  interne  du  4e  doigt,  sauf  au  niveau  de  la  phalangette,  nulle 
sur  la  face  dorsale  du  5e  doigt,  fortement  diminuée  sur  la  face  pal¬ 
maire  de  ce  doigt,  normale  sur  les  faces  dorsale  et  palmaire  du  4e  doigt. 

Le  blessé  accuse,  en  outre,  une  sensation  permanente  de  fourmille¬ 
ment  dans  les  deux  derniers  doigts. 

Troubles  trophiques  :  La  différence  de  coloration  de  la  main  blessée  et 
de  la  main  saine  est  très  faible;  sudation. 

Il  n’existe  aucune  atrophie  des  interosseux  ni*  de  l’éminënce  hypo- 
thénar. 

La  résection  du  coude,  sur  laquelle  nous  n’insistons  pas  ici,  est  en 
très  bonne  voie  et  le  résultat  fonctionnel  s’annonce  comme  devant  être 
très  bon. 

On  a  publié,  depuis  quelques  années  (nous  en  avons  nous- 
même  rapporté  un  cas),  plusieurs  observations  de  retour  immédiat 
ou  très  rapide  des  fonctions  d’un  nerf  périphérique  enclavé  dans 
du  tissu  cicatriciel,  après  libération  de  ce  nerf. 

Par  contre,  la  restauration  fonctionnelle  immédiate  ou  très 
rapide,  après  suture  d’un  nerf  sectionné,  est  beaucoup  plus  rare. 
Nous  n’avons  relevé,  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie, 
qu’un  cas  de  M.  Walther,  concernant  le  médian,  dans  lequel 
quelques  mouvements  des  doigts  s’esquissèrent  4  ou  5  jours  après 
la  suture  et  où  les  mouvements  étaient  nettement  accusés  21  jours 
après  l’intervention,  et  un  cas  de  Cazamian  concernant  le  cubital, 
complètement  sectionné  et  suturé,  et  dans  lequel,  le  lendemain  de 
l’intervention,  on  notait  une  réapparition  de  la  motilité,  qui 
augmenta  progressivement.  Cependantv3  mois  après,  le  blessé 
présentait  encore  un  certain  degré  d’amyotrophie. 
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Dans  les  observations  d’Auvray,  de  Gosset,  de  Hardouin,  de 
Picquet  concernant  le  radial,  de  Dumas  le  médian,  de  Chaput  le 
cubital,  le  retour  fonctionnel  ne  sô  produisit,  au  plus  tôt,  qu’après 
3  mois  (cubital)  ;  dans  les  autres  cas  après  5  à  6  mois  (radial  et 
médian). 

Notre  observation  rentre  donc  dans  le  groupe  de  ces  restaura¬ 
tions  fonctionnelles  paradoxales  que  l’on  observe  de  temps  à 
autre.  ' 

Le  retour  de  la  motricité  avant  celui  de  la  sensibilité  n’a  rien 
de  surprenant  :  c’est  un  fait  souvent  constaté. 

Il  est  établi,  à  l’heure  actuelle,  que  la  restauration  rapide  en 
24  ou  48  heures  de  la  motilité,  à  la  suite  d’une  suture  nerveuse, 
va  «  à  l’encontre  des' enseignements  de  la  clinique,  de  l’anatomie 
pathologique  et  de  l’expérimentation  ».  Par  suite,  les  observations 
de  cet  ordre  seraient,  pour  la  plupart,  entachées  d’erreur  et  les 
conclusions  portées  résulteraient  d’une  insuffisance  d’examen 
clinique,  la  récupération  de  certains  mouvements,  considérée 
comme  signe  pathognomonique  de  la  guérison,  étant  le  fait  de 
muscles  innervés  par  des  nerfs  voisins,  le  médian  et  le  radial 
dans  le  cas  du  cubital. 

Nous  avons  relevé  que  deux  points  manquent,  chez  notre 
malade,  à  la  restauration  motrice  complète  :  d’une  part,  l’absence 
de  contraction  du  corps  charnu  et  du  tendon  du  cubital  antérieur 
dans  le  mouvement  de  flexion  contrariée  du  poignet;  d’autre  part, 
la  persistance,  au  repos,  d’un  très  léger  degré  d’abduction  du 
5e  doigt.  .  k 

Il  est  cependant  plusieurs  points  importants  en  faveur  d’une 
restauration. motrice  vraie  dé  ce  nerf  : 

1°  L’adduction  vraie  du  pouce,  la  phalange  unguéale  du  pouce 
en  extension,  accolée  à  l’index  par  toute  sa  face  palmaire,  adduc¬ 
tion  même  assez  énergique,  car  le  blessé  maintient  ainsi  parfai¬ 
tement  entre  le  pouce  et  l’index  un  journal  qu’on  cherche  à 
arracher’; 

2°  L’abduction  et  l’adduction  du  5e  doigt  et  l’abduction  du  4e, 
qui  sont  très  facilement  exécutées,  sous  cette  réserve,  que 
l’adduction  du  5e  doigt  reste  incomplète,  alors  que  son  abduction 
est  étendue.  Or,  c’est  là,  d’après  Mme  Dejeriné,  le  mouvement 
caractéristique  du  cubital  et  la  pierre  de  touche  de  sa  restauration 
motrice  ; 

3°  L’absence  complète  d’atrophie  musculaire,  en  particulier  au 
niveau  du  1er  espace  intermétacarpien  et  de  l’éminence  hypo- 
thénar. 

Uné  question  adjacente  se  greffe  sur  celle-ci  :  je  veux  parler  de 
la  suture  primitive  des  nerfs  sectionnés. 
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Certes,  on  ne  saurait  espérer,  même  après  une  suture  nerveuse 
immédiate  avec  réunion  per  primam,  une  restauration  fonction¬ 
nelle  rapide;  les  deux  phénomènes  de  la  cicatrisation  du  nerf  et 
de  la  neurotisation  de  la  cicatrice  et  du  bout  périphérique  sont 
deux  choses  absolument  différentes.  Mais  on  sait,  ainsi  que  l’a 
bien  montré  Mme  Dejerine,  que  le  véritable  obstacle  à  la  neuroti¬ 
sation  du  bout  périphérique,  dans  une  suture  nerveuse  secon¬ 
daire,  est  le  capuchon  fibreux,  exogèrie,le  cal  fibreux  qui  recouvre 
l’extrémité  proximale  du  bout  périphérique,  cal  fibreux  qui  doit 
être  réséqué  en  totalité  avant  de  pratiquer  la  suture  des  deux 
bouts.  Or,  ce  tissu  fibreux  cicatriciel  est  d'autant  plus  abondant 
que  la  plaie  dans  laquelle  se  trouve  le  nerf  est  infectée  et  suppu¬ 
rante.  C’est  donc  mettre  le  nerf  dans  les  meilleures  conditions 
pour  sa  régénération,  que  de  pratiquer  sa  suture  immédiate, 
afin  d’obtenir  une  cicatrisation  par  première  intention,  se  faisant 
en  tissu  conjonctif  neural,  cicatrice  des  plus  favorables  à  la  péné¬ 
tration  des  jeunes  fibres  nerveuses. 

C’est  une  pratique  que  nous  avons,  d’ailleurs,  personnellement 
toujours  suivie  et  qu’on  ne  saurait,  croyons-nous,  trop  conseiller. 


Dislocation  traumatique  de  la  symphyse  pubienne , 
avec  diastasis  important,  sans  lésions  urétro-vésicales, 

par  J.  T ANTON,  correspondant  national. 

Nous  avons  eu  l’occasion,  en  janvier  1916,  de  rapporter  à  cette 
tribune  une  lre  observation  de  diastasis  symphysaire  traumatique 
sans  lésions  urétro-vésicales.  Nous  en  avons  récemment  observé 
un  second  cas,  dont  voici  l’observation  résumée  : 

Lieutenant  R...,  entré  le  12  avril  1917,  tamponné  par  ud  tracteur 
automobile.  Shock  accentué,  pouls  petit,  anxiété,  gêne  respiratoire. 

Le  blessé  présente  une  vaste  ecchymose  occupant  la  face  interne  de 
la  cuisse  droite,  à  sa  racine,  le  triangle  de  Scarpa,  la  partie  inférieure 
de  l’abdomen  du  côté  droit,  avec  gonflement  important  de  la  région 
par  infiltration  sanguine.  Contracture  abdominale  incomplète.  On 
constate  l’existence  d’une  rupture  partielle  du  muscle  droit  du  côté 
droit,  à  un  doigt  au-dessus  de  son  insertion  pubienne. 

En  explorant  la  symphyse  pubienne  par  le  canal  inguinal,  on  con¬ 
state  l’existence  d'un  diasiasis  marqué  admettant  deux  doigts.  Ce  dias¬ 
tasis  se  réduit  à  peu  près  complètement  par  refoulement  des  ailes 
iliaques.  Pas  de  troubles  urinaires,  ni  dysurie,  ni  urétrorragie,  ni 
hématurie.  Pas  de  troubles  du  côté  des  membres  inférieurs. 
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11  existe  en  même  temps  une  fracture  cervico-trochitérienne  de 
l’humérus  droit,  accompagnée  de  luxation  sous-coracoïdienne  de 
l’humérus. 

L’état  général  s’améliore  peu  à  peu.  On  se  contente,  en  l’absence  de 
toute  lésion  vésico-urétrale,  de  rapprocher  les  deux  jyibis  par  une 
sangle  fortement  serrée,  embrassant  le  bassin. 

Le  4°  jour,  on  pratique,  sous  anesthésie  générale,  la  réduction  de  la 
luxation  de  l’humérus  fracturé.  Elle  est  obtenue  à  la  2e  tentative. 

Le  blessé  est  évacué  le  28  avril  en  très  bonne  voie. 

Outre  le  diastasis  symphysaire,  sans  lésions  urétro-vésicales, 
ce  blessé  présente  une  autre  lésion  intéressante;  c’est  la  fracture 
de  l’humérus  avec  luxation  sous-coracoïdienne.  Cette  lésion  com¬ 
plexe  n’a  rien  de  rare  en  elle-même.  Ce  qui  fait  l’intérêt  de  notre 
observation,  c’est  que  la  fracture  qui  accompagnait  la  luxation, 
au  lieu  d’être  une  fracture  du  col  chirurgical  comme  c’est  la  règle, 
est  une  fracture  à  3  fragments  cebviço-trochilérienne  avec  engrè- 
nement  partiel  des  fragments.  La  réduction  s’est  trouvée  d’ail¬ 
leurs  facilitée  par  cet  engrènement. 


Le  traitement  orthopédique  des  fractures  sous-trocliantériennes 
du  fémur, 

par  P.  ALQU1ER  et  J.  TANTON,  correspondant  national. 

Le  traitement  des  fractures  ouvertes  par  projectiles  de  guerre 
présente,  à  l’heure  actuelle,  une  orientation  un  peu  spéciale.  Tous 
les  efforts  semblent  dirigés  vers  un  seul  but  :  la  désinfection  du 
foyer  de  fracture  par  des  procédés  divers,  avec,  comme  aboutis¬ 
sant,  la  fermeture  primitive  ou  secondaire  de  la  plaie  des  parties 
molles. 

La  réduction  du  déplacement,  la  consolidation  des  fragments 
en  bonne  position,  la  restauration  morphologique  et  fonctionnelle 
passent  au  second  plan.  Le  problème  orthopédique  est  résolu 
par  des  moyens  simplistes,  univoques  très  souvent,  quelle  que 
soit  la  variété  de  fracture,  variables  seulement  suivant  le  chi¬ 
rurgien.  Pour  les  uns,  —  et  nous  envisageons  ici  surtout  les  frac¬ 
tures  diaphysaires  du  membre  inférieur,  —  le  grand  plâtre  circu¬ 
laire;  pour  d’autres,  le  «  Finochietto-Chutro  »,  ou  bien  la  classique 
extension  à  laTillaux,  répondent  à  toutes  les  indications.  Certains 
sont  même  portés  à  considérer,  en  quelque  sorte,  deux  étapes 
dans  le  traitement  d'une  fracture  ouverte  :  la  lre  se  résume  dans 
la  désinfection  du  foyer  de  fracture;  la  2e,  qui  ne  s’ouvre  que 
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lorsque  celle-là  est  terminée,  répond  au  traitement  orthopédique. 
Et  l’on  peut  observer,  sans  qu’il  soit  besoin  d’aller  jusque  dans 
les  hôpitaux  de  l’intérieur,  un  nombre  important  de  consolida¬ 
tions  vicieuses,  de  cals  difformes,  conditionnant  des  résultats 
fonctionnels  Hésastreux. 

Certes,  il  n’est  pas  dans  notre  pensée  de  refuser  à  la  désinfec¬ 
tion  du  foyer  de  fracture  son  importance  primordiale  ;  l’évolution 
cliniquement  aseptique  d’une  fracture  ouverte,  qui  ne  peut  être 
acquise  qu’à  ce  prix,  est  la  condition  même  d'une  bonne  consoli¬ 
dation,  et  surtout  d’une  restauration  morphologique  et  fonction¬ 
nelle  satisfaisante.  Nous  voulons  simplement  insister  sur  ce  point, 
que  cette  désinfection  n’est  qu’une  partie  du  problème  thérapeu¬ 
tique,  que  la  réduction  du  déplacement  est  tout  aussi  importante, 
et  doit,  autant  ôt  au  même  titre  que  la  désinfection  du  foyer, 
retenir  l’attention  et  solliciter  les  efforts  du  chirurgien.  Les  deux 
problèmes  ne  se  succèdent  pas;  ils  se  posent  au  même  moment, 
et  doivent  être  résolus  en  même  temps.  Attendre  qu’une  fracture 
du  fémur,  par  exemple,  soit  désinfectée  et  fermée  pour  la  réduire, 
c’est  s’exposer  à  de  cruels  mécomptes,  voire  même  à  des  échecs 
certains,  c’est-à-dire  vouer  ses  blessés  à  une  infirmité  trop  souvent 
définitive. 

Il  est  même  toute  une  catégorie  de  fractures  dans  lesquelles, 
seul,  le  problème  orthopédique  se  pose.  Telles  sont  les  fractures 
par  balles,  avec  orifices  punctiformes,  qui  évoluent  aseptiquement 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas.  Or,  bien  souvent,  les 
résultats  n’y  sont  pas  meilleurs  que  dans  les  fractures  par  éclats 
d’obus  largement  ouvertes  et  infectées. 

Il  semble  que  la  facilité  de  la  réduction  d’un  grand  nombre  de 
fractures  diaphysaires  par  projectiles  de  guerre,  conséquence  de 
la  malléabilité  du  foyer  osseux  et  des  déchirures  musculaires  et 
aponévrotiques  parfois  très  étendues,  ait  donné  souvent  trop  de 
confiance  au  chirurgien  dans  le  succès  des  manœuvres  de  réduc¬ 
tion  et  l’ait  incité  à  la  simplification  de  cette  technique.  Et  c’est 
là  une  grave  erreur,  des  plus  préjudiciables  au  blessé. 

La  fermeture  ‘primitive  d’une  fracture  ouverte,  permettant  son 
évolution  à  l’abri  de  toute  infection  secondaire  exogène,  est  un 
idéal  auquel  nous  devons  tendre.  Nous  l’avons  personnellement 
pratiquée  plusieurs  fois,  la  complétant  même,  lorsque  cela  était 
avantageux  et  possible,  d’une  ostéosynthèse. 

La  fermeture  secondaire ,  plus  ou  moins  précoce,  est  également 
avantageuse  pour  les  mêmes  raisons,  mais  leur  recherche  ne  doit 
pas  nous  faire  oublier  que  le  résultat  du  traitement  d’une  fracture 
est  avant  tout  fonctionnel,  et  se  jugera  surtout  par  la  qualité  de  la 
consolidation. 


SÉANCE  DU  18  JUILLET 


1639 


De  toutes  les  fractures  diaphysaires,  ce  sont,  celles  du  fémur 
qui,  envisagées  uniquement  au  point  de  vue  orthopédique,  sont 
les  plus  difficiles  à  réduire,  et  donnent  les  plus  mauvais  résultats 
fonctionnels. 

Parmi  celles-ci,  il  en  est  surtout  deux  variétés  qui  sont  parti¬ 
culièrement  graves,  et  dont  la  triste  réputation  n’est  plus  à  faire; 
ce  sont,  d’une  part,  les  sous-trochanlériennes;  d’autre  part,  les 
supra-condyliennes. 

Nous  ne  voulons  nous  occuper  .ici  que  de  la  première  variété  : 
les  fractures  sous-trochantériennes.  Nous  essaierons  de  montrer 
qu’elles  ne  méritent  peut-être  pas  leur  réputation,  parce  que  la 
réduction  peut  en  être  couramment  obtenue  au  moyen  de  certains 
appareils.  Nous  réservons  pour  une  communication  ultérieure  les 
fractures  supra-condyliennes  qui,  à  l’inverse  des  précédentes, 
gardent  toute  leur  gravité  et  toute  leur  difficulté. 

La  déformation,  dans  les  fractures  sous-trochantériennes,  est 
bien  connue.  Le  fragment  supérieur  se  met  en  abduction  forte  et 
rotation  externe  sous  l’action  des  pelvi-trochantériens,  en  flexion 
sous  l’action  du  psoas;  le  fragment  inférieur,  attiré  en  dedans  par 
les  adducteurs,  en  haut,  par  les  muscles  à  fibres  longues,  che¬ 
vauche  le  supérieur  en  passant  ordinairement  en  arrière  de  lui,  et 
s’incline  en  bas  et  en  dedans.  Les  deux  fragments  font  un  angle 
obtus  ouvert  en  dedans  ;  la  déformation  est  en  crosse  accentuée. 
Le  point  culminant  de  la  crosse  est  d’autant  plus  haut  que  le 
fragment  supérieur  est  plus  court,  la  déformation  d’autant  plus 
forte  que  le  fragment  supérieur  est  plus  court. 

Dans  cette  variété  de  fractures,  les  résultats  sont  ordinairement 
mauvais  avec  les  appareils  classiques.  Il  est  à  peu  près  impossible 
d’agir  sur  le  fragment  supérieur  ;  aussi,  pour  corriger  la  dévia¬ 
tion,  il  faut  porter  le  fragment  inférieur  dans  le  prolongement  du 
fragment  supérieur,  et,  par  suite,  placer  le  membre  en  abduction 
et  en  flexion. 

Depuis  Hennequin,  il  est  classique  de  mettre  le  tronc  en  demi- 
flexion,  en  faisant  asseoir  le  blessé  dans  son  lit,  de  façon  à  corriger 
en  partie  la  flexion  du  fragment  supérieur.  Chaput  ajoute  à  cette 
demi-flexion  du  tronc  l’élévation  de  la  cuisse,  en  faisant  reposer 
la  partie  inférieure  de  celle-ci  sur  un  coussin.  En  déplaçant  l’axe 
de  fraction  très  en  dehors,  en  installant  la  poulie  de  réflexion 
sur  le  bord,  du  lit  du  blessé,  ou  même  en  dehors  du  lit  lorsque 
l’abduction  du  fragment  supérieur  est  considérable,  on  arrive 
à  donner  au  fragment  inférieur  le  degré  d’abduction  nécessaire. 

La  suspension,  très  en  faveur  à  l’heure  actuelle,  semble  avoir 
donné  de  bons  résultats,  quant  à  la  correction  de  la  déformation. 
Leriche  a  publié  dans  son  livre  une  forte  belle  réduction. 
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On  trouve,  dans  le  travail  de  Pozzi  et  Peuret  (1),  six  observations 
de  fractures  sous-trochantériennes  et  une  de  -fracture  trans- 
trochantérienne.  Sur  ces  sept  fractures,  deux  seulement  (une 
trans-trochantérienne  et  une  sous-trochantérienne)ont  été  traitées 
par  la  suspension.  La  consolidation  a  été  obtenue  dans  les  deux 
cas  en  bonne  direction,  mais  avec  un  raccourcissement  de  4  cen¬ 
timètres  et  demi  dans  lé  premier  cas,  non  précisé  dans  le  deuxième. 
Les  cinq  autres  cas  ont  été  traités  par  l’extension  à  laTillaux  avec 
des  résultats  assez  favorables,  mais  avec,  malgré  tout,  persistance 
d’un  certain  degré  d’abduction  du  fragment  supérieur,  et  des 
raccourcissements  allant  de  2  à  4  centimètres  et  demi.  Ce  sont  là 
les  seuls  documents  radiographiques  des  résultats  du  traitement 
des  fractures  sous-trochantériennes  par  la  suspension  que  nous 
ayons  trouvés;  ils  sont  insuffisants,  jusqu’à  plus  ample  informé, 
pour  porter  un  jugement  définitif  sur  la  valeur  réelle  du  procédé 
dans  cette  variété  de  fractures. 

L’immobilisation  dans  un  grand  plâtre,  plâtre  circulaire  ou 
gouttière,  donne  les  résultats  les  plus  défectueux,  et  nous  avons 
pu  voir  des  déformations  extrêmes,  des  crosses  volumineuses, 
avec  raccourcissement  considérable  et  impotence  fonctionnelle 
grave  à  sa  suite.  11  est  de  toute  nécessité,  lorsqu’on  immobilise 
ces  fractures  en  plâtre,  de  fixer  le  membre  en  forte  abduction, 
comme  on  le  fait  pour  une  fracture  du  col  fémoral  traitée  par 
la  méthode  de  "Whitman.  Mais,  même  alors,  la  flexion  du  frag¬ 
ment  supérieur  n’est  pas  corrigée,  et  Ton  s’expose  au  moins  à  la 
pseudarthrose. 

L’appareil  qui  nous  a  donné  dp  beaucoup  les  meilleurs  résultats, 
résultats  dont  on  pourra  juger  par  les  calques  radiographiques 
ci-joints,  est  l’appareil  de  Delbet,  sous  sa  forme  type,  ou  sous  la 
forme  de  l’appareil  à  cadre,  lorsque  l’état  de  la  plaie  ne  permet 
pas  l’application  immédiate  du  Delbet  type. 

Avec  le  Delbet,  la  réduction  d’une  fracture  sous-trochanté- 
rienne  nous  a  paru  toujours  /aci/e/Nous  somme  toujours  arrivés, 
même  dans  les  cas  avec  déplacement  très  marqué,  à  obtenir  une 
réduction  suffisante,  se  jugeant  par  une  consolidation  ep  bonne 
position,  un  raccourcissement  qui  varie  entre  1  centimètre  et 
1  centimètre  et  demi,  et  n’a  jamais  dépassé  2  centimètres. 

En  outre,  et  grâce  à  cet  appareil,  nous  avons  fait  marcher  nos 
blessés,  dès  le  début,  du  sixième  au  huitième  jour  pour  les  frac¬ 
tures  par  balle,  vers,  la  troisième  semaine,  la  quatrième  au  plus, 
pour  les  fractures  par  éclats  d’obus.  Or,  quand  on  songe  que, 
même  avec  la  suspension  et  en  raison  de  la  malléabilité  prolongée 


(1)  .Revue  de  Chirurgie,  février  1916. 
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du  cal  et,  par  suite,  de  la  possibilité  des  inflexions  secondaires 
de  ce  cal,  il  faut  immobiliser  les  blessés  pendant  cent  et  cent  vingt 
jours  (Leriche),  la  supériorité  de  l’appareil  de  Delbet  apparaît  des 
plus  évidentes. 

Sur  ce  point  particulier  d&Ia  marche  précoce,  dans  les  fractures 
sous-trochantériennes,  nous  allons  plus  loin  que  l’auteur  qui 
conseille  de  laisser  les  malades  au  lit  pendant  une  quinzaine  de 
jours,  le  buste  très  relevé,  pour  abaisser  le  fragment  supérieur,  et 
le  membre  en  abduction  ;  l’expérience  nous  a  montré  que  la 
marche  très  précoce,  aussi  précoce  que  dans  les  fractures  de  la 
partie  moyenne  de  la  diaphyse,  ne  présentait  aucun  inconvénient 
pour  la  réduction. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  technique  d’application  de  l’appa¬ 
reil  de  Delbet  dans  les  fractures  sous-trochantériennes.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas,  la  situation  de  la  plaie  oblige  à  remonter 
le  cylindre  de  la  tige  externe,  ou  le  point  d’appui  externe  de 
l’appareil  à  cadre,  jusque  dans  la  fosse  iliaque  externe.  Il  est 
possible,  en  augmentant  la  tension  de  la  tige  interne,  de  placer  le 
membre  en  abduction.  Nous  n’avons  jamais  eu  besoin  d’insister 
sur  la  tension  de  cette  tige  interne  et,  par  suite,  d’exagérer  l’abduc¬ 
tion.  La  position  que  nous  donnons  au  membre  est  la  même,  dans 
les  fractures  sous-trochantériennes,  que  dans  celles  de  la  partie 
moyenne  de  la  diaphyse. 

L’expérience  nous  a  amenés  à  conclure  que,  si  la  réduction  des 
fractures  sous-trochantériennes  est  généralement  facile  et  bonne 
avec  l’appareil  de  Delbet,  c’est  que,  et  c’est  là  une  opinion  en 
apparence  paradoxale,  on  agit  davantage  sur  le  fragment  supé¬ 
rieur  que  sur  l’inférieur.  Ce  qui  a  toujours  été  le  plus  difficile  à 
faire  disparaître,  c’est  le  chevauchement  ;  au  contraire,  l’abduction 
est  d’une  correction  relativement  facile. 

On  peut,  croyons-nous,  expliquer  cette  action.  Si  les  appareils 
classiques  donnent  des  résultats  médiocres  dans  les  fractures 
sous-trochantériennes,  c’est  que  l’abduction  est  très  souvent  plus 
apparente  que  réelle.  Le  membre  lésé  est  bien  en  abduction, 
mais  peu  à  peu  le  blessé  porte  le  tronc  dans  le  prolongement  du 
membre,  et  l’abduction  disparaît.  Si  l’on  veut  vraiment  pratiquer 
sur  un  membre  inférieur  une  extension  continue  en  abduction,  il 
faut  agir  sur  les  deux  membres  inférieurs  à  la  fois,  en  les  portant 
tous  les  deux  dans  un  même  degré  d’abduction.  Or,  c’est  là  une 
pratique  complètement  négligée. 

En  outre,  la  traction  que  l’on  exerce  sur  le  membre  n’agit  que 
sur  le  fragment  distal  et,  pour  modifier  la  situation  du  fragment 
supérieur,  on  agit  sur  lui  par  des  moyens  indirects.  L’appareil  de 
Delbet,  au  contraire,  agit  simultanément  sur  les  deux  fragments, 
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et  c’est  là,  croyons-nous,  la  raison  de  son  incontestable  supério¬ 
rité.  L’arc  pelvien  s’oppose  à  toute  bascule  du  bassin,  point  capi¬ 
tal.  Or,  la  bascule  du  bassin,  son  abaissement  du  côté  sain,  sont 
constants  chez  les  fracturés  traités  par  la  méthode  d’Ilennequin. 
De  ce  fait,  l’abduction  du  fragment  supérieur  se  trouve  encore 
augmentée.  Dans  l’appareil  de  Delbet,  l’action  du  ressort  refou¬ 
lant  le  point  d’appui  supérieur  tend  déjà  à  ramener  le  fragment 
supérieur  en  rectitude.  Enfin,  par  la  traction  exercée  sur  le  fascia 
lata,  l’extrémité  inférieure  du 
fragment  supérieur  se  trouve 
refoulée  en  dedans  et  l’abduc¬ 
tion  corrigée. 

Ajoutons  que,  comme  le  fait 
remarquer  M.  Delbet,  la  dispa- 
.**.on  de  la  contracture  mus¬ 
culaire,  conséquence  d’une 
bonne  contention,  facilite  en¬ 
core,  là  comme  dans  les  frac¬ 
tures  du  col  chirurgical  de 
l’humérus,  la  correction  de  l’ab¬ 
duction  du  fragment  supérieur, 
point  mérite  attention 
appareillage  des  fractures 
sous-trochantérienDes  :  c’est  la 
correction  de  la  rotation  ex¬ 
terne  du  pied. 

Il  est  classique,  pour  la  cor¬ 
rection  de  ce  déplacement,  de 
ramener  le  pied  en  avant,  sur  la 
ligne  médiane,  de  telle  façon 
que  l’axe  longitudinal  du  mem¬ 
bre  inférieur,  qui  réunit  l’épine 
iliaque  A.  S.,  le  milieu  de  la 
gros  orteil,  soit  rétabli.  Or,  en  réta- 
action  sur  le  segment  inférieur  du 
pas  compte  de  la  rotation  du  fragment 
supérieur,  et  l’on  décale  artificiellement  la  partie  inférieure  du 
fémur  et  la  jambe.'  Après  consolidation,  le  mouvement  de  rota¬ 
tion  externe  du  membre  se  trouve  annulé,  les  muscles  rotateurs 
pelvi-trochantériens  se  trouvant  à  bout  de  course.  La  figure  1 
représente  une  consolidation  vicieuse  de  cet  ordre,  avec  décalage 
considérable  du.  fragment  supérieur,  dont  le  grand  trochanter 
regarde  directement  en  arrière. 

Pour  éviter  cet  écueil, on  se  rappellera  qu’après  réduction  de  la 


Fig.  1.  —  Fracture 
térienne 
Décalage 
rable  du 

rotule  et  le 
blissant  cet  axe 
,  on  ne 
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rotation  externe  du  pied,  le  grand  trochanter,  la  tête  du  péroné  et 
la  malléole  externe  doivent  se  trouver  sensiblement  sur  la  même 
ligne. 

La  consolidation  est  ordinairement  lente  dans  les  fractures 
sous-trochantériennes,  le  cal  reste  longtemps  mou,  les  dévia¬ 
tions  secondaires  sont  fréquentes;  il  est  donc  indispensable  de 
prolonger  longtemps  le  port  de  l’appareil,  tout  en  laissant  mar¬ 
cher  le  blessé  en  moyenne  quatre-vingts  à  quatre-vingt-dix  jours. 

Nous  avons  observé  et  traité 
jusqu’ici  52  fractures  sous- 
trochantériennes,  dont  50  ou¬ 
vertes  et  2  fermées. 

M.  le  professeur  Delbet  nous 
a  fait  l’honneur  de  publier 
quelques-unes  de  nos  observa¬ 
tions  dans  son  ouvrage  de  la 
«  Méthode  de  traitement  des 
fractures  ».  Nous  rapportons 
brièvement  ici  11  observations 
récentes,  suivies  de  résultats 
anatomiques  et  fonctionnels 
•excellents. 

Parmi  ces  11  observations,  il 
en  est  une  de  fracture  intertro- 
chantérienne  très  oblique,  par¬ 
tant  du  sommet  du  grand  tro¬ 
chanter  et  descendant  très  bas 
sur  la  diaphyse,  à  cinq  travers 
de  doigt  au-dessus  du  petit  tro¬ 
chanter,  variété  trochantéro- 
.diaphysaire  de  Delbet  (obs.  XI, 
flg.  18  et  19). 

Ces  fractures  laissent  ordinairement  de  très  grandes  déforma¬ 
tions.  Nous  en  avons  obtenu  très  facilement  la  réduction  avec 
l’appareil  de  Delbet  etle  résultat  anatomique  et  fonctionnel  est  bon. 

~Obs.'I.  —  L...,  blessé  le  26  avril,  entré  le  28. 

Fracture  sous-trochantérienne  droite  par  balle.  —  Orifice  d’entrée  pos- 
.  térieur  punctiforme,  à  la  partie  externe  du  pli  fessier.  Orifice  de  sortie, 
des  dimensions  d’une  pièce  de  2  francs,  à  la  région  antéro-externe,  à 
quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’arcade  crurale. 

La  radiographie  montre  une  fracture  comminutive  avec  fissure  verti¬ 
cale  s’étendant  assez  loin  sur  le  fragment  diaphysaire  inférieur.  Abduc¬ 
tion  forte  du  fragment  supérieur. 
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Abstention  opératoire.  Désinfection  des  orifices.  Pansement  a 
Immobilisation  dans  l’appareil  à  cadre. 

Le  5  mai,  application  d’un  Delbet  type;  à  collier  condylien  en 
24  juin.  —  Ablation  de  l’appareil.  Consolidation  parfaité  en  bonne 
position.  Raccourcissement  :  1  centimètre 
de  Delbet.  Calqüe  radiographique  :  figure 


Obs.  II.  —  F...,  blessé  le  19  mai,  entré  le  même 
Plaies  multiples  par  éclat 


l’extrémité  inférieure  du  cubitus.  —  Fracture  sous-trochanté- 
basse  du  fémur  droit.  , 

Radiographie  :  Fracture  oblique,  à  2  fragments.  Abduction  du  frag¬ 
ment  supérieur.  Chevauchement  peu  marqué.  Calque  :  figure  3. 

19  mai.  —  Application  d’un  appareil  de  Delbet. 

5  juillet.  —  La  consolidation  s’est  faite  en  bonne  position,  avec  bout  à 
bout  parfait  et  correction  complète  de  l’abduction.  Raccourcissement  : 
1  centimètre.  Calque  radiographique  :  figure  4.  11  persiste  une  fistule 
conduisant  sur  de  l’os  dénudé. 

6  juillet.  —  Curettage  du  trajet  flstuleux  et  résection  partielle  du 
bord  supéro-externe  de  l’extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur 


Fig.  i.  —  Obs.  II.  F... 
La  môme'  que  figure  3. 
Après  réduction. 
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Obs.  III.  —  L...,  blessé  le  13  mai  1917,  eptré-le  14. 

Fracture  sous-trochantérienne  du  fémur  gauche,  par  éclat  d’obus  ayant 
pénétré  au  niveau  du  pli  fessier  gauche. 

Fracture  oblique  à  2  fragments.  Abduction  du  fragment  supé¬ 
rieur. 

Application  d’un  appareil 
de  Delbet. 

31  mai.  —  Début  de  la 
marche. 

3  juillet.  —  Consolidation 
en  bonne  position,  avec  cor-- 
rection  complète  de  l’abduc¬ 
tion. 

Raccourcissement  :  2  cen¬ 
timètres.  Calque  :  ligure -S.  ' 

Obs.  IV.  v-  A...,  blessé,  le 
30  avril,  par 'éclats  d’obus, 
entré  le  même  jour. 

Fracture  du  tibia  gauche  au 
tiers  moyen.  Fracture  sous- 
trochantérienne  comminutive 
du  fémur  droit,  avec  fissures 
irradiant  dans  le  fiagment 
supérieur  et  dans  le  frag¬ 
ment  inférieur.  Abduction 
forte  du  fragment  supérieur. 

Calque  :  figure  6. 

Intervention  :  Esquillec- 
tomie.  Application  d’un  appa¬ 
reil  à  cadre. 

25  mai.  —  Appareil  de  Delbet  et  début  de  la  marche. 

i*1  juillet.  —  Consolidation  parfaite  en  bonne  position.  Raccourcisse¬ 
ment  :  2  centimètres.  Calque  :  figure  7. 

Obs.  V.  — T...,  blessé  le  17  mai,  entré  le  18. 

Fracture  sous-trochantérienne  du  fémuY  droit  par  éclat  de  grenade.  — 
Le  projectile  est  logé  dans  le  grand  trochanter. 

Fracture  oblique  à  3  fragments.  Abduction  du  fragment  supérieur  et 
désorientation  du  3e  fragment  trochantérien  :  figure  8. 

Nettoyage  du  foyer.  Appareil  de  Delbet. 

19  mai.  —  Plaques  d’érysipèle  bronzé  sur  la  partie  antérieure  de  la 
cuisse.  Pointes  de  feu. 

15  juin.  —  Début  de  la  marche. 

3  juillet.  —  Consolidation  en  bonne  position.  L’esquille  interne  est 
axée,  l’abduction  à  peu  près  complètement  corrigée  (fig.  9).  Raccour¬ 
cissement  :  1  centimètre. et  demi. 


Fracture  sous-trochantérienne. 
Après  réduction. 
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Obs.  VI.  —  D...,  blessé,  le  21  mai,  par  éclat  d’obus,  entré  le  même  jour. 

Fracture  sous-trochantérienne,  à  2  fragments. 

Projectile  logé.  Chevauchement.  Abduction  du  fragment  supérieur 
(fig.  10). 

Débridement.  Ablation  du  projectile.  Esquillectomie.  Appareil  à 
cadre. 

21  mai.  —  Œdème  de  la  cuisse.  Placard  bronzé  occupant  toute  la 
face  externe  du  membre.  Pointes  de  feu  profondes. 


6  juin.  —  Application  d’un  appareil  de  Delbet.  La  réduction  complète 
du  chevauchement  et  de  l’abduction  du  fragment  supérieur  est  obtenue 
(«g-  H). 

15  juin.  —  Œdème  de  la  racine  de  la  cuisse.  Température,  40°.  Fris¬ 
sons.  Mauvais  état  général. 

Longue  incision  le  long  de  la  face  externe  du  grand  trochanter,  au 
travers  de  tissus  très  infiltrés.  La  capsule  articulaire  est  distendue  par 
du  liquide  ;  à  l’ouverture,  il  s’en  échappe  un  liquide  sanieux  abondant. 
Résection  de  l’extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur  nécrosée. 
Irrigation  continue. 

Ce  blessé,  qui  a  fait  une  arthrite  suppurée  secondaire  coxo-fémorale, 
a  subi  ultérieurement  une  résection  de  la  hanche . 
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l’abduclion  forte  du 
fragment  supérieur 
et  l’existence  de  très 
nombreuses  esquilles 
(fig.  14). 

Application  d’i 
appareil  à  cadre,  puis 
d’un  Delbet  type. 

3  octobre.  — 
lidation  parfaite 
bonne  position  (6, 
15).  Raccourcisse¬ 
ment  :  1  centimètre 
trois  quarts. 


Obs.  IX.  —  L..., 
blessé  le  30  juillet, 
entré  le  17  août  ^916. 

Fracture  comminu- 
tive  sous  -  trochanté- 
rienne  du  fémur  gau¬ 
che,  par  éclat  d’obus. 
Orifice  d’entrée  sur 


Fig.  14.  —  Obs.  VIII.  F... 

Fracture  sous-trochantérienne  comminutive. 
Avant  réduction. 

triangle  de  Scarpa. 
Orifice  de  sortie  à  la 
base  du  grand  tro¬ 
chanter.  Déformation 
très  accusée ,  en 
crosse,  par  abduc¬ 
tion  du  fragment  su¬ 
périeur. 

Œdème  considé¬ 
rable  de  la  ratine  de 
la  cuisse.  Etat  géné- 
mauvais;  teiripé- 
élevée  avec 
oscillations  seplicé- 


Débridement  large, 
tamponnement  au 
Mencière.  Drainage. 
Application  d’un  ap¬ 
pareil  à  cadre. 

27  août.  —  Une  ra¬ 
diographie  montre 
que  la  réduction  est 
excellente  ;  l’abduc- 
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Obs.  X.  —  D . . . ,  blessé  le  17  avril , 
entré  le  même  jour. 

Fracture  sous-trochantérienne  par 
balle.  —  Orifice  d’entrée  antérieur 
punctiforme.  Orifice  de  sortie  un 
peu  déchiqueté. 

25  avril.  —  Œdème  de  la  cuisse  ; 
écoulement  de  liquide  sanieux 
par  l’orifice  de  sortie.  Ablation  de 


Fracture  sous-trochantérienne. 

Après  réduction: 

quelques  esquilles  libres  par  cet 
orifice.  Application  d’un  appareil 
de  Delbet. 

1er  juin.  —  Début  de  la  marche. 

25  juin.  —  Ablation  de  l’appa¬ 
reil.  Consolidation  en  bonne  posi¬ 
tion  (fig.  17).  Il  persiste  un  peu 
d’œdème  de  la  cuisse;  un  peu  de 
raideur  du  genou.  Raccourcisse¬ 
ment  :  2  centimètres. 


Obs.  XI.  —  C...,  blessé  le  21  mai  FlG  17  _  0bs.  X.  D... 

1917,  entré  le  même  jour.  Fracture  sous-trochantérienne 

Fracture  inter-trochantérienne  obli-  comminutive. 

que  (  trochantéro-diaphysaire )  par  Après  réduction, 

balle. 

Fracture  à  2  fragments,  à  très  grande  obliquité.  Le  fragment  supé¬ 
rieur  est  en  position  normale,  mais  le  fragment  inférieur  est  fortement 
remonté,  si  bien  que  le  sommet  du  grand  trochanter  arrive  au  contact 
de  l’os  iliaque  (fig.  18).  Pas  d’intervention. 


tion  du  fragment  supérieur  est  complètement  corrigée  (fig.  16). 

Ce  blessé  a  subi  ultérieurement  une  résection  de  la  hanche  (voir 
Bull,  et  Mém.  Soc.  Chir.,  Paris,  t.  XLII,  n°  42,  12  déc.  1916,  p.  2816)  et 
a  guéri  avec  un  excellent  résultat  fonctionnel. 
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Application  immédiate  d’un  appareil  de  Delbet.  Marche  dès  le  surlen¬ 
demain  . 


Fig.  18.  —  Obs.  XI.  C...  Fig.  19.  —  Obs.  XI.  C... 

Fracture  intertrochantérienne 

(trochantéro-diaphysaire).  La  même  que  figure  18. 


Avant  réduction. 

Ascension  du  fragment  inférieur.  Après  réduction. 

10  juillet.  —  Consolidation  complète  en  bonne  position  (fig.  19). 
Raccourcissement  :  1  centimètre  et  demi. 
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Présentations  de  malades. 

E lëphanliasis  du  membre  inférieur. 

Application  de  tubes  de  caoutchouc  perdus. 

Guérison  maintenue  après  un  an, 

par  CH.  WALTHEU. 

Je  vous  présente  à  nouveau  cet  homme  que  je  vous  ai  déjà 
montré  à  plusieurs  reprises.  Mon  maître,  M.  Quénu,  à  la  pre¬ 
mière  présentation,  m’avait  demandé  de  vous  le  faire  voir  au 
bout  d’un  an. 

Il  y  a  maintenant  exactement  un  an  que  l’opération  a  été  faite 
(le  13  juillet  1916)  et,  comme  vous  pouvez  le  voir,  le  résultat 
s’est  maintenu  et  même  s’est  notablement  amélioré. 

La  jambe  est  de  volume  normal;  la  peau,  au  début,  flasque, 
plissée,  trop  large,  a  repris  peu  à  peu  sa  tonicité,  sous  l’influence 
du  massage  et  de  l’électrisation  et  n’a  plus  trace  d’œdème  lym¬ 
phatique. 

La  cuisse  est  en'core  un  peu  grosse.  Il  y  a  là  encore  un  peu 
d’œdème  profond  mais  qui  ne  gêne  en  rien  les  fonctions  du 
membre. 

Depuis  6  mois,  cet  homme  a  repris  son  travail.  Il  est  employé 
dans  une  usine  où  il  travaille  assis  10  heures  par  jour. 

Par  précaution,  je  lui  ai  recommandé  de  porLer  un  bas  élas¬ 
tique  et  de  travailler  assis. 

Les  deux  tubes  de  caoutchouc  qui  vont  de  la  cuisse  à  l’abdo¬ 
men,  sont  très  bien  tolérés  et  il  est  certain  qu’ils  assurent,  dans 
les  meilleures  conditions,  la  circulation  lymphatique. 


Suture  immédiate  à  distançe  et  drainage  filiforme 
aussitôt  après  une  incision  ^.e  phlegmon  de  l'avant-bras. 

Guérison  rapide,  bonne  cicatrice  non  adhérente, 

par  H.  CHAPUT. 

L...,  âgé  de  trente-neuf  ans,  a  fait  une  chute  sur  le  coude,  le 
31  octobre  1916,  et  a  été  atteint  de  plaie  des  parties  molles  de 
l’olécrâne,  puis  d’une  inflammation  septique  de  la  bourse  olécrâ- 
nienne  suivie  d’un  phlegmon  .envahissant  la  région  inférieure  et 
de  l’avant-bras  et  du  bras. 
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Le  22  décembre  1916,  j’ai  fait  une  grande  incision  postérieure, 
longue  de  20  à  25  centimètres,  dans  l’axe  de  l’olécrâne.  Après 
avoir  évacué  une  grande  quantité  de  pus,  j’ai  fait  deux  petites 
incisions  latérales  sur  les  limites  de  la  poche  suppurée  et  j’y  ai 
placé  un  caoutchouc  plein  n°  16  transversal  et  traversant. 

J’ai  ensuite  suturé  les  bords  de  l’incision  à  distance  aux  crins, 
en  laissant  un  intervalle  de  2  centimètres  à  la  partie  moyenne  de 
la  plaie  ;  le  membre  est  placé  dans  une  écharpe  à  angle  droit.  A  la 
suite  de  cette  intervention  la  plaie  se  déterge  rapidement  et  com¬ 
mence  à  bourgeonner  au  bout  d’une  dizaine  de  jours. 

Le  malade  quitte  l’hôpital  le  20  janvier  et  est  complètement 
cicatrisé  quelques  jours  plus  tard.  Actuellement  la  cicatrice  est 
longue  du  15  centimètres  environ  et  large  de  \  cent.  1/2  non 
adhérente  à  l’olécrâne  et  parfaitement  saine  et  indolente.  { 

La  suture  à  distance  combinée  au  drainage  filiforme  a  réalisé 
une  désinfection  très  rapide  de  la  plaie  et  la  réunion  à  distance 
des  bords  de  l’incision  ;  elle  a  évité  la  hernie  de  l’olécrâne  qui  est 
constante  d'ordinaire  quand  on  a  employé  l’incision  médiane; 
cette  hernie  gêne  et  retarde  considérablement  la  cicatrisation  et 
aboutit  constamment  à  une  cicatrice  très  large,  très  adhérente, 
mince,  fragile,  exposant  à  la  réulcération  et  déterminant  des 
douleurs  souvent  pénibles. 

Aucune  autre  méthode  n’aurait  fourni  en  pareil  cas  une  désin¬ 
fection  plus  rapide,  une  réparation  plus  prompte  et  une  cicatrice 
meilleure. 


Résection  secondaire  tardive ,  infra-tendino-pectorale, 
de  l'épaule  droite. 

Régénération  d'une  colonne  osseuse  de  10  centimètres. 

Résultat  fonctionnel  excellent, 

par  J.  TANTON,  correspondant  national. 

Le  blessé  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter  est  intéressant 
à  deux  points  de  vue. 

Il  a  subi  une  résection  de  l’épaule  droite,  résection  très  basse, 
infra-tendino-pectorale;  la  portion  osseuse  sacrifiée  mesurait 
14  centimètres.  Cette  résection  a  été  secondaire  tardive,  prati¬ 
quée  42  jours  après  la  blessure.  La  perte  de  substance  osseuse 
est  comblée  par  une  colonne  osseuse  longue  de  10  centimètres 
et  le  raccourcissement  ne  mesure  que  3  centimètres.  Ce  raccour¬ 
cissement  n’a,  d’ailleurs,  aucune  importance  au  point  dé  vue 
fonctionnel.  L’épaule  est  solide ,  indolente.  La  mobilité  passive 
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propre  de  l’articulation  scapulo-humérale  est  importante  et 
atteint  50°.  La  mobilité  active  se  produit  en  grande  partie  aux 
dépens  de  l’omoplate  et  de  la  clavicule.  Le  blessé  arrive  à  se  tou¬ 
cher  la  nuque  avec  la  main  droite. 

Ce  blessé  a  subi,  en  cutre,  une  résection  de  la  moitié  antérieure 
de  la  tubérosité  interne  et  d’une  partie  de  la  tubérosité  externe 
du  tibia  droit,  pour  une  fracture  comminutive  grave  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  tibia.  Cette  lésion  se  juge,  après  intervention, 
par  une  ankylosé  en  rectitude,  sans  déviation  latérale  du  genqu, 
malgré  l’importance  dé  la  perte  de  substance  osseuse,  très 
incomplètement  réparée  par  la  régénération  périostique. 

Voici  d’ailleurs  l’obsér- 
vation  de  ce  blessé  : 


Fig.  1.  —  Fracture  comminutive  rus.  Immobilisation  par  un 

du  col  chirurgical  de  l’humérus,  avant  béquillon  d’Alquier  (flg.  1)  ; 

intervention.  2°  une  large  plaie  de  la  face 

interne  du  genou  droit. 
L’orifice  d’entrée,  très  large,  siège  sur  le  bord  interne  de  la  rotule. 
Une  arthrotomie  externe  lâtéro-rotulienne  a  été  pratiquée  à  l’ambu¬ 
lance,  et  un  drainage  transversal,  sous-rotulien,  établi,  réunissant  la 
plaie  d’entrée  à  l’incision  d’arthrotomie. 

A  l’entrée,  il  existe  de  l’œdème  de  la  partie  supérieure  de  la  plaie, 
et  de  l’article  s’écoule  une  sérosité  louche,  mélangée  de  sang. 

1er  octobre.  —  Intervention  (44  heures  après  la  blessure)  :  Arthrotomie 
en  H,  après  résection  de  la  plaie  d’entrée.  La  moitié  antérieure  de  la 
tubérosité  tibiale  interne,  y  compris  le  plateau  tibial,  est  fracturée 
comminutivement,  et  réduite  en  petites  esquilles,  jusqu’au-dessous  de 
la  tubérosité  antérieure  du  tibia.  Quelques  morceaux  de  la  compacte 
restent  adhérents  au  périoste.  En  outre,  un  trait'de  fracture  vertico- 
sagittal  détache  la  portion  postérieure  de  cette  tubérosité  interne,  sous 
forme  d’un  fragment  qui  ne  tient  plus  au  reste  du  squelette  que  par  la 
Coque  fibreuse  articulaire. 

Esquillectomie  sous-périostée,  curettage  large  des  lésions;  on  entame 
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ainsi  fortement  le  fragment  tibial  postérieur  et  interne  et  la  tubérosité 
tibiale  externe.  Toute  la  moitié  antérieure  de  la  tubérosité  interne  a 
disparu,  avec  le  plateau  articulaire,  le  cartilage  et  le  ménisque  cor¬ 
respondants;  le  condyle  fémoral  interne  est  à  nu  au  niveau  de  la 
v  perte  de  substance. 

Gurettage  du  canal  médullaire  du  fragment  diapliysaire. 

Synovectomie.  Patellectomie.  Stomie  externe  du- grand  cul-de-sac. 
Tamponnement  du  foyer. 

9  octobre.  —  Évolution  parfaite  de  la  lésion  du  genou.  Fermeture 
secondaire  de  la  stomie.  Pas  de  pus. 

14  octobre.  —  La  température  monte  à  38°5  et  le  blessé  souftre  de 
son  épaule.  Une  exploration  de  la  plaie  du  moignon  conduit  sur  de 
l’os  dénudé. 

Deuxième  intervention  : 

Découverte  large  du  foyer. 

Esquillectomie  économique. 

Une  grande  esquille  externe, 
en  grande  partie  dénudée, 
est  sacrifiée,  deux  esquilles 
externes  conservées.  Les  ex¬ 
trémités  fragmentaires  su¬ 
périeure  et  inférieure  , 
dénudées  sur  2  à  3  centimè¬ 
tres,  sont  simplement  régu¬ 
larisées.  Tamponnement  et 
drainage  du  foyer. 

Immobilisation  par  un 
béquillon  d’Alquier.  (fîg.  2). 

12  novembre.  —  Du  pus 
s’écoule  de  la  plaie  en 
arrière  de  la  grande  es¬ 
quille  interne  ;  l’articula¬ 
tion  scapulo-humérale  est  douloureuse.  Grandes  oscillations  ther¬ 
miques. 

Troisième-  intervention  :  Ésquillectomie  totale  sous-périostée.  Résec¬ 
tion  de  2  centimètres  et  demi  de  l’extrémité  -diaphysaire  inférieure 
nécrosée;  on  trouve,  tout  autour  des  esquilles,  des  néoformations 
osseuses,  d’origine  périostique  déjà  appréciables.  Résection  sous-cap- 
sulo-périostée  de  la  tête  humérale.  Tamponnement  du  foyer.  Immobi¬ 
lisation  en  abduction. 

La  perte  de  substance  mesure  14  centimètres. 

La  température  s’abaisse  progressivement.  Une  fusée  purulente  vers 
le  bord  postérieur  de  l’aisselle  est  drainée. 

,  8  décembre.  —  La  régénération  osseuse  est  déjà  importante,  car  le 
bras  n’est  pas  ballant;  elle  est  toutefois  malléable,  car  l’extrémité 
supérieure  du  bras  s’incurve  facilement. 

25  décembre.  —  La  néoformation  osseuse  est  solide,  et  lé  bras  ne 
s’infléchit  plus  dans  la  zone  réséquée. 
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10  janvier.  —  Début  de  la  mobilisation  passive  de  l’épaule. 

1er  février.  —  Cicatrisation  de  la  plaie  du  genou.  L’ankylose  est 
encore  incomplète  ;  il  persiste  de  très  légers  mouvements  antéro-pos¬ 
térieurs,  mais  pas  de  mouvements  de  latéralité. 

Le  blessé  se  lève  et  marche  directement  sur  son  pied  depuis  le  15  fé¬ 
vrier,  sans  autre  secours  que  celui  d’une  canne.  Pas  de  déviation 
apparente  duTgenou. 

Une  radiographie,  faite  72  jours  après  la  résection  de  l’épaule,  montre 
la  régénération  d(une  colonne  osseuse  de  10  centimètres,  solide,  con¬ 
tinuant  la  diaphyse,  et  vecant  s’insérer  sur  la  partie  inférieure  de  là 
glène.  La  partie  externe  de  la  capsule,  épaissie,  et  dont  on  voit  par¬ 
faitement  le  contour  en  dehors  de  la  glène,  se' continue  directement 
avec  la  colonne  osseuse  (fig.  3). 

Une  deuxième  radiographie, 
faite  après  8  mois,  montré'  la 
densification  de  cette  colonne 
osseusç,  très  solide,  et  que 
l’on  sent  parfaitement'  à  la 
palpation.  Cette  colonne  se 
continue  jusqu’au  niveau  de 
la  partie  supérieure  -de  la 
glène,  où  s’ébauche  une  tête 
humérale  (fig.  4). 

Au  niveau  ‘  du  genou ,  la 
radiographie  montre  une  ré¬ 
génération  osseuse  partielle, 
comblant  très  incomplètement 
la  perte  de  substance  (fig.  6 
et  7). 

1er  juillet.  —  Examen  fonc¬ 
tionnel. 

1°  Épaule  :  mobilité  passive. 
—  Les  mouvements  de  pro¬ 
pulsion  en  avant  et  en  arrière  sont  très  étendus  ;  l’abduction,  après 
immobilisation  complète  de  l’omoplate,  atteint  50°.  Ce  mouvement 
d’abduction  se  passe  dans  la  néarthrose  huméro-glénoïdienne. 

Mobilité  active.  —  Elle  met  en  jeu  très  rapidement  l’omoplate  et  la 
clavicule.  Le  blessé  arrive  à  peu  près  à  se  toucher  la  nuque.  Ce  sont 
d’ailleurs  là  des  résultats  qui  sont  loin  d’être  définitifs.  Le  blessé  s’oc¬ 
cupe  toute  la  journée  à  des  travaux  divers.  La  mobilité  du  coude  est 
complète. 

2°  Genou  :  Ankylosé  fibreuse  en  rectitude.  Genou  solide  et  indolent. 
Pas  de  déviation  du  genou;  on  voit  simplement,  sur  la  radiographie  de 
face,  un  très  léger  écart  entre  les  surfaces  articulaires  externes.  Le 
blessé  porte  une  guêtre  en  celluloïd,  qui  s’oppose  aux  déviations 
secondaires  en  flexion. 

Le  résultat  anatomique  de  la  résection  de  l’épaule  chez  ce 


Fio.  3.  —  Régénération 
d’une  colonne  osseuse  de  10  centimètres, 
après  72  jours. 
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Régénération  d’une  colonne  osseuse  de  10  cent,  i 
Ébauche  de  régénération  d’une  tête  humérale. 


Ablation 

d'une  grande  partie 
de  la  tubérosité 
tibiale  interne 
et  d’une  partië 
de  l’externe. 
Fracture  sagittale 
intercondylienne. 

Consolidation. 
Pas  de  déviation 


genou  après 


Fig.  6. 

La  même 
ue  de  profil 
s  consolidation. 
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blessé  est  excellent*  et  le  résultat  fonctionnel  bon.  L’épaule  est 
solide,  indolente,  et  présente  une  mobilité  étendue.  Le  résultat 
fonctionnel,  d’ailleurs,  ne  doit  pas  être  considéré  comme  défi¬ 
nitif.  Il  faut  au  moins  deux  ans  pour  qu’une  articulation  ait 
recouvré  toute  sa  perfection  après  résection;  il  ne  faut  donc 
pas  chercher  à  obtenir  ce  résultat  en  quelques  mois.  Le  mode¬ 
lage  des  extrémités  articulaires  l’une  par  l’autre  ne  se  fait  que 
lentement  dans  le  sens  de  la  reconstitution  approximative  du 
type  primitif. 

Nous  ne  voulons  pas,  faisant  état  de  ce  résultat,  et  d’autres 
analogues  apportés  par  plusieurs  chirurgiens,  condamner,  la  résec¬ 
tion  primitive  au  profit  de  la  secondaire.  La  solution  est  moins 
simpliste.  Les  indications  de  la  résection  primitive  et  de  la  résec¬ 
tion  secondaire  varient  avec  l’articulation  intéressée,  et  avec  le 
degré  et  l’étendué  des  lésions  osseuses.  En  ce  qui  concerne  l’épaule, 
nous  estimons  que  la  résection  primitive  est  susceptible,  sous 
réserve  de  soins  postopératoires  bien  conduits,  de  donner  d’excel¬ 
lents  résultats  —  et  nous  en  avons  plusieurs  cas  en  ce  moment, 
dans  notre  service,  qui  viennent  à  l’appui  de  cette  affirmation,  — 
tant  que  cette  résection  reste  limitée  et  ne  dépasse  pas,  en  parti¬ 
culier,  la  base  des  tubérosités.  Par  contre,  dès  que  la  résection 
doit  être  très  étendue,  épiphyso-diaphysaire,  elle  donne  des  résul¬ 
tats  fonctionnels  défectueux. 

Plus  la  résection  est  étendue,  plus  l’articulation  ballante  est  à 
craindre,  si  la  régénération  osseuse  n’intervient  pas  pour  recon¬ 
stituer,  au  moins  en  partie,  la  portion  sacrifiée  du  levier.  Dans 
ces  cas,  la  supériorité,  au  point  de  vue  fonctionnel,  de  la  résec¬ 
tion  secondaire  est  évidente.  Une  résection  primitive  aussi  éten¬ 
due  que  celle  qui  a  été  pratiquée  chez  ce  blessé  se  serait  infailli¬ 
blement  jugée  par  une  épaule  ballante.  La  résection  secondaire, 
au  contraire,  a  permis  d’obtenir  une  épaule  solide,  mobile,  avec 
un  raccourcissement  insignifiant  du  levier  huméral. 

Nous  avons  maintenu,  chez  notre  blessé,  le  bras  en  abduction 
forte  (50°).  Nous  croyons  que  l’abduction  doit  être  d’autant  plus 
marquée  que  la  résection  est  plus  étendue. 

Nous  n’avons  commencé  que  tardivement  la  mobilisation  de  la 
néarthrose,  au  soixantième  jour  seulement,  et  c’est  là  un  point  qui, 
croyons-nous,  mérite  attention.  Si,  dans  les  résections  partielles, 
et  dans  les  résections  primitives,  il  y  a  avantage  à  mobiliser  de 
bonne. heure,  nous  estimons  que,  d’une  façon  générale,  lorsqu’il 
s’agit  de  résections  typiques  intrafébriles  et  surtout  de  résections 
étendues,  cette  mobilisation  doit  être  relativement  tardive.  11  y  a 
avantage  à  prolonger  la  période  d’immobilisation  beaucoup  plus 
qu’il  est  classique  de  le  faire,  et  cela,  pour  permettre  à  la  régéné- 
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ration  osseuse  de  se  faire,  sans  être  dévide,  ni  dans  sa  forme,  ni 
dans  sa  direction,  et  pour  éviter  le  réveil  de  l’infection  et  le  retour 
de  poussées  fébriles  à  l’occasion  de  la  mobilisation. 

Quant  à  la  lésion  du  genou,  elle  montre  que  l’on  peut  aller  très 
loin  dans  la  conservation,  et  que  les  résections  atypiques,  des 
tubérosités  tibiales  comme  des  çondyles  fémoraux,  sont  suivies 
de  résultats  fonctionnels  très  satisfaisants,  à  condition  toutefois, 
que  l’on  conserve  une  partie  du  condyle  ou  de  la  tubérosité  inté¬ 
ressée  suffisante  pour  étayer  l’extrémité  opposée.  Nous  avons  eu 
l’occasion  de  pratiquer,  chez  un  autre  blessé,  la  résection  de  la 
plus  grande  partie  de  la  tubérosité  externe  du  tibia,  et  obtenu  le 
même  bon  résultat. 


Amputations  partielles  du  pied , 
par  E.  QHÉNU, 

Je  présente  deux  opérés  qui  ont  subi  une  amputation  partielle 
du  pied,  l’un  d’eux  a  subi  une  préscaphoïdienne,  l’autre,  une 
amputation  de  Ricard. 

Le  premier  a  été  opéré  par  M.  Houzel,  pour  un  écrasement  des 
métatarses  avec  perte  de  substance  de  la  peau  dorsale;  lablessure 
était  du  5  mai,  l’opération  du  7,  la  cicatrisation  date  du  12  juin, 
les  premiers  essais  de  marche  du  15  juin.  Vous  yoyez.que  le 
résultat  est  excellent  et  cela  grâce  à  l’étendue  du  lambeau  plan¬ 
taire  et  à  la  situation  de  la  cicatrice  qui  est  remontée  au-devant 
du  cou-de-pied. 

Le  second  opéré  m’avait  été  amené  dans  un  état  septicémique 
extrêmement  grave  avec  un  broiement  du  coude  gauche  et  des 
lésions  graves  du  tarse;  malgré  un  drainage  fait  au  front,  l’état 
s’aggrava,-  les  gaines  tendineuses,  les  interstices  musculaires  de 
la  jambe  étaient  atteints  de  phlegmon  et  l’articulation  tibio-tar- 
sienne  elle-même  paraissait  le  siège  d’une  arthrite  suppurée. 
J’ouvris  l’articülation  tibio-tarsienne  qui  était  pleine  de  pus,  gar¬ 
dai  toute  la  plante  du  pied  et  le  calcanéum  et  supprimai  le  reste 
du  pied  ;  puis  je  fendis  les  décollements  musculaires  jusqu’au 
milieu  de  la  jambe.  L’assainissement  obtenu  à  force  de  soins,  je 
reconstituai  la  gaine  jambière  à  l’aide  de  sutures  échelonnées  et 
progressives,  puis  tardivement  appliquai  le  lambeau  calcanéo- 
plantaire.  Voici  le  résultat  :  le  blessé  marche  bien  pieds  nus  et 
aussi  avec  une  chaussure  ordinaire  ;  je  présente  cet  opéré  comme 
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exemple  de  la  conduite  que  j’ai  recommandée,  et  qui  consiste  en 
cas  de  suppurations  articulaires  du  pied,  à  faire  passer  le  couteau 
dans  l’articulation  suppurée  et  à  recourir  ainsi  aux  opérations 
les  plus  conservatrices. 


Projectile  du  pédicule  pulmonaire  droit, 

par  VICTOR  PÀUCHET  (d’Amiens),  correspondant  national, 

/  médecin-major  de  ips  classe, 

et  GEORGES  ROCVILLAIN,  aide-major  de  lpe  classe. 

I.  Observation.  —  D...  (Joseph),  trente-cinq  ans,  soldat  de  2°  classe, 
du  ...e  d’infanterie,  fut  blessé  par  une  balle,  à  Maricourt  (Somme),  le 
12  février  4915.  Le  projectile  pénétra  dans  le  thorax,  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’omoplate  gauche  et  y  demeura.  L’emphysème  généralisé  dû 
à  la  lésion  de  la  bronche  est  le  seul  phénomène  important  à  signaler 
pendant  les  jours  qui  suivirent  l’accident.  Cet  homme  dut  subir  des 
incisions  multiples  pour  échapper  à  l’asphyxie  par  tympanisme  sous- 
cutané. 

Il  continua,  après  cicatrisation,  à  présenter  des  douleurs,  des  phéno¬ 
mènes  d 'angoisse  et  des  hémoptysies  à  répétition. 

Reconnu  malade  à  Saint-Dizier;  le  2i  mars  1917,  il  fut  envoyé  sur 
l’hôpital  militaire  du  Louvre  {V.  G.  4)  où  nous  l’examinâmes. 

A  l’examen  du  thorax,  à  la  percussion,  nous  ne  notons  aucun  phéno¬ 
mène  particulier. 

Tant  que  le  blessé  est  au  lit,  il  n’a  pas  d’accident;  s’il  se  lève  et  sur¬ 
tout  s’il  marche,  apparaissent  des  hémoptysies  qui  net  cessent  que  par 
le  repos. 

A  la  radiographie  (faite  à  l’hôpital  du  Louvre,  par  Schermesser),  une 
balle  est  découverte  au  niveau  du  médiastin  et  au  voisinage  de  la  partie 
ascendante  de  la  crosse  de  l’aorte;  le  projectile  se  projette  à  droite  du 
sternum.  Le  pédicule  du  cœur  lui  imprime  des  mouvements.  Notre  radio¬ 
logue  Schermesser  fait  des  clichés  que  nous  examinons  au  stéréoscope 
de  Hirtz;  la  balle  se  trouve  dans  le  pédicule  pulmonaire,  un  peu  moins 
près  de  la  paroi  postérieure  du  thorax  que  de  la  paroi  antérieure. 
L’intervention  est  décidée.  Schermesser  fait  à  nouveau  une  localisation 
au  compas  de  Ilirlz.  La  profondeur  du  projectile  est  de  9  centimètres 
par  rapport  à  la  paroi  antérieure,  et  de  11  centimètres  environ  par 
rapport  à  la  paroi  postérieure. 

II.  Opération  ( Thoracotomie  à  Volet  antérieur  de  Delorme).  —  Le 
1"  mai  1917,  nous  faisons  une  incision  en  fer  à  cheval  à  droite  du 
sternum.  La  convexité,  est  de  1  centimètre  du  sternum,  la  branche 
supérieure  passe  sous  la  clavicule  et  la  branche  inférieure  à  deux 
doigts  en  dessous  du  mamelon  droit. 

Le  muscle  grand  pectoral  est  coupé  suivant  cette  incision  cutanée;  le 
lambeau  demi-circulaire  est  érigné  vers  l’extérieur.  La  28  côte  est 


dédoublée  pour  re 
2,  3,  4  sont  coupés 
La  plèvre  est  ouver 


e  un  nez  à  un  camarade;  les  cartilages  costaux 
bistouri  à  2  centimètres  en  dehors  du  sternum. 


Fig.  1.  —  La  flèche  iudique  le  trajet  que  la  balle  a  suivi,  depuis  la  plaie 
thoracique  jusqu’au  médiastin.  Image  que  la  radioscopie  donne  par  l’arrière. 


Fig.  2.  —  Images  radiosoopique  et  radiologique  vues  pai 
balle  est  dans  le  médiastin  et  correspond  au  bord  droit  du  steri 
2e  espace  intercostal. 


Le  volet  est  rabattu  par  fracture  des  trois  côtes.  Le  poumon  ne  se 
rétracte  pas,  au  contraire,  il  fait  hernie  hors  du  thorax  et  doit  être 
écarté.  La  main  explore  le  pédicule  cardiaque  et  pulmonaire;  elle 
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identifie  chaque  grgane  (aorte,  artère  pulmonaire,  bronches,  etc.),  puis 
elle  recherche  la  balle.  Elle  croit  reconnaître  un  corps  étranger  qui  se 
trouverait  dans  l’espace  délimité  ainsi  : 

en  haut,  par  la  branche  droite  de  l’artère  pulmonaire, 
en  bas,  par  la  veine  pulmonaire  supérieure, 
en  dedans,  par  l’oreillette  et  la  crosse  de  l’aorte, 
ein  arrière,  par  la  bronche  droite, 
en  avant,  par  la  veine  cave  supérieure  (1).  _i  * 


1  "s  sensations  tactiles  sont  d’une  interprétation  délicate,  à  cause  du 
voisinage  de  la  grosse  bronche 
La  sonde  cannelée, 
dans  la  profondeur, 
gratte  légèrement  sur  le  point 
considéré  comme  la  coque 
fibreuse  du  projectile;  elle 
donne  la  sensation  d’un  corps 
métallique  ;  c’est  la  balle 
déformée  ;  après  dénudation 
lente,  elle  est  saisie  avec  une 
pince  de  Quénu;  l’aide  tient 
cette  pince  pendant  que  la 
sonde  cannelée  continue  à 
libérer  le  projectile.  La  main 
gauche  est  entièrement  dans 
le  thorax  ;  le  médius  déprime 
par  son  bord  externe  la  grosse 
bronche,  l’index  soulève  légè¬ 
rement  la  veine  cave  supé¬ 
rieure  ;  la  (sonde  cannelée  tra¬ 
vaille  doucement  entre  les 
deux  organes.  La  balle  est 
retirée.  C’était  une  balle  de 
mitrailleuse  déformée  ;  elle 
était  située  la  pointe  en  bas 
et  êta  dehors. 

Saignement  veineux  léger  qui  ne  s’arrête  pas.  On  éponge  et  on 
attend  dix  minutes;  ça  saigne  encore  légèrement.  Le  volet  thoracique 
est  néanmoins  rabattu,  suturé  par  les  muscles  et  la  peau.  Pas  de  drai¬ 
nage.  Bandage  de  corps. 

Le  malade  avait  présenté,  lors  de  de  sa  blessure,  un  emphysème 
cutané,  très  étendu,  qui  avait  nécessité  de  multiples  incisions  cutanées. 
La  position  de  la  balle  contre  la  grosse  bronche  permet  de  supposer 


Radio,  de  profil.  Repérage  a 
Hirtz.  La  balle  correspond  au 
gros  vaisseaux  du  cœur,  à  9  centimètres 
de  profondeur  devant  et  à  11  cent.  S  der- 


(1)  Nous  donnons  ces  indications  anatomiques  sans  en  garantir  l’exactitude 
absolue  ;  toutefois,  elles  semblent  bien  correspondre  aux  renseignements  que 
notre  exploration  clinique,  radioscopique,  opératoire  nous  a  fournis. 
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que  celle-ci  avait  dû  être  lésée  au  passage,  et  que  c’est  elle  qui  avait 
insufflé  le  tissu  cellulaire. 

>  Suites  opératoires.  —  L'hémopneumothorax  est  respecté. 

Pendant  trois  jours,  du  2  au  5  mai ,  la  température  oscille  entre  38° 
et  38°8  ;  très  bon  état  général. 

5  mai,  température  49°.  Ponction  de  la  plèvre  :  on  retire  1  demi-litre 
de  sang. 

Du  6  au  8  mai,  température  39°,  le  soir;  38°,  le  matin.  Les  fils  thora¬ 
ciques  sont  retirés;  la  réunion  est  complète. 


Fig.  4.  —  La  situation  de  la  balle,  par  rapport  aux  organes  du  médiastin, 
ainsi  qu’elle  fut  localisée  au  moment  de  l’opération  :  1,  oreillette  droite; 
2,  artère  pulmonaire;  3,  kl  veine  pulmonaire;  r>,  bronche;  8,  aorte;  9,  artère 
pulmonaire. 

La  balle  est  donc  placée  au-dessus  et  au  contact  de  la  bronche,  derrière  la 
veine  cave  supérieure  et  la  veine  pulmonaire  ;  la  portion  blanche  est  le  point 
où  elle  sera  dénudée  par  là  sonde  cannelée. 

9  mai,  ponction  pleurale  :  liquide  hématique  légèrement  purulent. 
Examen  microscopique;  nombreux  polynucléaires,  quelques  cocci, 
quelques  pneumonocoques.  La  température  oscille  entre  38°  et  39°. 

24  mai,  température  40°.  Ponction  exploratrice  :  pus.  Incision,  1  litre 
de  pus  est  vidé.  Irrigation  au  Dakin.  La  température  tombe  immédia¬ 
tement  à  37°. 

30  mai,  température  37°.  Examen  du  pus  :  nombreux  cocci  et  pneu¬ 
mocoques. 

8  juin,  température  37°.  Examen  du  pus  :  un  pneumocoque  par 
champ,  avec  des  cocci. 
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18  juin,  pus  stérile.  On  supprime  le  Carrel.  On  laisse  un  tube  pendant 
quelques  jours,  puis  on  le  supprime. 

Actuellement,  très  bon  état.  La  plaie  de  la  pleurotomie  est  presque 
cicatrisée. 


FiGï  5.  —  Thoracotomie  antérieure,  transpleurale;  dénudation  de  la  balle 
à  la  sonde  cannelée  ;  le  volet  correspondant  aux  côtes  2,  3,  4  est  renversé  en 
dehors;  ici,  deux  écarteurs  Farabœuf  soutiennent  le  poumon  ;  en  réalité,  c’est 
la  main  gauche  qui  a  joué  ce  rôle. 

Ablation  des  corps  étrangers  du  médiastin. 

La  chirurgie  du  médiastin,  déjà  bien  étudiée  par  Pierre  Duval, 
vient  d’être  remise  au  point  à  propos  de  l’extraction  des  projec¬ 
tiles  par  René  Le  Fort  (de  Lille). 

Avant  d’intervenir,  il  faudra  attendre  la  cicatrisation  primitive, 
puis  localiser  le  projectile  par  le  compas  et  la  stéréoscopie. 

Radiographie.  —  Le  chirurgien  s’attachera  à  avoir  un  diagnostic 
précis  sur  la  . nature,  le  nombre  des  corps  étrangers,  l’état  du 
poumon,  de  la  plèvre,  des  ganglions;  puis  il  aura  recours  : 

a)  A  la  localisation  géométrique  du  corps  étranger  (avec  le 
compas  de  Hirtz  ou  Marion)  ; 

b)  A  la  localisation  anatomique,  rapport  avec  le  rachis,  le  cœur, 
l’œsophage  (nous  nous  servons  du  stéréoscope  de  Hirtz)  ; 

c)  A  la  localisation  physiologique  ;  en  relevant  les  mouvements 
communiqués  par  le  cœur,  le  diaphragme,  les  vaisseaux,  etc. 


Pour  aborder  les  corps  étrangers,  le  chirurgien  aura  recours  à 
l’une  de  ces  deux  méthodes  : 

Ou  il  taillera  un  volet  thoracique  antérieur  ou  il  fera  la  simple 
incision  d’un  espace  intercostal  et  des  cartilages  costaux;  il  choi¬ 
sira  le  procédé  suivant  la  situation  du  profectile,  conformément 
aux  difficultés  plus  ou  moins  grandes  qu’il  peut  rencontrer  au 
cours  de  l’opération. 

Voici  brièvement  la  technique  de  chaque  méthode  : 

I.  Médiastinotomie  par  volet  costal  antérieur  (à  utiliser  si 
l’opération  paraît  devoir  être  délicate  et  si  le  siège  du  projectile 
n’est  pas  nettement  précisé).  —  René  Le  Fort  donne,  sur  ce  point, 
les  conseils  suivants  : 

f°  Préférer  le  côté  gauche  :  en  bas  à  cause  de  la  courbure 
diaphragmatique,  la  main  droite  évolue  à  gauche  avec  plus  d’ai¬ 
sance  que  du  côte  droit;  en  haut,  c’est  la  région  artérielle  moins 
dangereuse  que  la  région  veineuse. 

2°  Passer  par  le  côté  où  le  poumon  est  plus  à  l'étroit  (en  cas  de 
scoliose). 

3°  Choisir  le  côté  où  le  projectile  a  traversé  la  plèvre,  de  façon 
à  profiter  des  adhérences  et  à  laisser  intact  lé  côté  à  plèvre  saine. 

Le  volet  thoracique  antéro-latéral  comprendra  3  côtes  qui  varie¬ 
ront  avec  le  siège  du  projectile  : 

les  côtes  2,  3,  4,  pour  les  projectiles  sus- cardiaques, 
les  côtes  3,  4,  5,  poui-  les  projectiles  de  la  moitié -inférieure 
du  médiastin, 

les  côtes  4,  S,  6,  pour  ceux  de  la  région  diaphragmatique. 

Technique  (l)  : 

a)  Incision  de  la  peau.  —  Elle  aura  la  forme  d’un  U  à  convexité 
sternale  dont  les  2  branches  seront  parallèles  aux  côtes.  La  partie 
convexe  passera  à  1  ou  2  centimètres  du  sternum. 

b)  Incision  musculaire.  —  Couper  franchement  le  grand  pec¬ 
toral  jusqu’au  cartilage  costal,  sur  toute  l'étendue  du  fer  à  cheval 
cutané. 

c)  Ouverture  de  la  plèvre,  au  niveau  des  deux  espaces  intercos¬ 
taux  qui  correspondent  aux  3  branches  obliques  de  l’incision  ; 
l’incision  de  ces  espaces  permet  à  l’air  d’entrer.  Ce  pneumothorax 
systématique  est  sans  inconvénient.  Sectionner  ensuite  les  3  car¬ 
tilages  costaux  (à  2  ou  3  centimètres  du  sternum). 

d)  Mobilisation  d'un  volet  à  charnière  externe  ;  ne  pas  couper  les 

(1)  L’anesthésie  locale  suffit.  —  Voir  Pauchet,  Surdat  et  Labouré.  Anesthésie 
régionale,  1917,  chez  Doin,  Paris. 
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côtes,  ne  pas  les  fracturer  Brutalement,  chercher  à  produire  la 
fracture  en  bois  vert  par  une  pression  progressive,  en  prenant 
une  côte  à  la  fois;  cela  suffit,  non  pour  rabattre  le  volet,  mais  pour 
le  redresser.  Le  relèvement  donne  presque  autant  de  liberté  que  le 
rabattement  complet.  Protéger  la  plèvre  et  le  lambeau  avec  des 
compresses  abdominales. 

è)  Identification  des  organes.  —  Le  poumon  fait  généralement 
hernie,  sauf  s’il  est  adhérent.  L’opérateur  met  la  main  dans  le 
thorax,  écarte  le  poumon  ef  tâche  d’y  «  voir  ».  Avant  de  faire  toute 
tentative  d’extraction,  avant  même  de  rechercher  le  corps 
étranger,  il  devra  reconnaître  les  organes  médiastinaux  avec  l’œil 
et  le  doigt  ;  cette  tâche  n’est  pas  chose  facile  pour  le  chirurgien 
qui  pratique  cette  opération  pour  la  première  fois.  Il  faut  compter 
avec  les  mouvements  violents  du  cœur  et  du  diaphragme,  la 
«  sarabande  cardio-diaphragmatique  »  (René  Le  Fort).  S’il  y  a  des 
adhérences,  il  suffit  de  placer  le  doigt  derrière  le  cœur  et  le 
maintenir  immobile,  appuyer  sur  le  feuillet  pleural  pour  sentir  ce 
dernier  se  déchirer  lui-même  *  sous  l’influence  des  tractions 
exercées  par  le  cœur  et  le  diaphragme. 

L’aorte  et  l’artère  pulmonaire  sont  des  vaisseaux  volumineux 
et  résistants  qui  ne  sauraient  être  blessés  ;  «  l'aorte  donne  au  doigt 
l'impression  d'un  pneu  de  bicyclette  (René  Le  Fort);  c’est  un  vais¬ 
seau  de  tout  repos.  Le  reste  (œsophage,  veines)  est  mou,  agité  et 
inquiétant  si  on  ne  voit  pas  bien  clair  ».  Le  phrénique  et  le  pneumo¬ 
gastrique  sont  nettement  visibles.  Il  faut  ensuite  reconnaître  la 
trachée,  les  bronches,  dont  on  sent  les  anneaux,  même  à  travers 
les  gants. 

L’incision  de  la  face  latérale  du  péricarde,  eu  avant  du  nerf 
phrénique,  est  une  voie  d’accès  facile  sur  le  cœur  en  avant  et  en 
arrière. 

Le  côté  droit  du  thorax  (veines)  est  plus  dangereux  que  le 
gauche,  mais  il  est  moins  agité;  le  poumon,  grâce  à  son  élasticité 
et  sa  souplesse,  est  facile  à  explorer.  En  le  relevant  de  bas  en  haut, 
le  cœur  s’explore  derrière  ;  il  résiste  à  la  main,  se  défend  avec 
énergie,  mais  peut  être  déplacé  sans  troubles  sérieux. 

Si  le  pneumogastrique  est  irrité  par  un  éclat  d’obus,  il  y  a 
toux  violente  et  incessante.  L’excitation  du  plexus  cardiaque 
amène  l’arythmie.  Le  Fort  a  dû  suspendre  une  fois  l’opération 
dans  ces  conditions. 

f)  Recherche  du  corps  étranger.  —  Quand  l’opérateur  a  identifié 
tous  les  organes,  il  recherche  le  corps  étranger.  Il  ne  doit  pas,  en 
effet,  aborder  ce  dernier  sans  savoir  exactement  où  va  porter  la 
pince  et  la  sonde  cannelée  pour  le  dénuder  ;  le  corps  étranger  est 
englobé  dans  du  tissu  scléreux  cicatriciel.  Qui  sait  si  une  veine  ne 
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le  recouvre  pas!  La  déchirure  d’un  gros  vaisseau  au  fond  du 
médiastin  ne  me  parait  pas  devoir  être  un  accident  négligeable. 
Ne  pas  confondre  la  bronche  avec  le  projectile;  la  dureté  au 
contact  est  souvent  la  même  dans  les  deux  cas. 

Le  projectile  est  donc  reconnu  avec  les  doigts,  recherché  là  où 
l’écran,  le  stéréoscope  et  le  compas,  ont  fait  préciser  son  siège,  ce 
siège  a  été  bien  repéré  au  point  de  vue  géométrique  et  anato¬ 
mique.  Le  corps  étranger  reconnu  avec  les  doigts  de  la  main 
gauche,  la  sonde  cannelée  ou  la  curette  tenue  de  la  main  droite  se 
porte  au-devant  de  lui.  Dès  que  le  corps  métallique  a  été  dénudé 
sur  quelques  millimètres,  il  est  saisi  par  une  pince  de  Quénu;  la 
pince  l’amarre  prudemment  de  la  main  gauche  tandis  que  la 
droite  continue  à  le  dégager  avec  la  sonde  cannelée. 

S’il  s’agit  d’un  corps  irrégulier,  il  faut  l’enleyer  doucement, 
sinon  on  risque  d’arracher  une  paroi  veineuse  ;  dès  qu’il  est 
enlevé  regarder  si  ça  saigne,  tamponner,  attendre,  retamponner 
et  fermer  le  thorax. 

g)  Fermeture  de  la  plaie  : 

1°  Plan  musculo-costal.  Réunir  les  côtes  à  celle  du  dessus  et  du 
dessous  par  deux  points  de  catgut  qui  uniront  la  côte  mobile  à  la 
côte  fixe  et  sous-jacente. 

2°  Du  côté  du  sternum,  ne  pas  toucher  au  squelette,  ni  aux 
cartilages;  placer  seulement  2  ou  3  points  sur  le  muscle  pectoral. 

3°  Suturer  la  peau  par  quelques  crins.  Ne  pas  drainer. 

Faut-il  ponctionner  l'air  restant  dans  la  plaie  après  l'opération  ? 

C’est  indifférent.  Nous  l’avons  ponctionné  dans  le  cas  que  nous 
rapportons,  mais  nous  croyons  que  c’est  inutile;  d’filleurs,  le 
pneumothorax  facilite  l’hémostase;  si,  par  hasard,  un  épanche¬ 
ment  se  produisait,  le  lendemain  ou  le  surlendemain,  on  pourrait 
■  \ponctionner.  Si  l’épanchement  suppurait,  on  ferait  une  pleuro¬ 
tomie  au  lieu  d’élection. 

IL  Médiastinotomie  sans  volet.  —  lrfbision  en  L  couché  (J  ) 
'  dont  une  branche  suit  la  2e  côte  et  l’autre  le  bord  du  sternum. 
Section  longitudinale  du  2e  intercostal  ;  section  des  côtes  2,  3,  4 
au  ras  du  sternum. 

Ne  pas  réséquer  le  cartilage  costal,  car  il  ne  se  reproduit  pas.  Cette 
méthode  est  à  utiliser  quand  le  projectile  est  bien  localisé  et  pas 
trop  profond.  Par  exemple,  dans  un  cas  de  projectile  du  hile  ou 
du  pédicule  pulmonaire,  on  y  aura  recours  de  préférence  à  la 
méthode  du  volet.  Cette  simple  incision  d’un  espace  de  trois  car¬ 
tilages  donne,  après  application  de  l’écarteur  de  Tuffier,  une  voie 
large  sur  le  médiastin  et  le  pédicule  pulmonaire.  En  effet,  les 
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côtes  mobilisées  par  la  désinsertion  du  cartilage  se  rejettent  en 
haut  et  en  bas,  se  chevauchent  l’une  l’autre  et  ouvrent  sur  le 
médiastin  un  espace  triangulaire  à  base  sternale,  par  où  l'opéra¬ 
teur  explore  facilement  le  pédicule  et  le  hile  pulmonaire. 

En  résumé,  pour  la  médiastinotomie  simple,  inciser  le  2e  espace 
intercostal  qui  correspond  au  hile,  couper  au  ras  du  sternum  les 
cartilages  costaux  II,  III  et  IV;  placer  l’écarteur  de  Tuffîer;  il  en 
résulte  une  brèche  triangulaire  à  base  sternale  de  10  à  12  centi¬ 
mètres  espace  libre  qui  permet  d’accéder  au  pédicule  du  hile  et 
à  une  grande  partie  du  médiastin. 

Suture  sans  drain.  Cette  méthode  est  moins  mutilante  encore 
que  le  volet  à  charnière  externe. 

M.  Le  Fort.  —  Les  projectiles  du  pédicule  pulmonaire  sont  de 
beaucoup  les  plus  graves  des  projectiles  thoraciques  (cavités  car¬ 
diaques  exceptées).  J’ai  fait  à  l’heure  actuelle  29  opérations  pour 
projectiles  du  médiastin  avec  1  décès  et  une  trentaine  d’opéra¬ 
tions  pour  projectiles  juxtamédiastinaux  avec  3  décès.  Ces  4  décès 
ont  sujvi  des  interventions  sur  le  pédicule  pulmonaire.  Au  point 
de  vue  de  l’opération  elle-même,  ce  sont  les  interventions  sur  le 
pédicule  qui,  seules,  aient  donné  lieu  à  un  suintement  sanguin.  En 
général,  ce  suintement  a  été  arrêté  par  simple  compression.  Dans* 
le  seul  cas  où  il  ait  persisté,  j’ai  laissé  au  contact  de  la  partie 
postérieure  du  pédicule  qui  saignait  l’extrémité  d’un  champ  opéra¬ 
toire  contournant  tout  le  poumon  et  surtout  en  avant  par  la  brèche 
thoracique.  Le  champ  fut  facilement  enlevé  le  lendemain,  l’hé¬ 
morragie  était  arrêtée. 


Balle  incluse  dans  la  plèvre  médiastine, 
depuis  le  mois  de  décembre  1914,  extraite  par  un  procédé  spécial, 

par  PH0CA6,  correspondant  national. 

Le  nommé  C...,  soldat,  trente  et  un  ans,  entré  à  Saint-Jean-de- 
Dieu,  le  3  mai  1917,  blessé  le  16  avril  1917,  pour  la  deuxième  fois. 
Plaie  pénétrante  de  poitrine  avec  orifice  de  sortie  par  éclat  d’obus. 

Une  première  fois,  il  fut  blessé  par  une  balle  qui  est  restée 
incluse.  La  dernière  blessure  a  produit  de  l’hémothorax;  M.  le 
Dr  Lesné  trouve,  en  plus,  un  souffle  diastolique  à  la  base.  Insuffi¬ 
sance  aortique. 

Repérage  de  la  balle  et  radioscopie  (le  21  mai  1917).  La  balle  se 
trouve  vraisemblablement  sous  la  plèvre  médiastine  gauche,  au 
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niveau  de  l’oreillette  gauche  et  près  du  diaphragme.  Distance  de 
la  paroi  thoracique  :  7  centimètres. 

La  radiographie,  faite  par  M.  le  Dr  Varet  et  par  M.  le  Dr  Goste, 
montre  donc  une  balle  qui  est  pulsatile  avec  chaque  mouvement 
du  cœur  et  un  épanchement  dans  la  plèvre.  En  plus,  ce  malade 
est  cardiaque.  N’est-ce  pas  la  présence  de  cette  balle  ou  sa  péné¬ 
tration  qui  a  déterminé  la  lésion  cardiaque? 

Le  28  mai  1917,  avec  le  précieux  concours  de  M.  le  Dr  Le  Fort, 
nous  procédons  à  l’opération  suivante  :  incision  de  1Ô  centi¬ 
mètres  environ  par  le  milieu  du  4e  espace  intercostal  gauche  un 
peu  en  dehors  du  sternum  pour  ne  pas  intéresser  la  mammaire 
interne.  On  pénètre  du  premier  coup  dans  la  plèvre  et  l’on  pro¬ 
voque  un  pneumothorax.  A  l’extrémité  interne  de  l’incision,  on 
coupe,  avec  le  bistouri,  les  deux  cartilages  avoisinant  l’incision, 
et  de  cette  façon  on  crée  un  orifice  qui,  dila(é  avec  un  simple  dila¬ 
tateur,  permet  l’introduction  facile  de  la  main  entière  dans  le 
thorax. 

Par  la  même  incision,  l’épanchement  sanguin  contenu  dans  la 
plèvre  s’écoule  à  l’extérieur.  Le  doigt  sent  le  poumon  rétracté  et 
la  balle  au  niveau  de  la  plèvre  médiastine.  Avec  la  main  on  exté¬ 
riorise  la  portion  pulmonaire  où  la  balle  est  logée  et  sous  le 
.  contrôle  de  la  vue,  on  l’extrait,  pointe  en  avant:  La  petite  plaie 
pulmonaire  est  suturée  au  catgut.  On  fait  la  toilette  de  la  plèvre. 
On  réunit  la  plaie  et  on  laisse  un  drain  pour  donner  libre  cours 
à  l’épanchement. 

Dans  la  suite,  il  a  fallu  à  travers  ce  drain  établir  une  aspiration 
avec  le  petit  appareil  en  siphon  dont  nous  nous  servons  dans  les 
empyèmes.  Après  avoir  présenté  une  température  élevée  pendant 
une  quinzaine  de  jours,  le  malade  est  actuellement  guéri. 

J’insiste  sur  cette  incision  qui  m’a  été  enseignée  par  mon  ami  et 
collègue  Le  Fort.  Elle  est  simple  et  facile.  Elle  ne  sacrifie  rien  du 
thorax  et  permet  un  accès  très  large  dans  le  thorax.  Pour  le  reste, 
c’est  au  procédé  de  Duval  que  nous  avons  eu  recours,  extériori¬ 
sant  le  poumon  et  extrayant  la  balle  sous  le  contrôle  de  la  vue. 

Enfin,  c’est  un  exemple  d’une  balle  située  sur  la  plèvre  médias¬ 
tine  et  pulsatile  avec  les  battements  du  cœur.  Elle  avait  même 
un  double  mouvement  d’ascension,  se  déplaçant  pendant  les 
mouvements  du  cœur  et  changeant  même  la  position  de  sa  pointe. 

Dois-je  insister  sur  l’existence  d’une  maladie  de  cœur?  La  balle 
est-elle  la  cause  'de  cette  maladie  ou  n’est-ce  pas  une  simple 
coïncidence?  C’eSt  l’avenir  qui  nous  l’apprendra.  Pour  le  moment 
(six  semaines  après  l’opération),  la  cardiopathie  reste  ce  qu’elle 
était  avant  l’opération  (examen  du  Dr  Lesné). 
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Présentation  d’appareil. 

Appareil  métallique  pour  maintenir  en  bonne  position 
les  astragalectomies  et  les  fractures  basses  de  jambes  suturées, 
tout  en  permettant  l'irrigation  continue  et  les  pansements , 

par  A.  LECLERCQ  et  H(  FRESSON. 

M.  Walther,  rapporteur. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Pl.  Madclaire. 


Paris.  —  L.  Maretheux,  imprimeur,  ï, 


SÉANCE  DU  25  JUILLET  1917 


Présidence  de  M.  Broca. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  l’avant-dernière  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2°  —  Un  travail  de  M.Lapeïbe  (de  Tours),  membre  correspondant 
national,  intitulé  :  Note  sur  un  appareil  de  traitement  des  fractures 
compliquées  de  la  diaphyse  humérale  avec  perte  étendue  d(f  substance. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Note  sur  un  appareil  de  traitement  des  fractures  compliquées 
de  la  diaphyse  humérale  avec  perte  étendue  de  substance. 

M.  Lapeyre  (de  Tours),  correspondant  national.  —  Nous  sommes 
habitués,  dans  les  fractures  de  l’humérus,:  à  lutter  par  l’extension 
contre  le  chevauchement  des  fragments  résultantde  la  contraction 
musculaire. 

Cette  extension  est  réalisée  par  des  moyens  différents  dans  les 
appareils  généralement  employés  :  appareils  d’Hennequin,  du 
professeur  Delbet;  dispositifs  à  rotules  ;  plâtres  armés  se  prêtant 
au  pansement  des  blessures  les  plus  variées  et  les  plus  éten¬ 
dues. 

En  chirurgie  de  guerre,  ces  divers  appareils  continuent  à  donner 
d'excellents  résultats  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

Il  est  cependant  un  type  de  fracture  de  la  diaphyse  encore  fré¬ 
quent  dans  lequel  l’application  d'un  quelconque  de  ces  appareils 


1672 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


ne  peut  donner  qne  de  mauvais  résultats,  conduire  à  peu  près 
fatalement  à  la  pseudarthrose. 

Je  vous  parle  des  fractures  du  corps  de  l’os  avec  destruction  de 
la  diaphyse  tout  entière  sur  une  étendue  de  4  à  10  centimètres  par 
exemple. 

Ces  fracas,  qui  peuvent  être  le  fait  d’un  gros,  éclat  d’obus, 
s’observent  surtout  dans  les  blessures  par  balle  tirée  à  faible  dis¬ 
tance  :  l'effet  explosif  du  projectile  crée  de  nombreuses  et  volu¬ 
mineuses  esquilles  libres  qui,  soit  primitivement,  soit  secondai¬ 
rement,  devront  être  enlevées  par  le  chirurgien,  d’où  une  grosse 
perte  de  substance. 

Et,  fait  aggravant,  les  fragments  osseux,  déjà  séparés  l’un  de 
l’autre  par  plusieurs  centimètres,  sont  souvent  encore  eux-mêmes 
fissurés  et  fragmentés. 

Faire  de  l’extension  dans  de  tels  cas,  c’est  amorcer  nécessaire¬ 
ment  la  pseudarthrose  que  nous  avons  eu  tous  trop  souvent  l’occa¬ 
sion  de  constater  et  pour  laquelle  l’ostéosynthèse  à  la  Lambotte 
ne  donne  que  des  résultats  incertains. 

Réduire  autant  que  possible  et  immobiliser  dans  un  plâtre  est 
insuffisant  :  la  tendance  à  l’écartement  des  fragments  persiste 
dans  ces  appareils  largement  fenêtres  et  incomplètement 
contentifs. 

C’est  qu’en  effet,  ici,  il  ne  faut,  pas  compter,  le  plus  souvent, 
sur  la  contraction  musculaire  pour  lutter  victorieusement  contre 
la  pesanteur.  Les  lésions  musculaires  et  nerveuses  concomitantes 
du  fait  de  la  blessure  s’opposent  à  toute  résistance  active  :  le 
fragment  inférieur,  complètement  passif,  reste  distant  du  frag¬ 
ment  supérieur  et  bien  vite  des  interpositions  de  tissu  rendent 
impossible  toute  reprise  osseuse. 

A  ces  fractures  de  la  diaphyse,  que  nous  né  connaissions  pas 
avant  la  guerre,  il  faut  un  traitement  nouveau  :  ce,  n’est  plus 
l’extension  continue  qu’il  faut  réaliser,  mais  bien  le  raccourcisse¬ 
ment  ou  rapprochement  continu. 

L’esquillectomie  a  été  faite  aussi  parcimonieuse  que  possible  : 
la  plaie  est  en  bonne  voie  de  désinfection,  un  appareil  définitif 
peut  être  établi  ;  que  sera  cet  appareil? 

Après  quelques  tâtonnements,  je  me  suis  arrêté  depuis  au  dis¬ 
positif  suivant  basé  sur  l’emploi  de  la  traction  élastique  qui 
m’avait  déjà  donné  dans  d’autres  cas  toute  satisfaction. 

Un  collier  plâtré  embrasse  l’épaule  et  représente  le  point  fixe 
supérieur.  Il  importe  pqur  éviter  tout  glissement  que  la  bande 
plâtrée  fasse  épaulette  et  tourne  sous  l’aisselle  opposée. 

Un  deuxième  collier  plâtré  embrasse  le  coude  fléchi  à  angle 
droit  et  constitue  le  point  d’appui  inférieur. 
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Là  aussi  il  importe  que .  l’enroulement  du  plâtre  autour  de 
l’avant-bras  empêche  tout  déplacement. 

De  ce  collier  plâtré  inférieur  partent  deux  courtes  attelles 
métalliques  verticalement  ascendantes  et  bien  matelassées  qui  ont 
pour  rôle  de  guider  dans  la  verticale  le  fragment  inférieur. 

Des  agrafes  fixées  dans  les  colliers  supérieur  et  inférieur 
servent  d’attaches  à  deux  doubles  lacs  de  caoutchouc  exerçant 
une  traction  énergique. 

L’appareil  est  appliqué  sans  anesthésie  puisque  la  contraction 
musculaire,  si  elle  existait,  serait  utile  dans  la  position  de 
réduction. 

En  surveillant  le  membre,  on  constate  très  nettement  que  le 
collier  inférieur  se  rapproche  du  fragment  supérieur  (il  faut  véri¬ 
fier  que  les  attelles  ne  butent  pas)  et  la  radio  permet  de  vérifier 
l’ascension  du  fragment  inférieur  vers  le  contact. 

L’appareil,  comme  il  est  facile  de  s’en  rendre  compte,  est  très 
simple  à  construire  et  quelques  médecins  de  mon  secteur  l’ont 
adopté  sans  difficultés. 

Le  principe  me  parait  juste  et  si  je  n’ai  encore  que  quelques 
observations  heureuses,  elles  me  paraissent  du  moins  assez  pro¬ 
bantes,  pour  mériter  d’éveiller  l’attention. 

Voici,  d’ailleurs,  à  litre  d’exemple,  deux  observations  avec,  à 
l’appui,  jes  radiographies  prises  aux  différents  états. 

La  première  observation  a  trait  au  premier  blessé  chez'  lequel 
l’appareil  a  été  employé,  le  10  septembre  1916. 

Le  20  décembre,  il  y  avait  déjà  un  certain  degré  de  consolida¬ 
tion.  Le  10  mars  1917,  la  consolidation  était  parfaite  :  le  raccour¬ 
cissement  du  bras  était  pourtant  supérieur  à  5  centimètres. 

Dans  la  deuxièmé  observation,  il  s’agit  d’un  blessé  en  cours  de 
traitement. 

Les  conditions  sont  particûlièrement  défavorables,  car,  non 
seulement  la  perte  de  substance  est  considérable,  mais  encore  le 
fragment  supérieur  est  esquilleux  et  le  fragment  inférieur  à 
10  centimètres  plus  bas  est  séparé  de  l’os  par  une  nouvelle 
fracture. 

Cependant,  une  radiographie  faite  un  mois  après  l’applica¬ 
tion  de  l’appareil  marquelê  rapprochement  considérable  déjà 
effectué. 

Le  raccourcissement  du  membre  est  tel  que  l’appareil  doit  être 
changé,  les  agrafes  venant  en  contact. 

Or,  il  s’agit  du  plus  mauvais  des  cas  observés  et  dût  le  résultat 
définitif  être  défavorable,  il  n’en  resterait  pas  moins  vrai  que 
l’appareil  a  eu  une  action  efficace  de  rapprochement. 
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Obs.  I.  —  P...  (Pierre),  caporal  fourrier  au  ...e  régiment  d’infanterie, 
blessé  le  20  juillet  1916;  évacué  de  l’Ambulance  12/1.  Entré  le  11  août 
1916  , à  l’Hôpital  bénévole  n*  25  bis,  à 
Angers. 

Symptômes  à  Ventrée.  —  Fracture 
esquilleuse  comminutive  du  tiers 
supérieur  de  l'humérus  gauche.  Plaies 
multiples  de  l’épaule.  Suppuration 
abondante.  L’exploration  des  trois 
trajets  montre  l’existence  d’esquilles  , 
encore  adhérentes.  Perte  de  sub¬ 
stance  osseuse. 

Un  appareil  plâtré  mis  le  24  juillet 
est  enlevé  le  20  août.  On  constate 
une  perte  de  substance  osseuse  sur 
une  longueur  de  5  centimètres  en¬ 
viron. 

Radiographie  :  longueur  du  frag¬ 
ment  supérieur. 

20  'août,  — Le  bras  est  laissé  dans 
une  écharpe  à  l’aide  de  laquelle  on 
remonte  le  plus  possible  le  fragment 
inférieur.  Pansements  quotidiens;  de 
petits  débris  osseux  s’éliminent  de 
temps  à  autre. 

26  aoiit.  —  Radiographie. 

10  septembre.  —  Pose  de  l’appareil  xi-dessus  décrit. 

28  septembre.  —  Radiographie  indiquant  le  rapprochement  de  frag¬ 
ments  ■(fig.  1.) 

20  octobre.  —  Enlèvement  de  l’ap¬ 
pareil  plâtré.  Le  bras  est  à  nouveau, 
remis  dans  une  écharpe  à  cause  d’un 
érythème  étendu  à  toute  la  peau  du 
bras. 

10  novembre.  —  Nouvel  appareil 
collier  plâtré  et  traction  élastique. 

2  décembre.  —  Radiographie  mon¬ 
trant  la  coaptation  des  fragments  et 
un  commencement  de  formation  os¬ 
seuse  entre  les  fragments  situés  dans 
un  axe  rectiligne. 

20  décembre.  —  Appareil  retiré  en 
raison  d’un  nouvel  érythème.  La 
fracture  est  légèrement  conso¬ 
lidée. 

10  janvier  1917.  —  Nouvel  appareil. 

27  janvier.  — Radiographie.  On  constate  le -progrès  de  la  réparation 
fig-  2). 
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\ 0  mars.  —  Enlèvement  définitif  de  l’appareil  plâtré.  La  fraçture 
osseuse  est  consolidée.  Le  bras  présente  un  raccourcissement  de 
5  centimètres.  Pendant  toute  la  durée  du  traitement  des  pansements 
ont  été  faits  à  des  intervalles  déterminés  par  l’évolution  des  plaies. 

Dès  ce  moment,,  on  mobilise  doucement  l’articulation  du  coude  qui 
est  enraidie  et  qui  recouvre  rapidement  et  d’une  façon  satisfaisante 
Ses  mouvements  d’extension  et  de.  flexion. 

On  ne  mobilise  l’épaule  qu’à  partir  du  1S  avril. 

16  mai.  —  Radiographie  sur  laquelle  on  oonstâtè  le  résultat  définitif, 


Pig.  3. 


la  fracture  est  consolidée  (fig.  3),  mais  il  y  a  lieu  de  ne  faire  aucune 
manœuvre,  énergique  de  mobilisation  ou  de  mécano  thérapie,  et  le  9  juin, 
le  blessé  qui  présente  de  l’atrophie  du  deltoïde  est  dirigé  sur  le  Centre 
de  neurologie  de  Tours,  pour  y  suivre  un  traitement  électrique. 

Angers,  le  8  juin  1917.  —  Le  médecin-chef  :  Dr  Jaooueun. 

Obs.  IL  —  G...  (Alfred),  sous-lieutenant  au  ...e  régiment  d’infanterie, 
blessé,  le  19  avril '1917,  au  bois  de  Potence,  par  balle;  évacué  de 
l’H.  E.  Bouleuse. 

Diagnostic.  —  Fracture  comminutive  de  l’humérus  droit;  plaie  en 
bon  état;  paralysie  du  radial  complète. 

Appareil  plâtré  avec  une  attelle  métallique. 

Le  blessé  entre  à  Saint-Louis,  le  27  avril;  la  radiographie,  faite  en 
mai,  révèle  : 
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1°  Un  écartement  considérable  de  fragments  résultant  du  fracas 
osseux  produit  par  la  balle  tirée  à  moins  de  50  mètres  et  de  l’esquillec- 
tomie  faite  pourtant  aussi  économiquement  que  possible  à  Bouleuse, 
par  le  Dr  Wiard,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris  ; 


Fia.  4. 


26  La  présence  [d’esquilles  et  de  lésions  d’ostéomyélite  avec  suppu¬ 
ration; 

3»  L’existence  d’une  deuxième  fracture  située  10  mètres  plus,  bas 
et  donnant  lieu  à  un  fragment  intermédiaire  désaxé.  L’appareil  est 
enlevé. 
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Pendant  un  mois  on  se  contente  de  désinfecter  la  plaie  et  du 
écharpe. 

Le  25  mai,  la  désinfection  étant  jugée  suffisante, 
élastique  de  rap 


r  Sous  le  contrôle  de  la  radio,  on  s’efforce  surtout  au  moyen  des 
attelles  verticales  et  du  coussin  qui  les  matelasse,  de  rendre  le  frag¬ 
ment  intermédiaire  vertical. 

On  n’y  réussit  qu’incomplètement,  mais  la  traction  produit  depuis 
un  jour  le  raccourcissement  du  bras,  si  bien  qu’au  19  juin,  lors  de  la 
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2e  radio,  les  attelles  verticales  sont  presque  au  contact  du  collier  plâtré 
supérieur. 

L’appareil  doit  êlre  changé  dans  quelques  jours. 

Le  hlessé  a  souffert  de  la  traction  pendant  8  à  10  jours,  puis  il  s’y  est 
habitué  :  la  paralysie  radiale  reste  complète.  Il  existe  toujours  un 
trajet  suppurant  conduisant  sur  le  fragment  supérieur  dans  lequel  il 
est  fait  des  injections  d’éther. 

Au  25  juin,  après  la  mise  d’un  deuxième  appareil,  Fétat  est  très 
satisfaisant. 

Conclusions.  —  L’appareil  que  je  propose  ne  s’applique  qu’à 
une  seule  variété  des  fractures  diapbysaires  de  l’humérus. 

Il  a  pour  but  de  lutter  contre  l’écartement  résultant  de  la  perte 
de  substance  et  de  l’impotence  musculaire,  par  une  traction  élas¬ 
tique  continue  se  substituant  en  quelque  sorte  à  Faction  muscu¬ 
laire  défaillante. 

Certes,  le  succès  ne  sera  pas  concluant,  mais  si  l’on  pense  que 
dans  ces  fractures  la  pseudarthrose  est  la  règle,  les  succès  obtenus 
pourront,  semble-t-il,  être  mis  au  crédit  de  mon  appareil. 

Mon  seul  désir  est  que  dans  l’intérêt  de  nos  blessés,  quelques- 
uns  de  mes  collègues  essaient  cet  appareil  qu’ils  pourront  peut- 
être  perfectionner  d’ingénieuse  façon. 


Rapports  écrits. 

fraitement  précoce  des  épanchements  septiques  de  la  plèvre 
consécutifs  aux  plaies  de  poitrine , 

par  MM.  Cohbier  et  Hertz. 

Rapport  de  TH.  TUFFIER. 

Ce  travail,  exécuté  dans  une  ambulance  de  l’avant  (Auto- 
chir.  n°  13),  est  l’application  de  la  pratique  que  nous  avons  proposée, 
mon  collègue  Depage,  et  moi-même,  dans  le  traitement  des 
collections  purulentes  de  la  plèvre.  Il  démontre  une  fois  de  plus 
l’habileté  de  nos  jeunes  chirurgiens  du  front  et  les  grands  avan¬ 
tages  d’une  intervention  précoce  judicieusement  appliquée  au 
début  des  infections. 

Il  comprend  deux  parties  :  l’une  est  la  description  de  la 


technique  employée,  l’autre,  le  résumé  de  1S  observations  très 
soigneusements  décrites,  munies  de  leurs  feuilles  de  température, 
et  de  leurs  documents  microbiologiques.  J’y  joins  deux  de  mes 
observations  personnelles,  prises  dans  les  mêmes  conditions,  soit 
dix-sépt  observations.  Je  n'en  retiens  que  quatorze  dont  la 
guérison  date  de  deux  mois,  bien  que  les  derniers  opérés  aient 
tous  guéri. 

MM.  Combier  et  Hcftz  adoptent  la  thérapeutique  suivante  dans 
le  traitement  des  plaie®  de  poitrine;  s’il  n’y  a  ni  fracture,  ni 
épanchement,  abstention.  S’il  existe  un  fracas  des  côtes  ou  de 
l’omoplate  ils  en  font  la  régularisation  et  la  fermeture;  lorsqu’il 
existe  un  corps  étranger  petit,  ils  le  respectent,  s’il  est  assez  volu¬ 
mineux,  ils  n’en  font  l’ablation  immédiate  que  lorsqu’elle  est  facile. 
Dans  les  autres  cas,  ils  préfèrent  l’extirpation  secondaire.  Ges 
faits  cadrent  avec  tout  ce -que  nous  savons  et  montrent  que  les 
suppurations  traitées  par  MM.  Combier  et  Hertz  ne  tenaient  nulle¬ 
ment  à  leur  technique  primitive.  D^ailleurs,  plusieurs  de  leurs 
opérés  avaient  été  traités  primitivement  dgns  les  ambulances 
de  l’avapt  destinées  aux  intransportables. 

Lorsque  l’examen  cytologique  et  bactériologique  démontre  la 
septicité  de  l’épanchement  pleural,  lés  auteurs  pratiquent  sous 
anesthésie  locale  l’incision  basse  sur  la  ligne  axillaire  postérieure 
et  la  résection  de  quelques  centimètres  de  la  9e  côte.  Lorsqu'il 
existe  un  corps  étranger  volumineux,  ou  si'ce  corps  est  en  contact 
avec  le  foyer,  il  est  enlevé;  ils  font  ensuite  la  désinfection  de  la 
plèvre  au  moyen  d’une  irrigation  intermittente  de  liqueur  de 
Dakin  avec  évacuation.  Leur  dispositif  est  le  suivant  :  un  tube 
amène  le  liquide  à  la  partie  la  plus  supérieure  dé  la  plèvre,  un 
tube  de  vidange  sort  par  la  partie  inférieure  et  se  déverse  dans  un 
bocal  situé  sur  le  sol.  Ils  ont  même  le  soin  d’appliquer  sur  la 
plaie  une  plaque  de  caoutchouc  qui  rend  étanche  l’adduction  et 
l’abduction  du  liquide.  Ils  suivent,  comme  nous  le  faisions,  la  sté¬ 
rilisation  delà  plèvre  par  les  prélèvements  microbiens  et  ferment, 
la  plaie  chirurgicale  par  une  suture  aux  crins  passés  aussi  pro¬ 
fondément  que  possible,  dès  que  les  examens  microbiologiques  le 
permettent. 

Voici  notre  statistique  : 

Comme  traitement  antérieur  h  la  pleurotomie,  2  blessés  avaient 
été  opérés  primitivement  par  esquillotomie  et  fermeture  de  la 
plaie  da’ns  des  formations  de  l’avant. 

7  blessés  présentant  des  plaies  relativement  petites  avaient  été 
traités  médicalement  (obs.  II,  HT,  V,  VI,  VII,  VIII  et  IX).  Pour 
les  autres  la  plaie  avait  été  traitée  par  pansement  à)plat. 
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La  thoracotomie  pour  épanchement  purulent  a  été  pratiquée  : 


Dans  2  cas .  6  jours  après  la  blessure. 

Dans  1  cas  .  .  . . 12  jours  — 

Dans  2  cas . J  4  jours  —  ' 

Dans  1  cas . 16  jours  — 

Dans  1  cas . 17  jours  — 

Dans  1  cas  . . 19  jours  — 

Dans  1  cas . 2i  jours  — 

Dans  1  cas . 27  jours  — 

Dans  1  cas . 30  jours  — 

Dans  1  cas . 31  jours  — 

Dans  1  cas . 1  mois  et  1  jour  — 

Dans  1  cas . 1  mois  et  4  jours  — 

Dans  1  cas . 1  mois  et  9  jours  — 


Tous  ces  faits  ont  donc  trait  à  des  épanchements  relativement 
récents  et  dans  lesquels  la  rétraction  pulmonaire  n’a  pas  encore 
pu  se  doubler  d’une  épaisse  couche  de  fausses  membranes,  denses, 
solides  et  fixant  le  poumon. 

La  nature  microbienne  de  ces  suppurations  a  été  suivie  non 
seulement,  quant  au  nombre  de  germes,  mais  aussi  quant  à  leur 
nature. 

Voici  les  résultats  des  examens  microbiologiques  pris  pour  9  de 
ces  observations. 

Obs.  V  :  Le  4  juin ,  c’est-à-dire  11  jours  après  la  blessure, 
le  liquide  pleural  contient  de  nombreux  microbes,  les  cultures 
identifient  des  staphylocoques,  du  B.  mesentericus ,  de  l’entérocoque 
et  un  diplocoque  genre  crassus. 

Les  10  el  XI  juin,  après  intervention,  les  examens  et  les  cultures 
montrent  qu’il  existe  encore  des  éléments  microbiens,  surtout  des 
anaérobies  ( Perfringens ),  mais  moins  nombreux  et  qui  diminuent 
progressivement. 

Le  6  juillet,  l’examen  montre  2  microbes  par  10  champs  (intra¬ 
cellulaires),  90  p.  100  de  polynucléaires  normaux. 

Obs.  VI  :  L’examen,  fait  le  2  mai,  montre  de  l’entérocoque,  des 
staphylocoques  et  un  diplocoque  prenant  le  Gram  et  aérobie;  leur 
nombre  croît. 

Le  12,  après  intervention,  les  prélèvements  montrent  la  dispa¬ 
rition  progressive  des  éléments  microbiens,  il  n’y  a  plus  que  des 
staphylocoques,  quelques  entérocoques  et  quelques  Perfringens 
peu  vivaces. 

Obs.  VII  :  L’examen  décèle,  le  5  mai,  des  polynucléaires, 
78,5  p.  100  en  cytolise  et  des  germes  qui,  à  la  culture,  sont 
reconnus  pour  des  Perfringens. 
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Le  7  juin  :  Perfringens,  B.  ramosus ,  cultures  aérobies  négatives. 

Les  examens  successifs  du  10  au  12,  après  intervention,  ne 
montrent  que  quelques  bacilles  sur  un  grand  nombre.de  champs, 
nombreux  cadavres  de  polynucléaires  en  désintégration. 

Obs.  VIII  :  Le  10  juin,  après  intervention  datant  de  8  jours  :  Sur 
6  champs,  1  diplocoque,  sur  30  champs,  un  bacille  type  Perfrin¬ 
gens,  destruction  des  polynucléaires,  cultures  stériles. 

Le  12  juin  :  Cultures  stériles.  Les  inoculations  au  cobaye  et  à  la 
souris  sont  négatives. 

Obs.  IX  :  L’examen,  pratiqué  le  12  juin,  c’est-à-dire  18  jours 
après  la  blessure,  décèle  des  polynucléaires,  83  p.  100,  très  altérés  ; 
bacille  diphtéroïde  des  plaies.  Cultures  :  anaérobies  bacilles  du 
type  Perfringens. 

Le  15  juin,  après  intervention  :  10  éléments  microbiens  par 
champ;  grosse  diminution  de  la  flore,  presque  pas  d’éléments 
libres. 

Le  il  juin  :  Diminution  encore  plus  marquée. 

Obs.  X  :  L’examen  bactériologique  montre  de  nombreux  poly¬ 
nucléaires  et,  à  l’examen  direct  sur  le  liquide  prélevé  le  jour 
de  l’intervention,  une  flore  nombreuse  :  cocci  en  chaînettes, 
bâtonnets,  gros  bacilles  nombreux. 

Cultures  :  Anaérobies,  Perfringens,  un  diplocoque,  Gram  positif; 
aérobies,  pneumocoque,  B.  diphtéroïde,  quelques  entérocoques. 

Les  examens  du  24  et  du  26,  après  intervention,  montrent  leur 
disparition  progressive. 

Obs.  XI  :  Le  21  juin,  soit  23  jours  après  la  blessure,  poly¬ 
nucléose  abondante,  un  bacille  court  qui  peut  être  du  pyocyanique. 

Les  cultures  montrent  :  aérobies,  pyocyanique,  pneumobacille, 
quelques  pneumocoques,  du  B.  dyphtéroïde  des  plaies. 

Le  26,  après  intervention  :  Polynucléaires  en  désintégration, 
quelques  rares  germes. 

Le  1er  juillet:  Un  diplocoque  à  Gram  positif  et  anaérobie.  Injec¬ 
tion  de  collargol  intraveineux,  qui  amène  la  température  à  37°. 

Obs.  XII  :  Le  7  mai,  c’est-à-dire  le  lendemain  de  sa  blessure, 
pneumocoques  en  abondance. 

Le  22  :  Polynucléaires,  pneumocoques. 

Le  25,  après  intervention  :  Pneumocoque  disparu,  on  trouve 
anaérobies  :  aérobies,  un  peu  de  pyocyanique,  rares  coccus. 

Le  27,  polynucléaires,  quelques  germes,  type  de  pneumobacille 
et  peu  de  pyocyanique. 

Obs.  XV  :  L’examen  décèle  dans  le  liquide  pleural  des  pneu- 
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mocoques,  des  pneumobacilles  et  du  Per frin gens,  en  grande 
abondance. 


La  durée  de  la  stérilisation  a  été  : 


De  3  jours,  dans  . 
De  H  jours,  dans  . 
De  7  jours,  dans  . 
De  8  jours,  dans  . 
De  9  jours,  dans  . 
De  10  jours,  dans  . 
De  11  jours,  dans  . 
De  12'  jours,  dans  . 
De  13  jours,  dans  . 
De  16  jours,  dans  . 


2  cas. 

1  cas  (abcès  sous-phrénique). 


Enfin,  les  résultats  opératoires  ont  été  lés  suivants  : 

Sur  13  malades,  11  guérisons  d’abcès  pleural,  une  guérison  pour 
un  abcès  sous-phrénique  traité  par  la  même  méthode.  Un  malade 
a  succombé  à  la  simple  thoracotomie,  il  portait  à  ce  moment  une 
double  pneumpnie. 

Sur  ces  12  guérisons,  trois  des  blessés  ont  présenté  ultérieu¬ 
rement  une  infection  de  la  plaie  opératoire  qui  a  dû  être  réouverte, 
désinfectée  à  nouveau  et  refermée.  Ces  incidents,  qui  n’ont  pas 
empêché  les  opérés  de  guérir  complètement,  montrent  combien  il 
faut  être  prudent  dans  la  détermination  du  moment  où  la  suture  est 
indiquée.  11  faut  toujours  attendre  que  2  ou  3  examens  successifs 
aient  bien  démontré  la  permanence  de  la  stérilisation  de  la  plaie 
avant  de  la  fermer,  on  ne  saurait  trop  insister  sur  ce  fait. 

Je  puis  ajouter  aux  observations  précédentes  deux  faits  depleu- 
résies purulentes,  l’une  à  pneumocoques  et  comme  telle,  sans  impor¬ 
tance,  l’autre  à  streptocoques,  ouvertes  et  stérilisées  par  le  même 
procédé,  ils  ont  guéri,  l’un  12  jours,  l’autre  exactement  30  jours 
après  l’opération. 

Il  y  a  loin  de  ces  résultats  à  ceux  que  je  vous  ai  présentés  avec 
mon  collègue  Depage.  La  guérison  a  été  infiniment  plus  rapide, 
parce  que  l’intervention  a  été  précoce. 

J’ai  pu  examiner  un  certain  nombre  des  opérés  de  MM.  Hertz  et 
Combier  quelques  semaines  après  leur  guérison,' j’ai  pu  suivre 
également  ceux  que  j’ai  opérés,  au  point  de  vue  de  l’ auscultation, 
de  la  cirtométrie,  de  la  spirométrie  et  de  la  radioscopie. 

La  valeur  de  la  guérison  obtenue  par  les  opérations  précoces 
est  très  différente  de  celle  que  donnent  les  cas  chroniques.  Dans 
ces  derniers,  la  radioscopie  montre  que  le  sinus  costo-diaphragma¬ 
tique  est  comblé,  adhérent,  immobile,  le  diaphragme  est  remonté; 
même  dans  l’inspiration  forcée,  le  poumon  ne  pénètre  pas  le  sinüs, 
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L'ampliation  thoracique  est  diminuée,  une  surface  opaque  limite 
l’expansion  pulmonaire  loin  du  jblan  costal,  l’hémi  thorax  se  rétrécit, 
souvent  se  déforme,  et  le  murmure  vésiculaire  est  affaibli 
généralement  dans  toute  la  base  du  poumon. 

Chez  ces  malades  ou  blessés  opérés  peu  de  temps  après  leur 
infection,  le  thorax  conservé  à  peu  près  sa  forme,  l’ampliation 
thoracique  au  moment  de  l’inspiration  est  presque  normale,  et  la 
cirtométrie  montre  une  différence  très  peu  marquée  souvent 
inappréciable  entre  les  deux  côtés.  Enfin,  la  radioscopie,  comme 
la  radiographie,  montre  la  perméabilité  normale  du  tissu  pulmo¬ 
naire.  Il  y  a  donc  dans  ce  procédé  opératoire  un  progrès  incontes¬ 
table,  au  point  de  vue  de  la  valeur  de  la  guérison.  , 

Messieurs,  je_vous  propose  de  remercier  MM.  Hertz  et  Combier 
pour  leur  intéressant  mémoire. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  veux  seulement  faire  remarquer  que 
dans  les  faits  de  M.  Combier,  il  n’y  a  pas  de  cas  d’infection  à  strep¬ 
tocoque. 

Le  seul  cas  d’infection  à  streptocoque  est  celui  de  M.  Tuffier. 
Dans  celui  -là,  la  stérilisation  n’a  été  obtenue  qu’au  bout  de  30  j  ours , 
ce  qui  peut  être  obtenu  par  n’importe  quelle  méthode. 

M.  Tuffier.  —  J’estime,  au  contraire,  que  la  désinfection  de  la 
plèvre  conduit  à  une  stérilisation  et  à  une  guérison  dont  la  rapi¬ 
dité  m’était  inconnue  avant  nos  recherches. 


Fracturés  comminutives  de  l'humérus,  du  thorax  et  du  pied, 
par  éclats  d'obus  avec  plaie  pénétrante  intrathoracique  ; 

stérilisation  complète  et  définitive  par  immersion  immédiate 
et  imprégnation  prolongée  par  Veau  de  mer , 

par  le  Dr  Dor. .  o  (de  Lorient). 

Rapport  de  KIRMISSON. 

Sous  ce  titre,  le  Dr  Dorso,  médecin  de  lrc  classe  de  la  marine, 
chef  du  service  chirurgical  à  l’Hôpital  maritime  de  Lorient,  nous 
a  adressé  une  très  intéressante  observation  : 

Le  25  mars  1017,  le  brick  goélette  Léontine,  attaqué  au  canon 
sans  avertissement  par  un  sous-marin  ennemi,  à  8  heures  du 
matin,  à  15  milles  au  large  de  Me  de  Croix,  coulait  en  quelques 
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minutes.  Des  9  hommes  de  l'équipage,  3  réussissent  à  se  sauver, 
dont  le  second,  Henri  Gi..,  atteint  de  plaies  multiples  par  éclats 
d’obus,  dont  une  fracture  de  l’humérus  droit,  et  une  plaie  péné¬ 
trante  du  thorax.  Avant  le  naufrage,  C...  a  pu  fixer  sa  ceinture  de 
sauvetage,  de  manière  ,à  maintenir  son  bras  fracturé  contre  le 
thorax.  Les  3  hommes  s’accrochant  à  la  quille  du  bâtiment  cha¬ 
viré,  restent  à  l’eau  pendant  une  heure,  et  sont  recueillis  par  une 
embarcation  de  marins  anglais  dont  le  bâtiment  venait  d’être 
coulé  par  le  même  sous-marin. 

Les  naufragés  accostent  à  Port-Louis,  à  2  heures  du  matin;  le 
blessé  est  pansé  sommairement  à  l’Hôpital  de  Port-Louis,  sans 
intervention  d’aucun  antiseptique,  et  transporté  dans  la  journée 
à  l’Hôpital  maritime  de  Lorient.  A  spn  entrée,  l’examen  radio¬ 
scopique  décèle  : 

1°  Une  fracture  esquilleuse  du  tiers  supérieur  de  l’humérus 
droit,  avec  un  gros  éclat  d’obus  logé  en  dehors  et  un  peu  en 
arrière  du  siège  de  la  fracture  ; 

2°  Une  fracture  esquilleuse  également  de  la  4e  côte  droite  en 
avant,  avec  éclat  d’obus  intrathoracique; 

3°  Une  fracture  esquilleuse  du  gros  orteil  gauche,  sans  corps 
étranger. 

Il  existe,  en  outre,  des  plaies  superficielles  de  la  face. 

L’intervention  sous  le  chloroforme  est  pratiquée  le  26  mars,  à 
47  heures,  soit  33  heures  après  la  blessure. 

4°  Bras  droit  :  Le  pansement  enlevé,  on  est  frappé  de  l’aspect 
de  la  plaie  qui  n’exhale  aucune  odeur;  les  tissus  environnants  ne 
présentent  aucune  réaction,  la  peau  a  sa  coloration  normale.  Un 
large  débridement  permet  d’enlever  le  corps  étranger  et  un  grand 
nombre  d’esquilles  libres;  tous  les  tissus  nécrosés  sont  soigneu¬ 
sement  abrasés  avec  les  ciseaux  et  la  plaie  lavée  à  la  liqueur  de 
Dakin.  On  procède  de  même  au  niveau  du  thorax  et  du  gros 
orteil,  c’est-à-dire  qu’on  enlève  les  esquilles  et  les  tissus  mous 
nécrosés  ;  puis,  on  lave  à  l’éther.  Au  pied,  comme  au  bras,  on 
est  frappé  de  l’état  excellent  de  la  peau  avoisinant  la  plaie;  elle 
ne  présente  aucune  réaction  inflammatoire,  ni  gangreneuse. 

Le  lendemain,  l’état  des  plaies  est  excellent,  les  compresses 
sont  teintées  d’une  sérosité  rose  ;  il  n’y  a  pas  de  pus.  On  prélève 
de  la  sérosité  au  niveau  des  trois  plaies,  et  on  pratique  des  ense¬ 
mencements  en  bouillon. 

Le  30  mars,  le  résultat  des  cultures  est  le  suivant  : 

Dans  les  trois  prélèvements,  quelques  B.  subtilis ,  quelques 
B.  mycoïdes,  quelques  C.  luteus,  et  de  très  rares  streptocoques. 

M.  Qorso  rappelle  que  le  B.  mycoïdes  et  le  C.  luteus  sont  des 
hôtes  qu’on  rencontre  très  souvent  dans  les  prélèvements  d’eau 
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de  mer.  Rien  d’étonnant  qu’on  les  retrouve  dans  des  plaies  impré¬ 
gnées  de  cette  eau  de  mer  pendant  de  longues  heures. 

Les  suites  de  ces  blessures  ont  été  remarquablement  simples. 
Le  10  avril,  un  nouveau  prélèvement  de  sérosité  montre  l’absence 
complète  de  micro-organismes. 

Le  25  mai,  deux  mois  après  la  blessure,  la  fracture  de  l’humérus, 
traitée  par  l’application  d’un  appareil  plâtré,  est  complètement 
consolidée. 

Le  2  juin,  extraction  sous  l’écran,  à  l’aide  de  la  pince  de  M.  Petit 
de  la  Villéon,  de  l’éclat  d’obus  intrathoracique,  situé  sous  la 
48  côte  droite,  adhérant  à  la  fois  à  cette  côte  et  au  poumpn,  avçc 
lequel  il  se  déplace. 

Le  blessé  quitte  l’hôpital  le  10  juin,  en  parfait  état,  avec  sôn 
humérus  raccourci  seulement  de  1  centimètre,  mais  ayant  récu¬ 
péré  presque  tous  ses  mouvements. 


Telle  est  l’intéressante  observation  qui  nous  est  communiquée 
par  notre  collègue  de  Lorient.  Il  y  voit  une  preuve  en  faveur  de 
l’action  stérilisante  exercée  par  l’eau  de  mer  sur  des  blessures 
qu’elle  a  imprégnées  pendant  plusieurs  heures,  il  rappelle  à  cet 
égard,  que  les  complications  graves  des  blessures,  septicémie, 
gangrène,  peuvent  se  voir  sur  les  plaies  survenues  à  bord  des 
bâtiments  de  guerre,  aussi  bien  que  sur  les  blessures  reçues  dans 
les  combats  de  terre.  II  cite  à  l’appui  de  son  opinion  sur  l’influence 
favorable  de  l’eau  de  mer  un  rapport  de  la  guerre  russo-japonaise, 
d’où  il  ressort  que  des  blessés  du  croiseur  russe  Rurik  qui  séjour¬ 
nèrent  plusieurs  heures  dans  la  mer,  eurent  des  blessures  dont  la 
marche  fut  extrêmement  favorable.  C’est  le  lieu  de  rappeler  ici 
que  l'eau  de  mer  figure  au  nombre  des  topiques  dont  l’emploi  a 
été  conseillé  dans  les  blessures  de  guerre,  mais  n’ayant  aucun 
document  personnel  sur  la  question,  je  me  garderai  bien  d’in¬ 
sister. 

Il  est  toutefois  une  objection  qu’on  peut  faire  à  la  manière  de 
.voir  de  M.Dorso;  l’auteur  lui-même  la  prévoit.  Le  prélèvement  de 
sérosité  des  plaies  n’a  été  fait  que  le  lendemain  de  l’opération, 
après  le  débridement  et  l’épluchage  soigneux  des  blessures,  après 
le  lavage  à  la  liqueur  de  Dakin  pour  l’une,  à  l’éther  pour  les 
autres.  L’observation  serait  beaucoup  plus  probante,  si  elle  était 
basée  sur  l’ensemencement  des  sérosités  de  la  plaie,  avant  toute 
intervention. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  point  sur  lequel  notre  collègue  appelle 
l’attention  est  digne  d’intérêt,  et  la  conduite  qu’il  a  suivie  dans  ce 
cas  particulier  mérite  tous  nos  éloges. 

Je  vous  rappelle  en  terminant  que  déjà  M.  Dorso  nous  a  adressé 
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trois  intéressantes  observations  de  blessures  nerveuses  sur  les¬ 
quelles  je  vous  ai  fait  un  rapport  dans  la  séance  du  25  octobre  1916. 
De  ces  trois  observations,  la  plus  intéressante  a  trait  à  un  blessé 
chez  lequel,  pour  une  perte  de  substance  de  8  centimètres  du  nerf 
radial,  le  chirurgien  avait  fait  une  suture  par  dédoublement  dès 
deux  bouts  dtf' nerf  sur  une  hauteur  de  4  centimètres,  une  suture 
des  deux  moitiés  de  la  tranche  d’avivement  et  réunion  au  catgut 
des  parties  dédoublées  et  rabattues. 

Ce  malade  avait  quitté  l’hôpital  le  1er  août  1916,  ayant  récupéré 
la  sensibilité  au  tact,  à  la  douleur  et  à  la  température,  et  doué 
déjà  d’une  certaine* hypertonie  musculaire,  sensible  surtout  dans 
les  efforts  pour  arriver  à  l’extension  de  la  main.  Àu'commence- 
ment  de  janvier  dernier,  notre  collègue  a  pu  avoir  des  nouvelles 
de  son  opéré.  A.  cette  date,  l’amélioration  obtenue  était  considé¬ 
rable;  le  malade  pouvait  étendre  la  main  jusqu’à  l’horizontale;  il 
pouvait  tourner  le  poignet  droit  presque  aussi  complètement  que 
le  gauche,  lapronationet  la  supination  étaient  presque  complètes. 
Ce  résultat  fait  honneur  à  l’habileté  de  l’opérateur. 

Je  vous  propose,  Messieurs,  d’adresser  à  M.  Dorso  nos  remer¬ 
ciements  et  nos  félicitations. 

M.  Pierre  Delbet.  —  II. est  possible  que  l’eau  de  mer  ait  joué 
un  rôle  dans  l’évolution  des  plaies  dont  a  parlé  M.  Kirmisson.  Je 
n’en  sais  rieD.  Je  voudrais  seulement  chercher  comment  elle  a 
pu  agir. 

Je  laisse  de  côté  l’action  mécanique  de  lavage.  L’eau  de  mer  a 
pu  agir  à  la  façon  de  la  saumure  de  Wright,  car  elle  est  fortement 
hypertonique.  Elle  contient,  si  je  me  rappelle  bien,  24  à  25  p.  1.000 
de  sels. 

J’ai  étudié  l’action  dé  l’eau  de  mer  sur  les  globules  blancs.  Pure 
elle  est  extrêmement  nocive  pour  eux,  ce  qui  s’explique  par  sa 
trop  forte  ce1  centration  moléculaire.  Mais  vdici  qui, est  plus  inté¬ 
ressant  au  po.int  de  vue  de  la  fameuse  constante  saline  des  êtres 
vivants,  conception  qui  me  paraît  de  l’ordre  du  rêve. 

Quand  par  adjonction  d’eau  distillée,  on  diminue  la  concentra¬ 
tion  moléculaire  de  manière  à  la  rendre  à  peu  près  isotonique  au 
sérum  sanguin,  l’eau  de  mer  reste  nocive  pour  les  globules  blancs. 

Tandis  que  l’activité  des  leucocytes  est  conservée  après  immer¬ 
sion  dans  les  sérums  dits  physiologiques  ;  tandis  qu’elle  est  aug¬ 
mentée  par  l’immersion  dans  la  solution  de  chlorure  de  magné¬ 
sium  à  12,10  p.  1.000,  elle  est,  au  contraire,  très  diminuée  par 
l’immersion  dans  l’eau  de  mer  rendue  isotonique.  Il  y  a  donc 
dans  l’eau  de  mer  une  substance  (plusieurs  peut-être)  qui  est 
nocive  pour  nos  globules  blancs.  Je  n’ai  pas  déterminé  laquelle. 
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I.  —  71  cas  de  plaies  pénétrantes  de  l'articulation  du  genou , 
par  M.  Stern, 

Ancien  interne  des  hôpitaux,  aide-major  de  2e  classe. 

II.  —  Rotulectomie  pour  plaie  articulaire  du  genou. 

Bon  résultat  fonctionnel, 
par  M.  Stern. 

III.  —  Rotulectomie  pour  plaie  articulaire  du  genou. 

Bon  résultat  fonctionnel, 

par  M.  Mornard, 

Ancien  interne  des  hôpitaux,  chirurgien  de  la  Place  de  Tours 
’  Rapports  de  PL.  MAUCLAIRE. 

I.  Je  dois  dire  tout  d’abord  que  les  71  observations  rapportées 
par  M.  Stern  concernent  des  blessés  soignés  avant  les  cas  publiés 
par  Delore  et  Kôcber,  Loubat,  Moiroud,  G.  Gross,  Pierre  Duval, 
Derache,  etc.,  qui,  comme  vous  le  savez,  firent  dans  certains  cas 
la  désinfection  immédiate,  la  suture  primitive  et  obtinrent  des 
guérisons  avec. conservation  plus  ou  moins  complète  des  mouve¬ 
ments  articulaires,  méthode  que  M.  Stern,  d’ailleurs,  a  utilisée 
depuis  l’envoi  de  son  travail. 

Dans  son  mémoire,  qui  date  d’octobre  1916,  M  Stern  étudie 
d’abord  les  indications  opératoires.  Il  a  observé  quelques  cas  de 
simples  sétons  articulaires  par  balle  de  fusil  avec  des  orifices  d’en¬ 
trée  et  de  sortie  punctiformes  et  sans  lésions  osseuses.  La  com¬ 
pression  et  l’immobilisation  ont  suffi  pour  guérir  ces  blessés 
bien  surveillés  et  qui  ont  conservé  des- mouvements  articulaires 
étendus. 

Il  est  entendu  que  s’il  y  a  un  projectile  intra-articulaire ,  s’il  y 
a  le  moindre  signe  de  réaction  articulaire,  il  faut  intervenir  dans 
ces  cas  de  plaies  en  séton  punctiforme. 

L 'arthrotomie  exploratrice  est  indiquée  aussitôt  après  la  bles¬ 
sure  pour  enlever  des  èsquilles  isolées  ou  encore  pour  extraire  un 
projectile  intra-articulaire  que  la  radiographie  a  décelé: 

L’incision  en  U  sous-rolulienne  ne  doit  être  faite  que  si  les 
lésions  sont  diffuses  ;  l’incision  pararotulienne  est  souvent  suffi¬ 
sante,  elle  n’est  pas  aussi  délabrante  que  la  précédente. 

L’arthrotomie  évacuatrice  est  indiquée  au  début  de  l’arthrite 
infectieuse  avec  épanchement  et  elle  peut  suffire  si  aussitôt  après 
on  voit  rétrocéder  les  symptômes  de  septicémie  articulaire. 
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La  résection  articulaire  primitive  typique  doit  être  pratiquée  s’il 
y  a  des  lésions  osseuses  étendues. 

La  résection  secondaire  sera  faite  si  l’arthrite  suppurée  se  com¬ 
plique  de  symptômes  septicémiques  graves. 

M.  Stèrn  emploie  volontiers  l’anesthésie  générale  au  chlorure 
d’éthyle,  elle  choque  peu  le  blessé.  Il  désinfecte  fortement  l’arti¬ 
culation  avec  l’éther.  Autant  que  possible  il  fait  des  pansements 
rares. 

Il  applique  un  appareil,  plâtré  avec  valve  fémorale  et  valve  jam¬ 
bière  réunies  par  deux  feuillards  glissant  l’un  sur  l’autre,  ce  qui 
permet  dès  le  12e  jour  de  commencer  à  rapprocher  les  surfaces 
osseuses  comme  l’ont  recommandé  MM.  Chaput  et  Àlquier. 

Il  rappelle  qu'il  faut  bien  surveiller  l’attitude  du  pied,  celui-ci 
ayant  de  la  tendance  à  se  mettre  en  équinisme. 

V amputation  de  cuisse  s’impose  évidemment  quand  l’infection 
est  très  menaçante,  quand  les  lésions  osseuses  sont  multiples  et 
étendues. 

Contre  les  symptômes  septicémiques  M.  Stern  emploie  le  sérum 
glucosé  à  47  0/000,  les  injections  d'or  colloïdal,  la  théobromine 
qui  active  la  diurèse,  les  laxatifs,  la  sudation  provoquée  par  un 
appareil  à  lampes  éjectriques  placé  sous  les  couvertures. 

Je  ne  peux  que  souscrire  à  toutes  ces  réflexions  de  M.  Stern  sur 
les  indications  opératoires. 

Voici  la  statistique  globale  de  M.  Stern. 

t.  —  Statistique  globale 
(71  cas;  observés  d’août  1914  à  septembre  1916). 

A.  —  Mortalité  :  sur  les  71  cas,  il  y  a  ,eu  8  morts,  soit  une  mor¬ 
talité  de  11,2  p.  100. 

B.  —  Détails  anatomo-pathologiques  : 

a)  Les  lésions  osseuses  existaient  dans  ...  46  cas. 

Les  lésions  osseuses  manquaient  dans  .  .  25  cas. 

b)  Il  existait  de  Y  infection  articulaire  dans  33  cas. 

,  Il  n’e'xistait  pas  d'infection  articul.  dans  38  cas. 

Les  33  cas  infectés  ont  donné  :  5  morts  (15  p.  100). 

Les  38 'cas  non  infectés  ont  donné  :  3  morts  (8  p.  100). 

c)  La  nature  du  projectile  a  été  : 


Éclat  d’obus  ou  de  grenade . .  b6  fois. 

Balle  de  fusil . .  7  fois. 

Balle  de  shrapnell .  6  fois. 

Fragment  de  bois .  1  fois. 

‘  Inconnu .  1  fois.  > 
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Ç.  —  Opérations  pratiquées  : 

a)  Arthrotomies  complètes  (bilatérales  ou 

en  U)  .  . . 34  cas. 

Avec  4  morts,  soit  une  mortalité  de 

12  p.  100. 

b)  Arthrotomies  unilatérales .  7  cas. 

Sans  aucune  mort. 

c)  Rotulectomies  totales .  4  cas. 

Pas  de  mort. 

d)  Rotulectomies  partielles .  3  as. 

Pas  de  mort. 

e)  Résections  totales  typiques  du  genou  ...  7  cas. 

.Pas  de  mort. 

f)  Résections  partielles  (de  cendyle) .  3  cas. 

Avec  1  mort  (83  p.  100}. 

g)  Amputations  ont  été  pratiquées  dans.  .  .  10  cas. 

Soit  dans  14  p.  100  des  cas. 

(Ces  10  amputations  ont  donné  3  morts, 
soit  30  p.  100,) 

h)  Abstention  dans .  3  cas. 

(Il  s’agissait  de  sétons  par  balle,  pas  . 
de  mort.) 


II.  —  Statistique  des  cas  traités  par  M.  Stern  seul  (43  cas). 

A.  —  Mortalité  :  Sur  les  43  cas,  il  y  a  eu  7  morts.  Soit  une  mortalité 

de  :  16,3  p.  100. 

[A  noter,  sur  ces  7  morts  :  1  mort  du  tétanos,  1  mort  de  gangrène 
gazeuse  de  la  cuisse,  2  morts  par  fractures  multiples  des  membres.] 

B.  —  Détails  anatomo-patholoôiques  : 


a)  Les  lésions  osseuses  existaient  dans .  ...  32  cas. 

Les  lésions  osseuses  manquaient  dans.  .  .  11  cas. 

b)  Il  existait  de  l'infection  articulaire  dans  .  20  cas. 
Il  n’existait  pas  à' infection  articulaire  dans.  23  cas. 


Les  20  cas  infectés  ont  donné  :  4  morts 

(20  p.  100). 

Les  23  cas  non  infectés  ont  donné  : 

3  morts  (13  p.  100). 

(Ces  3  dernières  morts,  par  :  1  gan¬ 
grène  gazeuse,  I  tétanos,  1  cas  de 
fractures  multiples  des  membres.) 
c)  La  nature  du  projectile  a  été  : 


Éclat  d’obus,  grenade,  etc.  .  .......  34  fois. 

Balle  de  fusil.  . .  5  fois. 

Balle  de  shrapnell .  3  fois. 

Fragment  de  bois .  1  fois. 
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C.  —  Opérations  pratiquées  : 

a)  Arthrotomies  complètes  (bilatérales  ou  en  V).  15  cas. 

Avec  3  morts,  soit  une  mortalité  de  : 

20  p.  100. 

b)  Arthrotomies  unilatérales  . .  6  cas . 

Sans  aucune  mort. 

c)  Rotulectomie  totale .  1  cas. 

Guéri. 

d)  Résections  totales,  typiques,  du  genou  .  .  5  cas. 

Dont  1  primitive;  aucune  mort. 

e)  Résections  partielles .  3  cas. 

Avec  1  mort  (tétanos). 

f)  Amputations  ont  été  pratiquées . 10  fois. 

Soit  dans  23  p.  100  des  cas. 

(Ces  10  amputations  ont  donné  3  morts, 
soit  30  p.  100.) 

g)  Abstentions .  3  cas. 

Sans  aucune  mort. 

(If  s’agissait  de  sétons  par  balle.) 


III.  —  Résultats  éloignés. 

A.  —  Arthrotomies  :  Sur  les  27  cas  que  j’ai  pu  suivre  jusqu’à  leur 
cicatrisation  et  au  delà,  je  note  : 


Ankylosé  totale .  7  cas. 

Ankylosé  partielle .  9  cas. 

Flexion  atteignant  ou  dépassant  90°.  .  .  .  8  cas. 

Flexion  parfaite .  3  cas. 


J’ajoute  qu’un  certain  nombre  des  blessés  de  la  2e  et  de  la  3e  caté¬ 
gories  étaient  susceptibles  d’amélioration  par  le  traitement  mécanothé¬ 
rapique  qu’ils  continuaient  à  suivre. 

B.  —  JtoTULEGTôMiES  i.  Sur  les  7  rotulectomies  totales  ou  partielles, 
3  sont  cicatrisées*  . 

Sur  ces  3  cas  cicatrisés  on  observe  dans  : 

1  cas  de  la  mobilité  presque  complète. 

2  cas  de  l’ankylose  presque  complète. 

C.  —  Résections  typiques  du  genou  :  Sur  les  7  cas,  4  ont  pu  être 
suivis  pendant  longtemps.  L’âge  de  ces  blessés  variait  de  dix-neuf  à 


trente  ans. 

Sur,  ces  4  cas,  il  y  avait  : 

2  cas  de  consolidation  complète  après .  3  mois  1/2. 

1  cas  de  consolidation  incomplète  après  ....  145  jours. 

1  cas  de  consolidation  incomplète  après ....  90  jours. 


Cette  question  du  traitement  des  plaies  du  genoupar  projectiles 
de  guerre  a  déjà  souvent  été  traitée  ici.  Je  me  contenterai  de  rap- 
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peler  les  grandes  lignes  de  traitement.  Au  début  de  la  guerre 
l’arthrotomie  avec  drainage  et  la  résection  primitive  furent 
souvent  pratiquées  pour  les  cas  moyens. 

Puis  vinrent  les  désinfections  immédiates  de  la  plaie  articulaire 
par  l’excision  des  tissus  contus  et  contaminés,  l’ablation  des 
esquilles  et  des  corps  étrangers  et  la  fermeture  primitive  de  l’arti¬ 
culation,  pour  ces  mêmes  cas  moyens. 

Enfin  actuellement,  comme  le  montrent  les  communications 
récentes,  celle  de  M.  Rouvillois  entre  autres,  même  pour  des  cas 
avec  lésions  étendues,  la  résection  atypique,  c’est-à-dire  le  net¬ 
toyage  articulaire  et  la  fermeture  de  la  plaie  est  essayé,  afin 
d’éviter  le  raccourcissement  que  détermine  la  résection  typique, 
si  bien  que  les  résections  atypiques  sont  bien  plus  nombreuses  que 
les  résections  typiques,  et  elles  permettent  parfois  la  conservation 
de  quelques  mouvements  articulaires. 

Personnellement,  ici  à  l’Arrière  j’ai  soigné  un  grand  nombre  de 
plaies  articulaires  du  genou.  Dans  des  cas  de  blessures  datant  déjà 
de  plusieurs  jours,  j’ai  vu  des  plaies  en  séton  punctiforme  guérir 
sans  accidents.  J’ai  vu  bien  des  plaies  infectées  du  genou,  je  les  ai 
immobilisées  dans  des  appareils  plâtrés  à  anses,  j’ai  fait  de  grands 
lavages  désinfectants  après  arthrotomie  large,  bilatérale.  Un 
grand  nombre  de  ces  blessés  ont  fini  par  guérir  souvent  apres 
bien  des  grattages  épiphysaires  complémentaires ,  car  les  extré¬ 
mités  osseuses  étaient  le  siège  d’ostéomyélite  chronique.  Je  n’ai 
pas  besoin  de  rappèler  combien  cette  ostéomyélite  chronique  épi- 
physaire  est  tenace  et  nécessite  parfois  de  grands  évidements 
osseux. 

Mais  si  les  symptômes  graves  septicémiques  persistaient,  je 
n’ai  pas  hésité  à  faire  l’amputation.  Je  dois  dire  que  je  ne  croyais 
pas  qu’en  faisant  la  résection  retardée  j’avais  beaucoup  de  chance 
d’obtenir  la  consolidation  dans  les  cas  d’arthrites  suppurées. 

Comme  M.  Routier  l’a  dit  ici  dans  un  rapport,  j’étais  sous 
l’impression  des  cas  de-  résection  du  genou  pohr  tuberculose, 
résection  faite  tardivement  et  qui  suppure  sans  consolider,  mais 
cela  tenait  à  ce  que  dans  les  cas  de  tuberculose  les  extrémités 
osseuses  sont  ostéoporosées  et  se  soudent  mal. 

Mais  il  n’est  pas  douteux  que  la  technique  s’est  perfectionnée, 
les  appareils  plâtrés  à  anse  permettent  de  faire  une  désinfection 
plus  complète  par  les  lavages  à  la  Carrel,  De  plus,  le  procédé 
qiii  permet  de  rapprocher  les  extrémités  osseuses  progressivement 
favorise  la  consolidation  que  je  croyais  peu  probable.  Je  dois  dire 
que  dans  la  statistique  de  M.  Stern  quatre  résections  du  genou 
ont  donné  deux  bons  résultats  et  deux  consolidations  incomplètes. 

Mais  un  point  qui  me  paraît  intéressant  à  mettre  en  relief  dans 
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ce  rapport,  c’est  celui  de  savoir  dans  quelle  proportion  on  obtient 
la  consolidation  osseuse  dans  ces  cas  de  résections  retardées  pour 
arthrites  suppurées  en  tenant  compte  des  progrès  de  la  technique  : 
lavages  désinfectants,  immobilisation  dans  des  appareils  plâtrés  à 
anse  et  rapprochements  progressifs  des  surfaces  osseuses. 

Certes,  étant  donnés  les  cas  heureux  publiés  à  l’avenir,  je 
ferai  plus  souvent  la  «  résection  retardée  »  dans  les  cas  d’arthrite 
suppurée.  Mais  je  crois  qu’il  selait  intéressant  de  publier  des 
statistiques  étendues  concernant  les  résultats  de  ces  résections 
retardées  au  point  de  vue  de  la  consolidation  définitive. 

II.  Rotulectomies  (Stern  et  Mornard).  —  Les  cas  de  rotulectomie 
sont  assez  fréquents  ;  M.  Bergouin  en  a  cité  ici  21  cas. 

Chez  le  blessé’  de  M.  Stern  la  rotule  avait  été  enlevée  après 
arthrotomie  en  U.  Le  genou  fut  immobilisé, 40  jours  puis  mobilisé 
progressivement.  5  mois  après  la  blessure,  la  flexion  dépasse 
l’angle  droit,  il  n’y  a  pas  de  mouvements  de  latéralité  ;  l’extension 
passive  est  complète,  mais  l’extension  active  est  de  10°  seulement 
quand  le  malade  est  assis.  Quand  le  blessé  est  coüché  l’extension 
delà  jambe  est  surtout  passive  et  due  plutôt  à<  ce  que  la  cuisse 
s’étendant  sur  le  bassin  entraîne  avec  elle  la  jambe  et  le  pied. 

L’extension  aclivb  se  fait  par  l’intermédiaire  du  tissu  fibreux 
qui,  doublant  la  face  profonde  du  lambeau  cutané,  forme  un  pont 
fibreux  entre  le  quadriceps  et  le  tibia.  M.  Stern  rappelle  que  si 
la  rotulectomie  est  nécessaire,  il  faut  garder  le  plus  possible  du 
tissu  fibreux  tout  autour  et  au-devant  de  l’os. 

III.  Dans  le  cas  de  M.  Mornard  le  blessé  a  été  vu  S  mois  après 
l’opération.  Après  débridement  d’une  fistule,  M.  Mornard  constata 
qu’il  y  avait  une  couche  fibreuse,  épaisse  de  15  millimètres"et 
large  de  4  centimètres  unissant  le  tendon  tricipilal  au  ligament 
rotulien,  ce  qui  semble  indiquer  une  résection sous-périostée  delà 
rotule.  Finalement,  le  blessé  a  une  flexion  à  angle  droit,  l’exten¬ 
sion  active  est  notable  (sans  plus  de  précision),  le  réflexe  rotulien 
est  affaibli  et  retardé  ;  pendant  la  marche,  la  boiterie  est  légère. 

Dans  bien  des  publications  sur  les  plaies  du  genou,  j’ai  vu  rap¬ 
porter  d’assez  nombreux  cas  de  rotulectomie.  Les  résultats  fonc¬ 
tionnels,  au  point  de  vue  de  la  marche  et  de  la  solidité  articulaire, 
sont  tantôt  bons,  tantôt  assez  mauvais,  mais  sans  détails  bien 
précis  au  point  de  vue  de  la  solidité  réelle  de  l’articulation. 

Je  crois  qu’il  faut  bien  distinguer  les  cas.  Je  ne  parle  pas  évi¬ 
demment  de  ceux  dans  lesquels  il  y  a  une  ankylosé  du  genou 
outre  la  rotulectomie.  Il  ne  faut  envisager  que  les  faits  de  rotu¬ 
lectomie  avec  genou  resté  mobile. 

Il  n’est  pas  douteux  que  la  solidité  du  genou  dépend  de  la 
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conservation  de  tout  le  tissu  fibreux  périrotulien .  Si  le  tissu 
fibreux  a  été  sectionné  et  ne  s’est  pas  reformé,  l’articulation  est 
ballante  et  peu  solide. 

L’état  du  triceps  a  aussi  une  grande  importance. 

J’ai  observé  deux  cas  de  rotulectomie  après  plaies  de  guerre. 
Dans  le  premier  cas  malgré  une  solidité  apparente  de  l’articulation, 
le  blessé  a  des  flexions  brusques  du  genou.  Il  est  vrai  que  son 
quadriceps  est  affaibli. 

Dans  un  deuxième  cas,  il  y  avait  une  ankylosé  partielle  du 
genou  et  la  contraction  du  triceps  ne  relevait  que  bien  peu  la 
jambe  qui  était  ballante.  Le  tissu  fibreux  périrotulien  ne  s’était 
pas  reformé. 

J’avais  proposé  à  ces  blessés  l’opération  que  l’on  fait  dans  les 
eas  de  paralysie  infantile  du  quadriceps,  c’est-à-dire  la  trans¬ 
plantation  tendineuse.  Je  voulais  fixer  sur  la  tubérosité  du  tibia 
le  tendon  du  droit  interne  et  en  partie  du  biceps  en  le  prolongeant 
par  un  fragment  d’aponévrose  s’il  y  avait  lieu.  Mais  les  blessés 
ont  refusé  toute  intervention.  Ils  se  contentent  d’un  appareil 
orthopédique  qui,  chez  l’un  immobilise  complètement  le  genou 
et  chez  l’ajutre  permet  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension 
en  évitant  la  flexion  brusque. 

Je  vous  propose,  en  terminant,  de  remercier  MM.  Stern  et 
Mornard  de  leurs  intéressantes  observations.  Tous  deux  appar¬ 
tiennent  à  cette  phalange  d’internes  qui,  grâce  à  leur  instruction 
générale  théorique  très  étendue,  se  sont  mis  trè^'ïapidement  à  la 
pratique  de  la  chirurgie  de  guerre,  ce  dont  nous  ne  saurions  trop 
les  féliciter. 


Entorse  du  genou  gauche.  Arrachement  du  ligament  latéral  interne. 
Résultat  éloigné , 

,  par  M.  Phélip, 

Médecin  aide- major. 


Bapport  de  CH.  WALTHER. 


/ 


C’est  une  observation  que  nous  envoie  M.  Phélip,  un  nouveau 
cas  d’arrachement  du  ligament  latéral  interne  du  genou,  à  son 
insertion  tibiale. 

Le  blessé  avait  été,  le  8  octobre  1916,  renversé  par  un  éclatement 
d’obus  ;  traité  au  début  simplement  par  l’application  de  pointes  de 
feu,  deux  mois  plus  tard  par  un  massage  qui  ne  fit  qu’aggraver 
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les  douleurs,  envoyé  en  convalescence,  puis  à  son  dépôt,  il  fut  pré¬ 
senté  àM.  Pbélip  le  6  mars  1917,  soit  cinq  mois  après  l’accident. 

Genou  globuleux,  très  douloureux  surtout  à  la  face  interne,  avec 
élévation  de  température  locale.  Flexion  limitée  à  40°.  Ala  palpa¬ 
tion  une  arête  osseuse  partant  du  plateau  tibial.  Atrophie  très 
accentuée  des  muscles  de  la  cuisse  et  de  la  jambe. 

La  radiographie  montre  sur  le  flanc  interne  du  plateau  tibial 
une  longue  crête  osseuSe  correspondant  à  la  partie  inférieure  du 
ligament  latéral  et  terminée  en  bas  par  une  saillie  en  forme  d'apo¬ 
physe. 

M.  Phélip  insiste,  avec  raison,  je  pense,  sur  l’utilité  d’un  traite¬ 
ment  régulier  dès  le  début  pour  les  entorses  du  genou  et  sur  les 
inconvénients  que  peut  avoir  le  massage  qui,  dans  ce  cas  particu¬ 
lier,  fait  avec  vigueur  et  prolongé  pendant  plus  d’un  mois  malgré 
la  douleur  qu’il  provoquait,  a  dû  avoir  une  influence  sur  l’évolu¬ 
tion  des  lésions  et  amener  la  production  d’une  hyperostose  et 
l’ossification  partielle  du  ligament. 

Je  crois,  pour  ma  part,  qu’il  convient  de  ne  pas  considérer 
comme  une  affection  légère  l’entorse  du  genou,  trop  souvent 
négligée  ;  qu’il  est  indispensable  de  la  traiter  méthodiquement  et 
d’en  surveiller  régulièrement  l’évolution.  Cette  lésion,  en  appa¬ 
rence  bénigne,  aboutit  trop  souvent  à  une  .infirmité  définitive. 

Je  vous  propose,  Messieurs,  de  remercier  M.  Phélip  de  nous 
avoir  envoyé  ce  document  que  nous  devons  ajouter  à  ceux  qui 
nous  ont  récemment  occupés  ici. 


Note  sur  la  technique  de  la  laparotomie  pour  plaies  pénétrantes 
de  l'abdomen  par  projectiles  de  guerre , 

par  M.  Lombard, 

Médecin  aide-major  de  lre  classe. 

Rapport  de  CH.  WALTHER. 

M.  Lombard  a  pu  faire  l’examen  anatomique  de  plusieurs  plaies 
de  l’abdomen,  chez  des  blessés  qui  avaient  succombé  quelques 
heures  après  leur  arrivée  à  l’ambulance  et  n’avaient  pu  être 
opérés  en  raison  de  la  gravité  de  l’état  général.  Il  a  constaté  que 
les  lésions  viscérales  siègent  toutes  sur  le  trajet  direct  du  projec¬ 
tile,  les  anses  intestinales  étant  immobilisées  dans  leur  position. 
On  les  découvre  aussi  facilement,  qu’elles  siègent  sur  le  gros 
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intestin,  le  mésentère  ou  même  sur  les  anses  grêles,  en  mettant  à 
jour  le  trajet  de  la  balle,  si  on  a  soin  de  regarder  avant  d’attirer 
l’intestin  au  dehors,  par  conséquent  de  ne  pas  modifier  d’emblée 
les  rapports  réciproques  des  anses. 

En  s’appuyant  sur  ces  constatations  de  nécropsie,  M.  Lombard 
propose,  au  lieu  de  suivre  une  voie  d’accès  réglée,  de  faire  l’inci¬ 
sion  de  la  paroi  abdominale  suivant  le  trajet  du  projectile,  trajet 
indiqué  par  les  deux  orifices  dans  les  plaies  en  séton,  par  l’orifice 
d’entrée  et  le  siège  du  projectile  repéré  à  la  radioscopie  pour  les 
projectiles  inclus. 

Cette  incision  permet  de  voir  d’emblée  les  lésions  et  de  vérifier 
les  dégâts  sur  tout  le  trajet  du  projectile. 

M.  Lombard  nous  envoie  deux  observations  dans  lesquelles  il  a 
pu  mettre  en  pratique  la  technique  qu’il  nous  indique. 

La  première  a  trait  à  une  plaie  par  balle,  en  séton,  de  l’abdomen, 
opérée  11  heures  après  la  blessure,  avec  anesthésie  locale  à  la 
novocaïne.  Plaie  d’une  anse  grêle,  plaie  large  du  côlon  descen¬ 
dant.  Guérison. 

Dans  la  deuxième  observation,  il  n’y  avait  qu’un  orifice 
d’entrée  à  l’hypocondre  gauche  et  l’examen  radioscopique  mon¬ 
trait  l’éclat  d’obus  sur  la  ligne  médiane  probablement  à  la  paroi 
postérieure.  Signes  de  grosse  hémorragie  interne.  Diagnostic  : 
plaie  de  la  rate. 

Intervention  immédiate,  5  heures  après  la  blessure. 

Incision  parallèle  au  rebord  des  fausses  côtes.  Suture  de  la  10e 
et  de  la  11e  côte.  Ablation  de  la  rate  éclatée.  Exploration  du  trajet 
du  projectile  qui  est  perdu  dans  la  paroi  postérieure.  Pas  de 
lésions  viscérales. 

Après  deux  jours  d’amélioration  de  l’étàt  général,  le  blessé 
succombe  rapidement  après  avoir  avalé  coup  sufÀioup  plusieurs 
verres  d’eau,  avec  des  signes  de  dilatation  aiguë  de  l’estomac, 
malgré  des  lavages  répétés  qui  ramènent  un  liquide  noirâtre. . 

Lorsqu’il  existe  deux  orifices,  comme  dans  la  première  observa¬ 
tion  de  M.  Lombard,  l’incision  qui  les  réunit  peut  être  une 
bonne  pratique  et  elle  a  déjà,  je  crois,  été  employée  par.  bon 
nombre  de  nos  collègues  de  l’avant.  Elle  permet  de  bien  voir  les 
lésions  comme  le  dit  M.  Lombard  avant  de  déplacer,  d’extério¬ 
riser  les  anses  intestinales. 

M.  Lombard  conseille  ici  l’anesthésie  locale  à  la  novocaïne  pour 
éviter  les  mouvements,  les  efforts  qui  accompagnent  le  début  de 
l’anesthésie  générale  et  pourraient  déplacer  les  anses. 

Dans  sa  seconde  intervention,  en  raison  de  la  violence  des  dou¬ 
leurs  et  de  la  tétanisation  de  la  paroi  qu’elles  provoquaient,  il  a 
dû  recourir  à  l’anesthésie  générale. 
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L’intérêt  de  cette  deuxième  intervention  pour  la  technique  est 
dans  l’existence  d’ün  seul  orifice  et  le  repérage  du  projectile  qui 
devait  donner  la  direction  à  l'incision  opératoire.  Et  cette  déter¬ 
mination  de  la  situation  du  projectile  a  conduit  M.  Lombard  à 
faire  précisément  une  incision  horizontale,  sous-costale  de  splé¬ 
nectomie. 

La  technique  proposée  par  M.  Lombard  dans  les  cas  d’inclusion 
du  projectile  semble  rationnelle  et  doit  être  étudiée.  L’expérience 
seule  pourra  en  établir  définitivement  la  valeur. 

Je  vous  propose,  Messieurs,  de  remercier  M.  Lombard  de  nous 
avoir  envoyé  ce  travail  intéressant  qui  sera  conservé  dans  nos 
archives. 

Abadie.  —  Dans  les,  cas  où  il  existe  deux  orifices,  pas  par 
trop  distants  l’un  de  l’autre,  il  y  a  avantage  à  inciser  la  paroi  de 
l’un  à  l’autre.  Cette  ligue  de  conduite  est  d’ailleurs  admise  et  pré¬ 
conisée  par  presque  tous  ceux  qui  ont  la  pratique  des  plaies  péné¬ 
trantes  de  l’abdomen.  Les  lésions  sont  «  étalées  »  d’un  orifice  à 
l’autre;  les  anses  lésées,  immobilisées  et  distendues  du  fait  même 
de  la  parésie  qui  suit  immédiatement  leur  blessure,  se  présentent 
d’emblée  à  la  vue.  Ceci  ressort  de  maintes  constatations.  < 

S’il  n’existe  qu’un  orifice,  et  si  l’on  ignore  où  se  trouve  le  pro¬ 
jectile  (l’examen  radioscopique  préalable  n’est  pas  toujours  pos¬ 
sible  en  fait...),  il  faut  suivre  la  ligue  de  conduite  classiquement 
proposée,  c’est-à-dire  faire  la  laparotomie  médiane,  quitte  à  bran¬ 
cher  sur  elle  une  incision  latérale  complémentaire. 

S’il  n’existe  qu’un  orifice  et  si  l’on  sait,  par  la  radioscopie,  où 
siège  le  projectile,  le  conseil  donné  par  M.  Lombard  ne  me  paraît 
pas  tout  à  fait  recommandable;  il  ne  faut  point  se  laisser  guider 
par  le  trajet  du  projectile,  mais  bien  choisir  l’incision  qui  don¬ 
nera  l’accès  le  plus  large,  sur  la  région  où  il  est  à  présumer  que 
se  trouvent  les  lésions. 

Quant  à  l’emploi  de  l’anesthésie  locale,  deux  observations,  dopt 
une  se  traduit  par  un  insuccès,  sont  insuffisantes  à  permettre  d’en 
conseiller  l’emploi.  Il  en  va  de  même  de  la  rachianesthésie 
inconstante,  et  dont- l’action  nettement  hypotensive  aggrave  le 
shock.  Seule,  l’anesthésie  générale  annihile  les  douleurs  et  l’hy- 
perexcitabilité  qui  sont  si  fréquentes  chez  ces  blessés,  et  rendent 
infidèle  l’anesthésie  locale.  Le  départage  reste  à  faire  entre  l’éther 
et  le  chloroforme;  l’un  et  l’autre  ont  leurs  partisans  :  le  chloro¬ 
forme  semble  rallier  le  plus  grand  nombre. 
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M.  SouLiGoux.  —  Je  ne  partage  pas  du  tout  les  idées  exprimées 
par  M.  Lombard  au  sujet  du  mode  d’intervention  dans  les  plaies 
pénétrantes  de  l’abdomen  par  balle  ou  éclat  d’obus.  Non  seulement 
je  ne  partage  pas  ces  idées,  mais  je  les  crois  dangereuses.  En  effet, 
M.  Lombard  nous  dit  que  c’est  toujours  au  niveau  du  trajet  en 
séton  que  se  trouvent  les  lésions  et  que  par  conséquent  c’est  là 
qu’il  faut  aller.  Je  ne  puis  admettre  cela;  si  le  blessé  était  opéré 
instantanément  après  sa  blessure,  cela  pourrait  être  vrai  et  encore. 
Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  n’en  est  pas  ainsi  et  que  ce  n’est 
que  plusieurs  heures  après  et  alors  qu’il  a  été  transporté  à  travers 
des  terrains  défoncés  où  il  a  été  secoué  et  où  les  efforts  de  vomis¬ 
sements  habituels  ont  mobilisé  et  déplacé  les  anses  intestinales 
qu’il  arrive  à  l’ambulance.  Je  suis  toujours  partisan  de  la  laparo¬ 
tomie  large,  soit  transversale,  soit  médiane,  qui  permet  de  réaliser 
l’examen  complet  de  la  cavité  abdominale  qu’il  faut  toujours  faire 
si  l’on  ne  veut  pas  laisser  sans  traitement  des  plaies  intestinales 
ou  organiques  qui  auraient  passer  inaperçues  sans  elle. 

En  voici  une  preuve  :  11  y  a  une  dizaine  d’années,  je  fus  appelé 
auprès  d’une  jeune  âlle,  qui,  par  accident,  avait  reçu  une  balle  de 
carabine  Flobert.  La  balle  était  entrée  au-dessus  du  pubis  et  un 
peu  à  gauche  du  muscle  droit.  Je  fis  une  laparotomie  médiane  très 
étendue  qui  me  permit  d’explorer  complètement  la  cavité  abdo¬ 
minale  et  qui  me  montra  :  1°  une  éraillure  de  la  vessie  au  niveau 
du  point  d’entrée  du  projectile;  2°  deux  plaies  perforantes  de 
l’intestin  grél’e  et  une  plaie  du  côlon  ascendant.  Les  anses  intesti¬ 
nales  blessées  se  trouvaient  dans  l’angle  du  côlon  ascendant  et  du 
côlon  transverse.  Il  est  évident  que  si  j’avais  suivi  la  conduite 
préconisée  par  M.  Lombard,  je  me  serais  trouvé  avoir  traité  la 
plaie  vésicale  et  aurais  laissé  sans  les  voir  et,  par  suite,  sans  les 
suturer,  les  plaies  intestinales,  ce  qui  eût  entraîné  la  mort  de  la 
blessée. 

D’ailleurs,  cette  question  du  traitement  des  plaies  de  l’abdomen 
par  balle  ne  date  pas  d’aujourd’hui.  Même  en  temps  de  paix,  elles 
sont  fréquentes  et  ont  été  par  suite  parfaitement  étudiées  et  ce 
n’est  pas  sans  discussions  répétées  et  approfondies  que  l’union 
s’est  faite  sur  la  nécessité  de  l’exploration  de  {toute  la  cavité  abdo¬ 
minale  par  une  laparotomie  large. 

M.  Quénu.  —  Je  pense  qu'il  est  impossible  dans  les  cas  de  plaies 
abdominales, d’éditer  des  règles  générales  quant  au  choix  de  l’in¬ 
cision;  j’ai  lu  des  centaines  d’observations,  des  incisions  diffé¬ 
rentes  ont  été  faites  par  de  bons  chirurgiens  connaissant  leur 
métier,  ils  avaient  vraisemblablement  leurs  raisons.  - 

La  première  chose  à  faire  est  de  s’assurer  qu’il  y  a  pénétration, 
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l’orifice  d’enirée  est  quelquefois  loin,  la  plupart  des  chirurgiens 
sont  partis  de  la  porte  d’entrée  et  ont  suivi  le  trajet. 

Si  la  pénétration  est  démontrée  par  toute  espèce  de  raisons, 
quelle  incision  choisir?  faut-il  adopter  toujours  la  grande  Incision 
médiane?  Je  ne  crois  pas;  il  faut,  si  les  deux  orifices  sont  d’un 
même  côté,  recourir  d’abord  à  l’incision  latérale  quitte  à  com¬ 
pléter  l’exploration. 

S’il  n’existe  qu’un  orifice  j’adopte  volontiers  la  formule  d’Abadie, 
inciser  là  où,  de  par  la  situation  du  projectile,  sont  probables  les 
principales  lésions,  gros  intestin, rate,  etc.  Cela  veut-il  dire  qu’il 
faille  négliger  le  reste  et  ne  pas  inspecter  le  reste  <Ju  ventre?  En 
aucune  façon,  il  faut  examiner  tout  le  ventre,  spécialement  sur 
la  trajectoire  du  projectile,  faire  le  dévidement  de  l’intestin  et 
ne  laisser  passer  inaperçue  aucune  lésion  viscérale. 

En  dehors  des  cas  spéciaux  la  laparotomie  médiane  demeure 
la  règle. 

Reste  la  question  d’anesthésie.  *L’aneslhésie  locale  me  semble 
insuffisante,  la  rachianesthésie  mauvaise. 

Chloroforme  ou  éther?  avec  une  bonne  installation,  possibilité 
de  mettre  ses  grands  opérés  dans  une  chambre  close  et  chaude,  on 
peut  recourir  à  l’éther,  sinon  le  chloroforme  me  semble  préfé¬ 
rable. 

M.  Sencert.  —  Il  m’est  arrivé  plusieurs  fois,  dans  le  cas  de 
plaies  de  l'abdomen  à  pénétration  douteuse  ou  dans  le  cas  de 
plaie  à  siège  très  latéral,  de  faire  une  incision  latérale  de  débri- 
dement  et  d’exploration  et  de  trouver  par  cette  incision  une  ou  plu¬ 
sieurs  anses  intestinales  blessées,  restées  toutes  proches  de  la 
plaie  pariétale.  Mais  en  dehors  des  cas  dans  lesquels  la  présence 
du  projectile  au  niveau  même  des  lésions  permettait  dépenser 
qu’il  n’en  existait  pas  d’autres  ailleurs  dans  le  ventre,  j’ai  tou¬ 
jours  cru  devoir  compléter  l’incision  latérale,  transversale  ounon, 
par  une  laparotomie  médiane  régulière,  qui  seule  permet  d’ex¬ 
plorer  complètement  le  contenu  de  l’abdomen.  Je  ne  pense  pas 
que  l’incision  d’un  court  séton  de  la  paroi  puisse,  s’il  existe  des 
lésions  viscérales,  dispenser  de  la  laparotomie  médiane. 

En  ce  qui  concerne  la  question  du  choix  de  l’anesthésie  qui 
vient  d’être  soulevée,  voici  ce  que  je  crois  pouvoir  dire.  Toute  lapa¬ 
rotomie  avec  sutures  intestinales  fait  tomber,  je  l’ai  dit  ici,  la  ten¬ 
sion  artérielle  de  4,  5  ou  6  unités.  Quand  on  emploie  la  rachianes¬ 
thésie,  la  chute  de  la  tension  artérielle  est  bien  plus  marquée 
encore  que  quand  on  emploie  l’anesthésie  générale  au  chloro¬ 
forme  ou  à  Féther.  A.près  avoir  d’abord  utilisé  le  chloroforme  puis 
l’éther,  j’avais  repris  la  rachianesthésie,  dont  j’avais  une  longue 
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pratique  du  temps  de  paix,  croyant  diminuer  ainsi  le  shock  opé¬ 
ratoire  de  la  laparotomie.  L’expérience  a  complètement  infirmé 
-cette  donnée.  La  rachianesthésie  a  une  action  hypotensive  con¬ 
sidérable.  Je  suis  finalement  revenu  au  chloroforme  et,  surtout 
quand  il  n’y  avait  pas  de  contre-indications  spéciales,  à  l’éther. 

M.  E.  Pothebat.  —  Après  ce  qu’a  dit  M.  Quénu,  il  n’y  aurait 
presque  rien  à  ajouter. 

Je  ne  veux  pas  envisager  le  cas  où  il  n)y  a  qu’un  orifice  d’entrée, 
c’est  une  grande  question  dans  laquelle  je  ne  veux  pas  m’engager. 

Je  m’en  tiendrai  au  séton  de  la  paroi  abdominale  dont  les  deux 
orifices  sont  peu  éloignés,  c’est-à-dire  aux  cas  analogues  à  celui 
envisagé  par  M.  Lombard.  Sur  ce  point  particulier,  je  suis  de 
l’avis  de  Walther.  Il  faut  ouvrir  largement  le  trajet  pour  deux 
raisons  :  1°  il  se  peut  que  malgré  les  apparences  le  péritoine  n’ait 
pas  été  ouvert  et  l’intervention  ne  va  pas  plus  loin;  2°  il  y  a  une 
lésion  du  tractus  intestinal.  Cette  lésion  porte  seulement  sur  le 
gros  intestin,  et  de  la  matière  fécale  s’écoule.  En  pareil  cas,  il  se 
peut  qu’il  suffise  de  laisser  une  large  issue  à  la  plaie  intestinale 
pour  voir  la  guérison  survenir.  Les  faits  confirmatifs  de  cette 
manière  de  voir  sont  nombreux. 

Si  elle  porte  sur  l’intestin  grêle,  il  se  peut  que  cet  intestin  soit 
resté  fixé  par  des  adhéreûces,  et  l’opérer  in  situ  est  moins  grave, 
ce  me  semble,  que  de  promener  la  lésion  à  travers  l’abdomen  ;  cela 
n’empêchera  pas  d’étendre  l’incision  si  l’on  juge  cela  nécessaire. 

Sur  la  question  de  l'anesthésie,  je  serai  bref.  Quand  j’y  ai 
eu  recours  j’ai  employé  l’éther.  Je  suis  depuis  longtemps (1899)  un 
partisan  convaincu  de  l’éther  et  je  n’ai  pas  observé  dans  la  pra¬ 
tique  militaire  de  guerre,  aussi  bien  que  dans  la  pratique  civile, 
les  graves  accidents  auxquels  on  a.  fait  allusion,  et  cela  sans 
m’entourer  du  luxe  de  précautions,  dirai-je  Volontiers,  qu’a  pres¬ 
crites  M.  Quénu.  Et  je  vois  à  l’emploi  de  l’éther  des  avantages 
manifestes  pour  l’état  général,  en  particulier. 

M.  Louis  Bazv.  —  Dans  le  travail  de  M.  Lombard  il  y  a  en 
premier  lieu  la  question  de  l’incision.  Pour  ce  qui  est  des  plaies 
pénétrantes  de  l’abdomen  à  un  seul  orifice,  la  formule  proposée 
par  M.  Quénu  et  M.  Abadie,  «  la  meilleure  incision  est  celle  qui 
donne  le  plus  de  jour  sur  les  organes  que  l’on  pense  être  lésés  », 
doit  à  mon  sens  rallier  tous  les  suffrages. 

Pour  ce  qui  est  des  plaies  en  séton,  la  pratique  qui  consiste  à 
faire  une  laparotomie  ën  réunissant  les  deux  orifices  est  depuis 
longtemps  adoptée  par  tous  les  chirurgiens  du  front.  J’y  vois  un 
très  gros  avantage,  non  seulement  parce  (ju’elle  donne  un  bon 
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jour  sur  les  lésions,  mais  aussi  parce  qu’elle  permet  de  traiter  le 
foyer  de  contusion  de  la  paroi  abdominale,  qu’il  serait  dangereux 
de  négliger.  Un  blessé  du  ventre  n’a  pas  que  des  lésions  viscé-, 
raies.  Combien  de  regrets  n’aurait-on  pas  de  voir  un  opéré  guérir 
de  ses  lésions  profondes,  mais  présenter  des  accidents  infectieux 
du  côté  de  sa  paroi. 

Mais  si  je  suis  M.  Lombard  sur  ce  point  particulier  du  siège  de 
l’incision,  je  ne  puis  cependant  partager  son  avis  lorsqu’il  déclare 
que  toutes  les  lésions  profondes  se  trouvent  sur  le  trajet  du  séton. 
Pour  ma  part,  j’ai  agi  comme  M.  Lombard,  et  pour  les  mêmes 
raisons,  au  début  de  la  guerre  dans  mes  opérations  sur  l’abdomen 
et  j’ai  eu  quelques  mécomptes.  Ainsi  que  l’a  fait  remarquer  M.  Sou- 
ligoux,  il  est  très  difficile  de  préjuger  du  siège  exact  des  blessures 
intestinales  et  il  n’est  pas  douteux  qu’une  des  grosses  causes 
d’échecs  dans  les  laparotomies  pour  plaies  pénétrantes  de  l’ab¬ 
domen  est  la  méconnaissance,  l’oubli  de  certaines  perforations,  de 
telle  sorte  qu'à  l’Ambuiance  chirurgicale  automobile  n°  1,  nous 
faisions  toujours  commencer  nos  laparotomies  par  un  inventaire 
complet  de  toutes  les  lésions  de  manière  à  pouvoir  fixer  dès 
l’abord  notre  plan  opératoire.  En  procédant  autrement  on  s'expose 
à  suturer  une,  puis  deux,  puis  plusieurs  perforations  et  d’être  en 
définitive  contraint  de  pratiquer  une  résection  que  l’on  a  tout 
avantage  à  faire  d’emblée,  après  s’être  rendu  compte  de  l’état  de 
l’anse  intestinale. 

M.  Chaput.  —  Je  déconseille  formellement  la  rachianesthésie 
et  l’anesthésie  locale  pour  les  plaies  de  guerre  de  l’abdomen. 

Il  y  a  à  cela  ideux  raisons  :  1°  l’anesthésie  lombaire  pour 
l’abdomen  est  beaucoup  plus  infidèle  que  pour  les  membres  infé¬ 
rieurs  et  le  péroné  ;  2°  nos  soldats  sont  fortement  imprégnés 
d’alcool  et  de  café  et  cette  imprégnation  rend  très  mauvaises  les 
anesthésies  locales  et  lombaires. 

J’ai  observé,  en  effet,  depuis  quelques  années  que  les  échecs 
d’anesthésie  locale  et  lombaire  s’expliquent  toujours  par  l’intoxi¬ 
cation  du  sujet  surtout  par  le  café  et  le  thé,  et  aussi  par  l’alcool, 
la  cocaïne,  la  morphine  et  tous  les  autres  toxiques. 

Aussi,  avant  de  pratiquer  l’anesthésie  à  la  novaïne  j’interroge 
toujours  soigneusement  le  sujet  sur  sa  consommation  habituelle 
d’agents  excitants. 

Quand  le  malade  prend  chaque  jour  plusieurs  tasses  de  café  ou 
de  thé  il  est  inutile  d’essayer  la  novocaïne  ;  quand  il  ne  prend  pas 
d’excitants  son  anesthésie  est  toujours  excellente,  et  quand  il  n’en 
prend  qu’une  petite  dose  chaque  jour,  le  cas  est  limite  et  l’anes¬ 
thésie  ne  sera  bônne  que  si  le  sujet  n’est  pas  très  nerveux. 
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J’ai  fait,  hier,  une  ablation  complète  du  sein  avec  curage  axil¬ 
laire  chez  une  malade  très  timorée;  malgré  son  appréhension  elle 
a  eu  une  anesthésie  merveilleuse  et  que  j’avais  prévue,  parce 
qu’elle  était  tout  à  fait  abstinente. 

Depuis  le  début  de  la  guerre,  les  anesthésies  rachidiennes  pour 
les  laparotomies  sont  beaucoup  moins  bonnes  qu’avant  la  guerre 
parce  que,  sous  l'influence  delà  propagande  antialcoolique,. les 
malades  s’adonnent  de  préférence  au  café  qui  est  encore  plus 
nuisible  que  l’alcool  pour  l’anesthésie  tant  locale  que  lombaire. 

M.  Souligottx.  —  Je  demanderai  à  M.  Potherat,  s’il  croit  vrai¬ 
ment  que  dans  les  plaies  à  un  seul  orifice  on  peut  estimer  que  les 
lésions  se  trouvent  là  où  la  balle  est  entrée  et  si  même  on  peut 
préjuger  du  trajet  qu’elle  a  suivi. 

En  voici  un  exemple  :  Une  jeune  actrice  se  tire  une  balle  de 
revolver  dans  la  région  épigastrique,  un  peu  au-dessus  de  l’ombilic. 
Théoriquement  la  balle  aurait  dû  léser  les  organes  situés  immé¬ 
diatement  en  arrière  du  point  de  perforation  ;  or,  par  la  laparotomie 
je  trouvai  l’estomac,  le  côlon  non  perforés,  mais  le  côlon  transverse 
était  contus  et  la  balle  avait  été  se  loger  dans  le  rein  gauche  qui 
saignait. 

Pour  moi,  je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  dire,  étant  donné  le  point 
d’entrée  d’une  balle  que  c’est  en  ce  point  seul  qu’il  faut  chercher  les 
lésions;  je  pense  au  contraire,  qu’il  faut  toujours  faire  une  explo¬ 
ration  large  et  totale  delà  cavité  abdominale. 

M.  E.  Potherat.  —  Souligoux  m’a  posé  une  question  précise. 
Je  lui  répondrai,  c’est  une  question  d’espèce.  Si  un  séton  est 
antéro-postérieur,  d’arrière  en  avant  ou  transversal,  d’un  flanc  à 
l’autre,  pas  d’hésitation,  il  faut  recourir  à  la  laparotomie  médiane, 
et  c’est  dans  cet  ordre  de  faits  que  rentrait  la  malade  de  la  Charité 
qu’il  nous  a  signalée.  Ce  n’est  pas  à  ces  faits  que  j’ai  fait  allusion, 
mais  à  ceux  où  les  deux  orifices  du  séton,  étant  peu  éloignés 
l’un  de  l’autre,  la  plaie  est  relativement  superficielle.  J’ai  vu 
ainsi  entre  autres,  à  l’Hôtel-Dieu,  un  blessé  qui  avait  eu  une 
plaie  en  séton  de  la  face  antérieure  de  l’abdomen,  le  projectile 
avait  passé  sous  le  grand  droit,  et  cependant  le  péritoine  n’avait 
pas  été  intéressé.  Un  autre  blessé  avait  semblable  lésion  dans  le 
flanc  droit;  je  rappelle  enfin  que  dans  nombre  de  cas  la  lésion  est 
limitée  à  une  plaie  superficielle  du  gros  intestin.  C’est  à  ces  faits 
et  à  ces  faits  seulement  que  j’ai  fh.it  allusion  pour  vouloir  une  inter¬ 
vention  limitée.  Celle-ci,  je  le  répète,  n’a  pas  sa  raison  d’être  dans 
les  cas  auxquels  a  fait  allusion  Souligoux. 
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M.  Pierre  Delbet.  —  Oa  a  discuté  dans  son  ensemble  la  ques¬ 
tion  des  incisions  dans  les  plaies  de  l’abdomen.  Je  ne  veux  pas 
envisager  ainsi. 

Je  me  borne  à  un  point  particulier,  celui  qui  est  visé,  si  j’ai  bien 
compris,  dans  la  communication  de  M.  Lombard,  au  moins  dans 
sa  première  partie. 

Quand  il  existe  une  plaie  en  séton,  à  orifice  peu  distants,  faut- 
il  commencer,  je  dis  commencer  car  cela  n’engage  pas  l’avenir, 
faut-il  commencer  par  inciser  le  séton? 

La  réponse  à  cette  question  dépend  de  la  mobilité  de  l’intestin. 
Si  les  anses  intestinales  se  promènent  du  petit  bassin  au  dia¬ 
phragme,  il  n’y  a  aucune  raison  de  préférer  l’incision  sur  le  séton 
à  l’incision  médiane  (sauf  au  point  de  vue  du  traitement  de  la 
plaie  comme  le  disait  M.  Bazy).  Si,  au  contraire,  les  anses  intes¬ 
tinales  se  déplacent  peu,  il  y  a  incontestablement  avantage  à 
suivre  le  séton.  On  tombera  directement  sur  les  lésions,  on 
pourra  les  extérioriser  et  les  fermer.  Il  est  possible  qu’on  soit 
conduit  ensuite  à  dévider  l’intestin,  mais  ce  n’est  pas  du  tout  la 
même  chose  de  fermer  d’abord  les  lésions  principales  pour 
dévider  ensuite  l’intestin,  ou  de  dévider  d’abord  en  s’exposant  à 
promener  les  perforations  (lans  le  péritoine. 

Il  s’agit  donc  de  savoir  si  les  anses  intestinales  sont  très 
mobiles.  On  pense  qu’à  l’état  physiologique,  les  mêmes  anses 
restent  dans  la  même  région.  Mais  je  voudrais  surtout  verser  au 
débat  des  documents  expérimentaux. 

J’ai  fait  un  grand  nombre  d’expériences  sur  les  plaies  de 
l’intestin.  Dans  une  série  d’expériences,  dont  je  ne  vous  expo¬ 
serai  pas  aujourd’hui  le  but,  je  faisais  sur  des  chiens  une  bou¬ 
tonnière  péritonéale,  je  saisissais  la  première  anse  grêle  qui  se 
présentait  et  je  la  sectionnais.  Cinq  ou  six  heures  après,  je  rou¬ 
vrais  la  boutonnière.  Eh  bien,  j’ai  été  très  frappé  de  ce  fait  que 
l’anse  sectionnée  restait  dans  la  très  grande  majorité  des  cas 
sous  l’intestin  pariétale.  Elle  n'avait  pas  bougé. 

J’estime  donc  qu’il  y  a  un  réel  intérêt,  dans  les  cas  très  spé¬ 
ciaux  que  j’envisage,  à  inciser  d'abord  le  séton,  car  encore  une 
fois,  il  vaut  beaucoup  mieux  fermer  d’abord  les  principales  per¬ 
forations  que  de  s’exposer  à  les  promener  dans  le  péritoine. 

M.  Souligoux.  —  Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  comparer  les  con¬ 
ditions  d’expériences  de  M.  Delbet,  qui,  après  anesthésie,  ouvre  la 
cavité  abdominale  d’un  chien  et  donne  un  coup  de  ciseau  à 
celles-ci  où  un  homme  en  pleine  action  physique  reçoit  une  balle 
ou  un  éclat  d’obus. 
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M.  Walther.  —  Il  m’est  difficile  de  répondre  à  tout  ce  qui*vient 
d’être  dit  :  Je  ne  parlerai  que  de  la  technique  opératoire. 

La  question  me  semble  simple.  Les  examens  nécropsiques  qu’a 
faits  M.  Lombard  sur  des  sujets  non  opérés  lui  ont  montré  que  les 
lésions  siègent  toujours  sur  le  trajet  du  projectile  et  que  les  anses 
intestinales  blessées  dilatées  sont  immobilisées  dans  une  position 
fixe;  ces  anses  intestinales  n’avaient  pas  été  déplacées  par  les 
mouvements  dans  le  transport  des  blessés  ni  par  les  efforts  de 
vomissements  pendant  l’évolution  de  la  péritonite.  M.  Delbet  vient 
de  nous  dire  qu’il  a  constaté  le  même  fait  dans  des  expériences 
sur  le  chien. 

Cette  immobilisation  des  anses  blessées  a  été  observée  par  nombre 
de  chirurgiens  dans  les  laparotomies  pour  plaies  de  l’abdomen  et 
le»  constatations  anatomiques  de  M.  Lombard  ne  font  que  donner 
à  cette  disposition  une  précision  plus  grande. 

De  là  à  faire  l’incisidn  de  la  paroi  d’un  orifice  à  l’autre,  il  y  a 
une  déduction  toute  naturelle  et  cette  technique  a  déjà  été  maintes 
fois  employée,  comme  je  vous  le  disais,  comme  viennent  de  le 
dire  encore  MM.  Abadie,  Potherat,  Bazy.  M.  Bazy  signale  l’avan¬ 
tage  de  pouvoir,  par  cette  incision,  assurer  la  désinfection  du 
trajet  qui  peut  être  le  siège  de  complications  ultérieures. 

Ce  que  demande  M.  Lombard,  c’est  de  regarder,  après  cette 
incision,  de  voir  les  lésions  échelonnées  sur  le  trajet  du  projec¬ 
tile,  avant  d’extérioriser  les  anses  blessées.  Cela  n’implique  pas, 
une  fois  ces  lésions  réparées,  de  renoncer  à  une  exploration  plus 
large  et  au  besoin  à  un  agrandissement  de  la  plaie,  ou  à  une  inci¬ 
sion  de  débridement. 

Comme  l’a  dit  très  justement  M.  Quénu,  il  n’y  a  pas  là  de 
règle  absolue  et  tout  est  question  d’espèces. 

Le  deuxième  point,  nouveau,  a  trait  aux  projectiles  restés 
inclus  et  l’idée  émise  par  M.  Lombard  me  semble,  je  le  répète, 
intéressante  et  mérite  d’être  étudiée. 

Ici,  la  discussion  s’est,  je  crois,  un  peu  égarée  ;  M.  Sencert, 
M.  Souligoux  nous  ont  dit  :  en  cas  de  plaie  avec  un  seul  orifice, 
on  ne  sait  pas  où  est  le  projectile,  la  laparotomie  médiane  est  la 
règle,  il  faut  faire  une  exploration  complète  de  tout  l’abdomen. 
Mon  ami  Souligoux  nous  a  cité  un  cas  par  balle  au  creux  épigas¬ 
trique  avec  projectile  dans  le  rein.  Il  fait  la  laparotomie  médiane 
et  l’exploration  de  tout  l’abdomen.  Mais  je  lui  ferai  observer  qu’il 
a  opéré  d’urgence,  à  la  Charité,  dans  les  conditions  défectueuses 
d’exploration  où  nous  nous  trouvons  ici,  sans  examen  radiologique 
rapide  possible.  S’il  avait  pu  savoir  immédiatement  où  était  situé 
le  projectile,  il  aurait  peut-être  fait  une  laparotomie  transversale 
pour  explorer  la  région  de  traversée  de  la  balle. 
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Dans  les  ambulances  du  front,  la  radiologie  existe  partout, 
fonctionne  constamment  et  tous  les  blessés  sont  immédiatement 
examinés,  les  projectiles  repérés. 

L’idée  originale  de  M.  Lombard  est  précisément  de  tenir 
Compte  de  cette  localisation  du  projectile,  de  tracer  pour  ainsi  dire 
sur  la  paroi  son  trajet  de  l'orifice  d’entrée  à  son  siège  profond  et 
de  faire  d’emblée  l’incision  sur  ce  trajet  parce  que  là  on  doit 
trouver  les  lésions,  tout  au  moins  les  lésions  les  plus  importantes, 
quitte  à  vérifier  ensuite  l’intégrité  des  régions  voisines.  Pour  ma 
part  je  ne  puis  que  répéter  que  cette  pratique  me  semble  logique . 
Sans  doute,  dans  quelques  cas,  il  sera  difficile  de  la  réaliser  et  seule 
l’expérience  nous  permettra  de  juger  de  la  valeur  de  la  méthode 
et  des  conditions  d’application. 


Plaie  par  balle  à  bout  portant  de  la  région  cervicale 
( lésion  du  grand  sympathique  et  de  la  trachée), 

par  E.  Decherf. 

Rapport  de  A.  BROCA. 

Voici  l’observation  du  malade  : 

Un  homme  de  trente-sept  ans  a  été  admis  à  l’ambulance  le  24  mai 
1917,  après  tentative  de  suicide  par  coup  de  fusil.  D’où  une  plaie  en 
séton.  L'orifice  d’entrée,  à'  1  centimètre  à  gauche  de  la  ligne  médiane, 
répond  approximativement  au  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde;  la 
peau  est  piquetée  par  des  traces  de  poudre,  et,  les  jours  suivants,  on  a 
noté  autour  de- cet  orifice  une  brûlure  de  la  dimension  d’une  pièce  de 
5  francs.  L 'orifice  de  sortie  est  à  la  région  occipitale  gauche  à  4  cen¬ 
timètres  de  la  ligne  médiane,  sur  la  ligne  d’insertion  du  pavillon  de 
l’oreille. 

Au  moment  dè  l’entrée  :  cyan^^btës  accusée  de  la  face  et  surtout 
de  la  moitié  gauche;  aucun  trol^^m?moteur  du  membre  supérieur 
gauche,  le  pouls  est  aussi  bien  frappé  à  gauche  qu’à  droite  ;  très  forte 
dyspnée  avec  crachats  sanguinolents,  abondants  et  fréquents  pendant 
vingt-quatre  heures;  dysphagie,  le  blessé  est  incapable  d’avaler  sans 
éprouver  de  violentes  douleurs.  Grande  prostration.  Localement,  pas 
d’hémorragie.  Syndrome  sympathique  à  gauche  :  myosis,  enfoncement 
de  l’œil,  chute  légère  de  la  paupière  supérieure.  Le  blessé  ressent  aussi 
de  vives  douleurs  dans  l’épaule  gauche  et  dans  le  côté  gauche.  On 
l’alimente  avec  une  sonde  œsophagienne. 

La  cyanose  de  la  face,  la  dyspnée,  les  crachats  sanguinolents  et  la 
prostration  ont  diminué  peu  à  peu  les  jours  suivants,  mais  le  syndrome 
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sympathique  a  persisté  ainsi  que  la  dysphagie  et  les  douleurs  de  l’épaule 
gauche. 

Le  28  mai  1917  on  a  constaté  une  fistule  trachéale  avec  issue  de 
mucosités  trachéales  dans  le  pansement;  au  moment  des  efforts,  l’air 
sort  par  la  plaie  thyroïdienne.  On  continue  l’alimentation  par  la  sonde 
œsophagienne  pendant  quinze  jours. 

16  juin  1917.  —  La  fistule  trachéale  est  fermée,  mais  le  syndrome 
sympathique  persiste,  et  le  24  juin  le  blessé  est  évacué  sur  l’intérieur 
pour  confusion  mentale. 

Il  m’a  paru  intéressant  de  consacrer  quelques  lignes  à  l’histoire 
de  ce  séton  simple  qui  n’est  pas  dans  les  habitudes  des  balles 
tirées  à  bout  portant. 


Présentations  de  malades. 

Ostéomyélite  chronique  du  tibia  de  nature  mal  déterminée, 
par  CH.  WALTHER.  ! 

Cet  homme,  âgé  de  quarante-trois  ans,  a  commencé  il  y  a  quinze 
ans  à  ressentir  des  douleurs  dans  la  jambe  droite  et  quelque  temps 
après  se  dessinait  sur  le  tibia  une  légère  tuméfaction  qui  peu  à 
peu  se  développa,  s’étendit  et  gagna  toute  la  hauteur  de  l’os. 

Depuis  deux  ans,  l’état  semble  stationnaire;  la  douleur  con 
stante,  mais  sourde  dans  la  station  debout  ou  assise,  s’exaspère 
sous  l’influence  de  la  marche,  de  la  station  debout  prolongée,  du 
froid  ou  de  l’humidité. 

Le  tibia,  comme  vous  le  voyez,  forme  en  avant  une  saillie  con¬ 
vexe,  en  fourreau  de  sabre  analogue  à  celle  du  «  tibia  Lanne- 
longue  »  de  la  syphilis  héréditaire,  mais  à  la  palpation  on  constate 
qu’iei  la  déformation  est  différente;  il  y  a  une  véritable  incurva¬ 
tion  du  tibia  dont  le  bord  postérieur  est  concave.  La  surface  de 
l’os  est  légèrement  bosselée,  le  bord  antérieur  épaissi,  élargi. 

La  pression  détermine  de  la  douleur  sur  toute  la  hauteur  de 
l’os,  mais  surtout  à  la  partie  inférieure  du  tiers  moyen.  Il  existe 
de  plus  une  élévation  manifeste  de  température  facilement  percep¬ 
tible  à  la  main. 

La  radiographie  montre  une  couche  notable  d’ossification  périos. 
tique  avec  altération  du  cylindre  compact  . et  du  canal  médullaire 
élargi  et  traversé  de  traînées  osseuses.  Le  tibia  tout  entier  est 
incurvé  et  élargi. 


1706 


,  SOCIÉTÉ  DF,  CHIRURGIE 


Il  n’existe  aucun  antécédent  ni  aucun  stigmate  de  syphilis.  Et  la 
réaction  de  Wassermann  faite  à  deux  reprises  est  restée  néga¬ 
tive. 

Je  vous  demande  avis  sur  le  diagnostic  et.  conseil  pour  le  traite¬ 
ment. 


M.  Michaux.  —  Je  crois  qu’il  s’agit  de  syphilis  osseuse. ét  je 
conseillerai  la  trépanation 


M.  Kirmisson.  —  Je  crois  qu’il  s’agit  d’ostéomyélite. 


M.  Broca.  —  Je  crois  comme  M.  Kirmisson,  à  une  ostéomyélite 
chronique  d’emblée,  ancienne,  à  traiter  par  l’évidement  large  : 
l’incurvation  de  l’os  n’a  rien  contre  ce  diagnostic;  et  il  faut  noter 
l’élévation  évidente  de  la  température  locale.  Si  on  concluait  à  la 
syphilis,  je  désire  dire  que,  contrairement  à  l’opinion  de  Chaput, 
il  ne  faut  jamais,  en  pareil  cas,  ouvrir  un  os  si  on  n’est  pas  sûr 
qu’il  y  ait  formation  de  séquestres.  La  douleur  n’est  pas  une 
indication  opératoire. 


Cicatrice  vicieuse  de  la  région  scapulaire 
avec  fixation  de  l'omoplate  aux  plans  thoraciques , 
par  CH.  WALTHER. 

Les  cicatrices  très  fréquentes  de  blessures,  de  la  région  scapu¬ 
laire  par  projectiles  de  guerre  présentent  une  série  de  types  de 
gravité  différente  :  simple  destruction  des  muscles  postérieurs  ; 
brèche  de  l’omoplate;  cicatrice  profonde  du  sous-scapulaire; 
ënfln  adhérence  de  l’omoplate  au  plan  thoracique  soit  par  des 
jetées  osseuses,  soit  par  une  cicatrice  fibreuse. 
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C’e&t  à  ce  dernier  type  qu'appartient  la  lésion  pour  laquelle  je 
suis  intervenu  chez  cèt  homme  qui,  blessé,  le  1er  octobre  1915,  à 
Souchez,  me  fut  envoyé  le  15  juin  1917  à  la  Pitié,  pour  une  anky¬ 
losé  de  l’épaule  droite. 

A  l’examen,  je  constatai  qu’il  n’y  avait  pas  d’ankylose  de 
Tépaule  mais  bien  une  soudure  de  l’omoplate  au  thorax  consécu¬ 
tive  à  une  plaie  en  séton  par  balle,  entrée  en  avant,  au  niveau  du 
2e  espace  intercostal  droit  et  sortie  en  arrière  dans  la  fosse  sous- 
épineuse  où  siégeait  une  cicatrice  adhérente  fortement  déprimée. 

L’opération  fut  faite  le  29  juin.  Encerclement  de  la  cicatrice 
cutanée,  dissection  large  du  cordon  cicatriciel  qui  est  séparé  des 
‘lèvres  de  la  brèche  du  sous-épineux  et  disséqué  plus  profondé¬ 
ment  suî-  les  bords  de  la  brèche  de  l’omoplate.  Résection  d’une 
saillie  osseuse  en  forme  d’apophyse  sur  le  bord  de  cette  brèche  ; 
dissection  de  la  partie  profonde  du  cordon  cicatriciel  dans  le 
muscle  sous-scapulaire  et  section  dè  ses  attaches  a‘u  plan  thora¬ 
cique.  Le  cordon  cicatriciel  du  volume  du  doigt  est  ainsi  enlevé  en 
totalité.  Réparation  du'muscle  sous-épineux  et  du  grand  dorsal. 

L’omoplate  a  repris  sa  mobilité  et  le  blessé  fait  en  ce  moment 
des  exercices  réguliers  de  gymnastique  qui  lui  rendront  rapide-' 
ment  l’amplitude  complète  des  mouvements  spontanés.  Vous  voyez 
qu’il  a  déjà  l’amplitude  normale  du  mouvement  provoqué  d’élé¬ 
vation  du  bras  et  qu’il  peut  lui-même  élever  le  bras  au-dessus  de 
l’horizontale. 


Les  amputations  hautes  de  l'épaule  ( amputations  sous-acromiale, 
intra-acromiale  et  intracoracoîdienne ), 

par  H.  GHAPÜT. 

V...  F...,  âgé  de  vingt-trois  ans,  a  été  atteint,  le  5  mai  1917, 
d’un  coup  de  feu  ayant  brisé  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus 
et  la  partie  externe  de  la  clavicule. 

Cette  blessure  a  nécessité  la  désarticulation  de  l’épaule,  qui  a  été 
-  exécutée  le  6  mai  1917.  En  raison  des  lésions  d’éclatement  des  • 
parties  molles,  le  procédé  utilisé  a  consisté  à  couper  transversa¬ 
lement  les  parties  molles  au  niveau  du  bord  inférieur  de  l’acromion 
et  à  ménager  un  lambeau  brachial  interne  long  de  cinq  à  six  tra¬ 
vers  de  doigt;  la  plaie  a  été  laissée  ouverte. 

Le  24  mai,  la  plaie  étant  détergée,  je  rabats  le.  lambeau  encore 
souple  sur  la  plaie,  je  l’y  maintiens  avec  de  l’emplâtre  adhésif, 
et  je  fais  au-dessous  un  drainage  cylindrique  traversant. 

La  réunion  immédiate  secondaire  a  eu  lieu  rapidement,  et 
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actuellement  la  plaie  est  presque  complètement  cicatrisée,  et  le 
moignon  est  très  beauC 

L’amputation  sous-acromiale  qui  a  été  exécutée  ici  a  évité  au 
blessé  la  désarticulation  interscapulo-thoracique.  D’après  les 
classiques,  il  n’y  a  pas  d’opération  intermédiaire  entre  la  désarti¬ 
culation  de  l’épaule  à  lambeau  ou  à  raquette  étoffés  et  l’intersca- 
pulo-thoracique  ;  je  crois  que  c’est  une  erreur  que  de  faire  l’inter- 
scapulo-thoracique,  quand  il  n’y  a  pas  assez  de  tissus  pour  une 
bonne  désarticulation  de  l’épaule. 

Il  est  préférable  de  faire  une  amputation  haute  de  l’épaule,  et 
j’emploie,  selon  les  cas,  trois  procédés  différents  : 

1°  L’amputation  sous-acromiale ; 

2°  L’amputation  intra-acromio-ctaviculaire  ; 

3°  L’amputation  intracoracoïdienne. 

Dans  l'amputation  sous-acromiale ,  je  coupe  les  parties  molles 
circulairement  au-dessous  de  l’acromion  et  dans  l’angle  thoraco- 
brachial.  ! 

Dans  l’intra-aci'omiale,  je  sectionne  dans  l’épaisseur  de  l’acro- 
mion  et  |  de  la  clavicule,  avec  incision  circulaire  des  parties 
molles. 

Enfin,  dans  l’intracoracoïdienne,  je  sectionne  l’omoplate  immé¬ 
diatement  en  dedans  de  la  coracoïde  et  de  la  glénoïde;  c’est  ce 
procédé  dont  j’ai  publié  un  cas  en  1901,  à  propos  d’un  sarcome  de 
l'épaule. 

Les  parties  molles  sont  poupées,  soit  circulairement  à  travers  le 
grand  pectoral,  soit  en  ménageant  un  lambeau  en  patte  d’épaülette 
si  les  téguments  sont  en  bon  état  à  ce  niveau. 


Traitement  préventif  des  ankylosés  survenant  après  les  résections 
du  coude ,  par  la  mobilisation  immédiate, 

par  H.  CHAPDT. 

Obs.  I.  —  Coup  de  feu  du  coude.  Ankylosé  osseuse  à  angle  obtus.  Résec¬ 
tion,  mobilisation  immédiate.  Guérison  avec  une  bonne  mobilité. 

G...  âgé  de  vingt  ans;  a  été  blessé,  le  23  septembre  1916,  d’un  coup  de 
feu  ayant  brisé  la  tête  du  radius  et  l’humérus  au  tiers  inférieur  et  para¬ 
lysie  immédiate  et  définitive  du  nerf  radial. 

Il  a  subi  le  23  septembre  la  résection  de  3  centimètres  du  radius  et 
9  centimètres  d’humérus  par  le  Dr  Gatellier;  l’os  enlevé  s’est  reproduit 
avec  sa  forme  normale  et  la  guérison  a  eu  lieu  par  ankylosé  osseuse 
complète  à  angle  obtus  très  ouvert ,  par  fusion  avec  hyperostoses  ên 
février  1917. 
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Je  l’ai  opéré  le  9  mai  1917  ;  j’ai  pratiqué  la  résection  transversale 
économique  du  massif  articulaire  de  la  façon  suivante  : 

J’ai  fait  l’incision  ihédiane  postérieure,  j’ai  dénudé  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’humérus  et  les  faces  postérieure  et  latérale  de  l’olécrâne, 
par  la  méthode  sous-périostée  et  grâce  à  l’absence  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  radiale,  j’ai  passé  une  sonde  de  Blandin  au-devant  du  cubitus  et 
immédiatement  au-dessous  de  lacoronoïde  et  j’ai  scié  le  cubitus  trans¬ 
versalement;  j’ai  pu  alors  ruginer  facilement  la  face  antérieure  de 
l’humérus  et  le  scier  immédiatement  au-dessus  de  l’épitrochlée. 

J’ai  fait  la  suture  des  téguments  à  distance  et  le  drainage  cylindrique 
de  l’espace  interfragmentaire  :  1°  d’avant  en  arrière  en  passant  entre  le 
tendon  du  biceps  et  le  radial^  et  2°  transversalement  en  évitant  le  nerf 
cubital. 

La  guérison  a  eu  lieu  sans  infection  et  sans  autre  incident  que 
.  l’ouverture  d’une  gomme  spécifique  occasionnée  par  le  traumatisme 
qui  s’est  développée  au  niveau  du  point  où  l’extrémité  humérale  sou¬ 
levait  intempestivement  les  parties  molles  à  l’occasion  des  mouvements 
inconsidérés  d’abduction  du  bras. 

J’ai  placé  le  bras  en  écharpe  à  angle  droit.  Après  l’opération  dès  le 
lendemain  j’ai  mobilisé  le  coude  matin  et  soir  5  fois  de  suite,  allant 
d’abord  à  la  rectitude  puis  à  la  flexion  à  45°,  la  nuit  le  blessé  étendait 
son  bras  et  le  jour  il  le  tenait  à  angle  droit.  L’électrisation  et  les  mou¬ 
vements  actifs  ont  été  commencés  à  la  fin  de  juin  et  vous  pouvez 
constater  actuellement  que  la  flexion  a  lieu  à  angle  aigu,  et  que  l’exten¬ 
sion  est  presque  rectiligne;  il  y  a  un  peu  de  flexion  latérale  parce  que 
l’opération  est  récente  mais  elle  diminuera  beaucoup  d’ici  à  quelques 
mois. 

La  pronation  supination  n’existe  plus,  mais  j’ai  l’intention  de  détruire 
la  synostose  radio-cubitale  quand  j’interviendrai  pour  la  paralysie 
radiale  et  je  compte  rétablir  la  rotation  axiale. 

Obs.  II.  —  Luxation  traumatique  du  coude  en  dehors.  Guérie  par  anky¬ 
losé  osseuse  en  rectitude.  Résection.  Interposition  adipeuse  pédiculée.  Gué¬ 
rison  avec  une  bonne  mobilité. 

Mme  P...,  qgée  de  trente-cinq  ans,  a  été  victime  il  y  a  un  an  d’un 
traumatisme  qui  lui  a  occasionné  une  luxation  du  coude  en  dehors, 
qui  a  été  méconnue  et  qui  s’est  terminée  par  une  ankylosé  osseuse  en 
rectitude. 

Le  7  avril  1917,  j’ai  pratiqué  la  résection  classique  du  coude  par 
l’incision  médiane  postérieure  après  avoir  taillé  un  lambeau  adipeux 
sous-cutané  à  pédicule  inférieur. 

J’ai  ensuite  encapuchonné  l’humérus  avec  le  lambeau  adipeux  que 
j’ai  fixé  en  avant  au  brachial  antérieur  avec  des  points  au  catgut. 

J’ai  fait  un  drainage  cylindrique  antéro-postérieur  un  peu  en  dehors 
du  tendon  du  biceps,  traversant  le  greffon  adipeux  et  j'ai  fait  la  suture 
cutanée  à  distance. 

Réunion  immédiate. 

Actuellement  le  coude  est  très  mobile,  il  s’étend  complètement,  plie 
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à  angle  aigu,  les  mouvements  latéraux  sont  peu  accentués,  et  la  prona¬ 
tion  et  la  supination  sont  complètes.  La  malade  a  été  mobilisée  dès  le 
lendemain  comme  il  a  été  dit  plus  haut. 

Obs.  III.  —  Coup  de  feu  du  coude.  Résection  large  de  quatre  doigts  de 
l'extrémité  inférieure  de  l’humérus  et  limitée  des  os  de  l’avant-bras.  Mobili¬ 
sation  immédiate.  Mouvements  étendus,  coude  solide. 

L...  (Julien),  âgé  de  vingf  etun  ans,  a  été  atteint,  le  10  mai  1917,  d’une 
fracture  par  coup  de  feu  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  qui  a 
nécessité  une  résection  de  l’humérus  de  quatre  travers  de  doigt.  Le 
cubitus  a  été  réséqué  un  peu  au-dessous  de  la  coronoïde  et  le  radius  au 
même  niveau. 

Je  l’ai  mobilisé  immédiatement  en  suivant  la  technique  indiquée  plus 
haut. 

Actuellement  la  flexion  atteint  l’angle  aigu,  l’extension  est  à  peu  près 
rectiligne,  la  pronation  et  la  supination  sont  complètes  et  la  mobilité 
latérale,  d’ailleurs  modérée,  résulte  de  ce  que  l’opération  est  encore 
récente  ;  elle  s’atténuera  certainement  plus  tard. 

A  ces  trois  observations,  j’ajouterai  celle  d’une  malade  que  j’ai 
présentée  à  la  Société  de  Chirurgie,  le  24  juillet  4915,  intitulée  : 

Obs.  IV.  —  Ankylosé  serrée  du  coude  avec  ossifications  massives  des  liga¬ 
ments.  Résection,  interposition  adipeuse,  mobilisation  immédiate,  résultat 
fonctionnel  \ excellent . 

La  mobilisation  immédiate  ou  précoce  n’est  pas  applicable  aux 
arthrites  infectieuses  quoi  qu’on  en  ait  dit  ;  je  l’ai  essayée  deux  fois, 
mais  elle  m'a  donné  de  mauvais  résultats. 

Les  observations  précédentes  tendent  à  démontrer  : 

1°  Que  la  mobilisation  immédiate,  non  seulement  n’est  pas  dan¬ 
gereuse  mais  encore  est  indispensable  pour  éviter  à  coup  sûr 
l’ankylose  post-opératoire  ; 

2“  Que  l’interposition  musculaire  et  adipeuse  sont  inutiles  ; 

3°  La  mobilisation  immédiate  est  formellement  contre-indiquée 
lorsqu’il  existe  de  l’infection  articulaire. 


Perte  de  substance  de  l'extrémité  supérieure  de  l’humérus 
traitée  par  des  sutures  musculaires  trapèzo -  deltoïdiennes. 

par  STERN. 


M.  Walther,  rapporteùr. 
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Prothèse  métallique  du  crâne , 
par  PIERRE  SEBILEAÜ. 

Je  vous  présente  un  jeune  lieutenant  sur  lequel  j’ai  comblé  une 
large  brèche  crânienne  de  la  région  pariétale  avec  une  plaque  de 
cuivre  non  perforée,  dont  j’ai  fixé  les  bords  sur  les  berges  dé  l’os 
avec  des  vis.  Cette  plaque,  qui  est  en  place  depuis  plusieurs  mois, 
est  très  solide.  Elle  fait  corps  ou,  du  moins,  paraît  faire  corps  à 
ce  point  avec  les  tissus  qu’il  est  impossible,  par  le  toucher,  d’en 
soupçonner  l’existence.  Elle  a  pourtant  une  large  surface  :  11  cen¬ 
timètres  sur  8. 

Je  ne  veux  profiter  de  cette  présentation  ni  pour  rappeler  que 
c’est  moi  qui,  il  y  a  plus  de  dix  ans,  ai  pratiqué  ici  les  premières 
prothèses  métalliques  crâniennes  (on  se  console  facilement  d’être 
oublié  par  le  temps  qui  court),  ni  pour  établir  un  parallèle  entre 
les  restaurations  biologiques  et  les  restaurations  inanimées  de  la 
paçoi  crânienne;  l’avenir,  en  effet,  se  chargera  de  confirmer 
l'expérience  déjà  faite  par  de  nombreux  chirurgiens,  à  savoir  que 
le  greffon  cartilagineux  ou  osseux  manque  souvent  de  prendre 
adhérence  avec  les  bords  de  la  per  te  de  substance  crânienne  et  finit 
par  être  soulevé-par  les  battements  du  cerveau.  Mais  la  remarque 
que  je  veux  faire  à  propos  de  mon  opéré  est  celle-ci.  Cet  opéré  a 
eu  un  hématome;  cet  hématome  a  été  ouvert;  pendant  plusieurs  ' 
semaines,  il  s’est  écoulé  du  champ  traumatique  du  sang,  puis  un 
liquide  séreux  louche.  Néanmoins  la  plaque  n’a  jamais  été 
ébranlée;  ses  organes  de  fixation  n’ont  jamais  faibli;  à  aucun 
moment,  je  n’ai  craint  l’élimination.  De  fait,  la  cicatrisation  s’est 
opérée  d’une  manière  définitive  aussi  solidement  que  s’il  n’avait 
pas  fallu  désunir  en  un  point  les  lèvres  de  la  plaie.  Ce  n’est  pas  la 
première  fois  que  j’observe  cette  évolution.  Il  est  important  de  la 
connaître.  Elle  montre  que,  même  dans  ces  cas  de  traumatisme  de 
guerre  où  les  téguments  sont  souvent  altérés  d’une  manière 
grave  et  forment  un  mauvais  appareil  de  recouvrement  pour  les 
greffons  et  pour  les  pièces,  les  suites  d’une  infection  légère  du 
champ  opératoire  ne  sont  pas  plus  à  redouter  pour  les  secondes 
que  pour  les  premiers. 
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Pertes  de  substance  très  étendues  de  la  mâchoire  inférieure. 

Transplantation  de  cartilage, 

par  H.  MORESTIN 

Yoici  quelques  blessés  chez  lesquels  des  greffes  de  cartilages 
1  costaux  ont  permis  dé  combler  de  vastes  pertes  de  substance  du 
maxillaire  inférieur. 

C’est  une  question  très  épineuse  que  celle  du  traitement  de  ces 
larges  brèches  irrégulières  laissées  par  les  fractures  complexes 
que  causent  les  projectiles  de  guerre.  Les  difficultés  sont  réelle¬ 
ment  considérables  et  les  résultats  obtenus  ne  sont  pas  toujours 
en  rapport  avec  les  efforts  du  chirurgien.  Je  continue  à  croire, 
cependant,  que  les  greffes  de  cartilage  peuvent  rendre  en  pareil 
cas  les  plus  précieux  services  et  souvent  donner  aux  blessés  la 
plus  grande  amélioration  dont  soit-susceptible  leur  difformité. 

Les  résultats  obtenus,  notamment  chez  les  cinq  blessés  que  je 
présente  aujourd’hui,  me  paraissent  bons.  Chez  tous,  la  greffe 
date  de  plusieurs  mois  déjà  (de  huit  à  dix  mois)  et  les  cartilages 
n’offrent  aucune  tendance  à-la  régression. 

Il  s’agissait  de  cas  très  complexes,  fractures  doubles,  fractures 
très  comminutives  accompagnées  de  lésions  étendues  des  parties 
molles. 

Le  résultat  esthétique  est  remarquable,  mais  de  plus  le  bénéfice 
est  incontestable  au  point  de  vue  fonctionnel.  Chacun  de  ces 
blessés  se  trouve  dans  des  conditions  assurément  bien  meilleures 
que  celles  où  il  aurait  été  s’il  n’avait  subi  la  transplantation  répa¬ 
ratrice. 

I.  —  André  M...,  vingt-deux  ans,  adjudant  d’infanterie,  blessé 
le  25  mai  1915,  à  B...,  est  entré  le  8  juin,  à  l’hôpital  Rothschild. 

M...,  atteint  par  une  balle  qui  a  traversé  la  partie  inférieure  de 
la  face  et,  par  surcroît  l’épaule  droite,  présente  des  lésions  graves 
et  complexes.  Le  projectile  pénétrant  à  la  partie  inférieure  de  la 
joue  gauche  a  fracturé  la  mâchoire  inférieure  à  la  hauteur  de  la 
première  grosse  molaire  ;  il  a  ensuite  traversé  la  langue  et,  heur¬ 
tant  de  nouveau  le  maxillaire  inférieur,  l’a  brisé  comminutive- 
ment  du  côté  droit  et  finalement  provoqué  une  énorme  dilacéra¬ 
tion  des  parties  molles  de  la  joue  et  de  la  lèvre  inférieure  de  ce 
côté. 

La  fracture  du  côté  gauche  est  relativement  simple,  mais  celle 
du  côté  droit  est  extrêmement  complexe.  De  ce  côté,  toutes  les 
dents  ont  été  détruites  depuis  l’incisive  médiane  jusqu’à  la  der- 
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nière  molaire.  A  gauche,  seule  a  été  emportée  la  première  grosse 
molaire.  En  ce  qui  concerne  les  parties  molles,  une  vaste  brèche 
s’étend  de  la  partie  latérale  droite  de  la  lèvre  inférieure  irrégu¬ 
lièrement  déchirée  à  la  partie  postéro-inférieure  de  la  joue  et  de 
la  région  sous-maxillaire. 

Les  plaies  étant  extrêmement  infectées,  pendant  assez  long¬ 
temps,  on  doit  se  borner  à  désinfecter  les  foyers  de  fracture. 

Le  25  septembre,  on  procède  à  la  reconstitution  de  la  lèvre  et 
de  la  joue,  par  une  autoplastie  en  «  jeu  de  patienee  »,  opération 
dont  les  suites  sont  bonnes,  et  qui  met  un  terme  à  l’écoulement 
continu  de  la  salive  à  l’extérieur.  Mais  les  fragments  de  la  mâ¬ 
choire  se  sont  placés  en  position  vicieuse,  le  fragment  postérieur 
droit  qui  ne  porte  plus  de  dents  s’est  enfoncé  vers  la  profondeur, 
le  fragment  intermédiaire  est  incliné  de  haut  en  bas,  de  gauche 
à  droite  et  d’avant  en  arrière.  Il  n’y  a  plus  concordance  entre  les 
dents  restantes  et  celles  de  la  mâchoire  supérieure. 

Le  15  mars  1916,  on  pratiqua  sous  l’anesthésie  locale  la  section 
du  cal  fibreux  qui  unit  le  fragment  intermédiaire  au  fragment 
postérieur  droit.  On  réduit/  le  fragment  gauehe  et  le  fragment 
intermédiaire.  On  les  immobilise  à  l’aide  d’un  appareil  à  lacet 
métallique  les  fixant  contre  l’arcade  dentaire  supérieure. 

Le  19  août  1916,  nouvelle  intervention  pour  obtenir  une  réduc¬ 
tion  meilleure,  et  surtout  pour  essayer  de  corriger  l’attitude  du 
fragment  postérieur  droit  formé  par  la  branche  montante  et  un 
morceau  de  l’arc  horizontal  correspondant  à  l’implantation  de  la 
dernièrâ  grosse  molaire.  On  sectionne  à  nouveau  le  cal  fibreux; . 
un  nouvel  appareil  a  été  appliqué  comprenant  un  dispositif  des¬ 
tiné  à  repousser  en  dehors  le  fragment  postérieur.  Le  fragment 
intermédiaire  s’est  soudé  au  fragment  postérieur  gauche  ;  il  con¬ 
serve  une  très  légère  inclination  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à 
droite. 

Mais  une  large  brèche  osseuse  persiste  entre  le  fragment  posté¬ 
rieur  droit  et  le  fragment  intermédiaire,  elle  correspond  à  la 
partie  de  la  mâchoire  où  se  trouvent  la  deuxième  et  la  première 
grosse  molaire,  les  petites  molaires,  la  canine.  La  blessure 
datant  du  mois  de  mai  1915,  il  est  clair  qu’on  ne  peut  plus  espérer 
de  consolidation  spontanée  et  que  le  sujet  est  condamné  à  une 
pseudarthrose  ballante.  Dans  ces  conditions,  pour  reconstituer 
autant  que  possible  l’arc  maxillaire  et  améliorer  les  conditions 
de  la  mastication,  il  nous  paraît  indiqué  de  jeter  un  pont  entre 
les  deux  fragments,  de  pratiquer  une  greffe.  Cette  opération  se 
montre  d’autant  plus  nécessaire  que  malgré  tous  nos  efforts  le 
fragment  postérieur  droit  tendait  de  plus  en  plus  à  s’enfoncer. 
J’ajoute  que  la  difformité  extérieure  résultant  de  la  destruction 
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d’une  partie  de  l’arc  horizontal  et  de  l’enfoncement  de  l’angle, 
est,  comme  toujours  en  pareil  cas,  des  plus  choquantes,  en  raison 
de  l’asymétrie  faciale. 

Cette  opération  a  lieu  le  18  novembre  1916.  On  commence  par 
prélever  sous  l’anesthésie  générale  les  6e  et  7e  cartilages  costaux 
du  côté' droit,  san's’les  séparer  l’un  de  l’autre.  La  plaie  thoracique, 
est  refermée  plan  par  plan. 

Le  temps  facial  est  exécuté  sous  l’anesthésie  locale,  à  la  cocaïne- 
On  incise  sur  la  cicatrice  déprimée  qui  part  de  la  lèvre  inférieure 
et  se  porte  obliquement  en  bas  et  en  arrière,  ou  plutôt  on  excise 
cette  cicatrice.  L’incision  se  prolonge  ensuite  en  arrière  en  se 
recourbant  en  haut. 

Il  sera  nécessaire,  au  cours  de  l’opération,  de  pratiquer  en 
avant  un  petit  débridement  vers  la  région  sus-hyoïdienne  anté¬ 
rieure  pour  permettre  la  dénudation  du, fragment  antérieur.  Les 
bords  de  la  plaie  sont  disséqués  et  largement  mobilisés,  on 
recherche  et  l’on  prépare  les  extrémités  des  deux  fragments.  Cette 
préparation  est  extrêmement  difficile.  Les  bouts  osseux  sont  très 
irréguliers,  terminés  par  des  pointes  aiguës,  englobées  dans  des 
tissus  fibreux  très  denses.  Par  contre,  dans  leur  intervalle,  on  ne 
trouve  doublant  la  muqueuse  qu’une  très  faible  épaisseur  de  par¬ 
ties  molles  et  l’on  peut  craindre  à  chaque  instant  de  pénétrer  dans 
la  cavité  buccale.  On  arrive  néanmoins  à  mettre  à  nu  les  frag¬ 
ments,  du  moins  sur  une  assez  grande  étendue,  car  il  a  fallu  s’ar¬ 
rêter  prudemment  et  ne  pas  trop  poursuivre  leur  libération  par  en 
.haut.  Autrement  une  effraction  de  la  muqueuse  eût  été  inévitable- 

On  façonne  avec  les  6e  et  7e  cartilages  restés  unis  une  pièce 
représentant  à  peu  près  l’angle  maxillaire  et  la  partie  détruite  de 
l’arc  horizontal  et  pourvu  d’un  prolongement  destiné  ,à  doubler  la 
branche  montante.  Mais,  en  raison  du  médiocre  développement 
des  cartilages  chez  ce  sujet,  d’autre  part  en  raison  d’une  appré¬ 
ciation  erronée  de  notre  part  de  l’importance  à  donner  à  la  pièce 
maîtresse  au  moment  où  le  prélèvement  a  été  fait,  nous  constatons» 
quand  le  greffon  est  mis  en  place,  sa  partie  postérieure  logée 
entre  le  masséter  et  la  face  profonde  du  masséter,  que  son  bout 
antérieur  n’^rrive  pas  au  contact  du  fragment  osseux  correspon¬ 
dant.  On  entasse  dans  le  foyer  une  multitude  de  petits  frag¬ 
ments  fournis  par  tout  ce  qui  nous  reste  des  cartilages  prélevés. 
Ils  comblent  par  leur  juxtaposition  l’espace  compris  entre  la  pro¬ 
thèse  cartilagineuse  et  le  fragment  osseux  antérieur,  ils  remplis¬ 
sent  le  vide  sous-jacent,  ils  s’accumulent  à  leur  surface.  Ils 
doivent  dans  notre  pensée  s’agglomérer  et  se  souder  en  un  bloc 
commun. 

Sans  avoir  recours  à  aucun  moyen  de  fixation  directe  du  greffon 


principal,  on  remet  en  place  les  parties  molles  superficielles  qui 
sont  réunies  par  quelques  sutures  perdues  au  catgut,  et  par  la 
suture  cutanée  au  crin  de  Florence.  Inutile  d’ajouter  que  les 
mâchoires  sont  remises  aussitôt  après  l’opération  en  état  d’occlu¬ 
sion. 

Les  suites  opératoires  ont  été  favorables.  Au  bout  de  quelques 
jours  la  réunion  était  obtenue.  On  a  laissé  pendant  quatre  mois  les 
mâchoires  immobilisées.  Puis  le  sujet  a  été  graduellement  entraîné 
à  mouvoir  lâ  mâchoire  inférieure.  Enfin,  on  lui  a  fait  un  appareil 
remplaçant  les  dents  perdues.  Comme  il  n’est  en  possession 
de  son  appareil  que  depuis  très  peu  de  temps,  il  n’en  tire  peut- 
être  pas  encore  tout  le  bénéfice  qu’il  en  peut  attendre.  Cepen¬ 
dant  il  s’alimente  d’une  façon  satisfaisante,  et  quand,  ce 
matin  mfyne,  je  lui  ai  demandé  où  il  en  était  à  ce  point  de  vue 
et  ce  qu’il  pouvait  manger,  il  m’a  répondu  :  «  Tout,  sauf  la 
croûte  de  pain.  » 

En  ce  qui  concerne  la  greffe  et  l’état  de  la  mâchoire,  l’opération 
datant  maintenant  de  huit  mois,  on  peut  admettre  qu’il  ne  sur¬ 
viendra  plus  de  modification.  Or,  les  divers  fragments  cartilagi¬ 
neux  secondaires  se  sont  agglomérés  avec  le  greffon  principal 
en  un  bloc. unique  qui  ne  paraît  suhir  depuis  des  mois  aucune 
réduction.  Ce  bloc  s’est  uni  très  solidement  au  fragment  antérieur 
et  ne  présente  sur  lui  qu’une  très  obscure  mobilité.  Par  contre,  il 
se  déplace  davantage«ur  le  fragment  postérieur;  pour  constater 
cette  mobilité,  il  faut  que  l’appareil  de  prothèse  soit  enlevé  et  que 
l’on  saisisse  les  fragments  avec  les  doigts  introduits  dans  la 
bouche.  La  stabilité  de  la  mâchoire  n’en  est  pas  compromise.  La 
partie  gauche  de  Ta  mâchoire  efficacement  soutenue  n’a  aucune 
tendance  à  se  dévier  yers  la  droite,  et  l’articulation  des  dents  est 
satisfaisante. 

Enfin,  au  point  de  vue  .esthétique,  le  résultat  est  parfait.  La 
symétrie  de  la  face  est  absolue,  la  physionomie  est  pour  ainsi  dire 
normale.  Notez  que  le  sujet  est  un  jeune  homme  et  que  cette  res¬ 
tauration  complète  de  l'harmonie  du  visage  est  pour  lui  bien  loin 
d’être  indifférente. 

IL  — T...,  âgé  de  vingt-deux  ans,  blessé  le  21  mai  1915,  au 
Q...  en  S...,  est  entré  le  30  mai  à  l’hôpital  Rothschild. 

T...  a  été  frappé  par  un  éclat  d’obus  qui,  pénétrant  par  l’orifice 
buccal,  a  déchiré  toute  la  joue  gauche  obliquement  de  haut  en 
bas  et  d’avant  en  arrière.  Les  parties  molles  de  la  joue  sont  labou¬ 
rées  et  déchiquetées  depuis  la  commissure  jusqu’au-dessous  de 
l’angle  de  la  mâchoire.  Toutes  les  dents  de  la  mâchoire  inférieure 
ont  été  brisées  ou  emportées  depuis  la  canine  droite  (inclusive- 
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ment)  jusqu’au  pied  de  la  branche  montante  du  côté  gauche.  Une 
grande  partie  de  la  moitié  gauche  de  l’arc  horizontal  a  disparu, 
ainsi  que  l’angle  de  la  mâchoire. 

Pendant  des  mois,  la  plaie  suppura;  le  blessé  élimina  des 
esquilles;  on  dut,  à  la  suite  d’un  érysipèle,  l’éloigner  pour 
quelque  temps  du  service.  Bref,  il  fallut  attendre  hssez  longtemps 
avant  de  tenter  aucune  réparation.  Cependant  la  plaie  se  ferme  à 
peu  près  complètement,  mais  en  laissant  une  cicatrice  extrême¬ 
ment  déprimée,  adhérente  dans  la  profondeur,  une  attitude 
vicieuse  de  la  commissure  qui  est  attirée  en  bas  et  en  dehors. 
Enfin,  la  partie  restante  du  maxillaire  inférieur  est  fortement 
déviée  vers  la  gauche;  le  menton  est  en  retrait,  et  il  y  a  discor¬ 
dance  entre  les  dents  qui  restent  à  la  mâchoire  inférieure  et  les 
dents  correspondantes  de  la  mâchoire  supérieure. 

Le  13  mai  1916,  excision  de  la  cicatrice  faciale,  section  des 
tissus  fibreux  qui  fixent  j’attitude  vicieuse  de  la  mâchoire,  réduc¬ 
tion  de  la  moitié  droite.  Celle-ci  est  maintenue  en  bonne  position 
par  un  appareil  à  loquet,  dont  les  pièces  fixes  ont  été  placées  avant 
l’opération. 

Le  8  octobre,  section  de  brides  endobuccales  du  côté  gauche, 
opération  préliminaire  qui  nous  a  paru  nécessaire  pour  faciliter 
la  greffe. 

Le  4  novembre  1916,  on  pratique  la  transplantation  cartilagi¬ 
neuse.  La  difformité  siégeant  du  côté  gauche,  on  prélève  les  6e  et 
7®  cartilages  costaux  du  côté  correspondant.  Comme  nous  le 
faisons  habituellement,  le  reste  de  l’opération  s’exécute  sous 
l’anesthésie  locale.  On  excise  à  nouveau  la  cicatrice,  on  prépare 
la  loge  où  doit  être  placée  le  greffon.  On  reçhërche  les  extrémités 
osseuses  que  l’on  prépare  laborieusement.  En  arrière,  on  creuse 
un  tunnel  entre  les  débris  de  la  branche  montante  d’une  part, 
le  masséter  d’autre  part  ;  en  avant,  on  libère  avec  beaucoup.de 
peine  le  fragment  terminé  par  une  pointe  aiguë  et  allongée.  L’arc 
horizontal  fait  défaut  depuis  la  canine  jusqu’à  sa  pârtie  posté¬ 
rieure.  On  taille  dans  les  deux  cartilages  une  grande  pièce  à 
laquelle  on  donne  à  peu  près  la  forme  d’un  demi-maxillaire, 
angle,  fragment  d’arc  horizontal  et  prolongement  ascendant 
destiné  à  s’enfoncer  sous  le  plan  massétérin,  dans  le  boyau  pré¬ 
paré  à  la  partie  supérieure  de  la  loge.  Le  bout  antérieur  est  mis 
en  contact  avec  le  fragment  osseux  correspondant,  fixé  au  périoste 
et  aux  parties  molles  par  quelques  sutures  au  catgut.  Cette  por¬ 
tion  antérieure  du  greffon  est  entourée  d’une  quantité  de  frag¬ 
ments  plus  petits  placés  en  dedans,  au-dessous  et  à  la  surface  de 
la  jonction  chondro-osseuse.  Finalement,  les  parties  molles 
superficielles  sont  réunies. 
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Les  suites  opératoires  ne  sont  marquées  par  aucun  incident. 
En  peu  de  jours  la  guérison  est  obtenue. 

Pendant  plus  de  quatre  mois,  l’immobilisation  des  mâchoires 
est  maintenue.  Puis,  on  laisse  graduellement  le  sujet  s’exercer  et 
reprendre  dans  la  mesure  où  il  le  peut  l’alimentation  normales 
Récemment,  on  lui  a  donné  un  appareil  définitif  remplaçant  les 
dents  perdues. 

Le  31  mars  1917,  opération  esthétique  pour  améliorer  la  cica¬ 
trice  faciale. 

Le  9  mai,  autre  intervention  plastiqüe  pour  remonter  la  com¬ 
missure  gauche  qui  est  demeurée  trop  basse.  On  extirpe  la  cica¬ 
trice  dans  sa  partie  rétro-commissurale  ;  on  libère  cette  commis¬ 
sure  ;  on  taille  un  petit  lambeau  triangulaire  à  l’union  de  la  lèvre 
supérieure  et  de  la  joue,  lambeau  dont  la  base  est  en  bas,  on  le 
dissèque,  on  l’abaisse,  on  l’échange  pour  ainsi  dire,  avec  une 
autre  manière  de  lambeau  formé  par  la  commissure  et  la  bordure 
cuianéo-eicatricielle  que  nous  lui  avons  conservée  en  la  détachant. 
Quelques  points  de  suture  maintiennent  les  choses  en  cet  état. 
La  petite  difformité  qui  persistait  se  trouve  entièrement  corrigée. 

Le  résultat  esthétique  ne  laisse  véritablement  rien  à  désirer  et 
l’on  peut  s’en  réjouir  si  l’on  songe  que  T...  a  vingt-quatre  ans  et 
qu’il  présentait,  à  la  suite  de  sa  blessure,  une  très  pénible  diffor¬ 
mité.  Actuellement,  une  ligne  cicatricielle  étroite,  unie  et  lisse, 
en  est  le  seul  vestige.  Le  visage  est  régulier,  la  configuration  de  la 
mâchoire  est  extérieurement  parfaite. 

Le  greffon  cartilagineux  conserve  une  certaine  mobilité  sur  l’os 
et  il  n’y  a  pas  lieu  d’en  être  surpris,  mais  il  lui  est  uni  par  de 
fortes  adhérences,  il  forme  avec  lui  une  sorte  d’amphiarthrose, 
il  fournit  à  la  partie  restante  de  la  mâchoire  un  soutien  et  un 
point  d’appui,  il  empêche  sa  déviation  vers  la  gauche.  De  fait, 
l’articulation  des  dents  est  irréprochable. 

Si  l’on  songe  à  l’étendue  de  la  perte  de  substance,  à  l’impor¬ 
tance  de  la  mutilation,  au  grand  nombre  de  dents  perdues,  lors 
du  traumatisme,  on  peut  se  réjouir  que  le  sujet  puisse  s’alimenter 
sans  masticateur  et  d’une  façon  satisfaisante.  Certes,  il  ne  mâche 
pas  la  croûte  de  pain,  il  mange  de  la  mie,  des  aliments  d’une 
mastication  facile.  En  comparant  le  point  de  départ  au  point 
d’arrivée,  le  résultat  fonctionnel  est  bon. 

III.  —  R...,  vingt-sept  ans,  lieutenant  d’infanterie,  blessé,  le 
30  mai  1915,  par  une  balle,  est  entré  le  11  juin  à  l’iiôpital 
Rothschild. 

Le  projectile  a  traversé  de  gauche:  à  droite  la  partie  inférieure 
de  la  face,  déterminant  une  fracture  bilatérale  du  -maxillaire 
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inférieur.  La  plaie  d’entrée  toute  petite  contraste  avec  la  plaie  de 
sortie.  Celle-ci  est  très  large  et  très  irrégulière,  occupant  la  partie 
infériëure  de  la  joue  droite.  Il  en  est  de  même  des  lésions  osseuses. 
Le  maxillaire  inférieur  a  été  brisé  à  gauche  à  la  hauteur  de  la 
première  grosse  molaire^  Cette  fracture  est  déjà  assez  complexe, 
mais  les  lésions  du  côté  droit  sont  énormes.  L’angle  de  la  mâchoire 
et  la  partie  latérale  de  l’arc  horizontal  jusqu’à  la  hauteur  de  la  pre¬ 
mière  petite  molaire  ont  été  fracassés  et  détruits.  Notons  encore 
que  la  langue  a  été  dilacérée.  U#  peu  plus  "tard  l’examen  de 
l’organe  fait  dans  de  meilleures  conditions  a  montré  que  le  blessé 
présentait  une  paralysie  de  l’hypoglosse  gauche,  paralysie  qui  est 
restée  définitive. 

Il  n’y  a' pas  lieu  d’insister  sur  la  période  de  détersion  des  plaies, 
d’élimination  des  esquilles,  de  désinfection,  de  soins  dentaires,  l  a 
fracture  du  côté  gauche  s’est  consolidée,  mais  en1  position  un  peu 
vicieuse;  du  côté  droit  les  fragments  très  écartés  sont  demeurés 
réunis  simplement  par  une  bande  de  tissu  fibreux. 

Le  1er  mars  1916,  on  pratique  d’une  part  la  section  de  ce  cal 
fibreux,  d’autre  part  l’ostéotomie  du  cal  du  côté  gauche.  Les 
fragments  sont  réduits  et  le  fragment"  intermédiaire  fixé  au 
maxillaire  supérieur  à  l’aide  d’un  appareil  à  lacet  métallique.  Le 
lacet  court  d’une  pièce  métallique  scellée  aux  dents  de  la  mâchoire 
inférieure,  à  une  autre  scellée  aux  dents  de  la  mâchoire  supé¬ 
rieure,  chacune  d’elles  étant  pourvue  d’un  certain  nombre  de 
crochets.  Ici  le  fragment  intermédiaire  seul  a  conservé  quelques 
dents,  à  savoir  les  quatre  incisives,  les  canines  et  la  première  petite 
molaire  du  côté  droit. 

Le  b  juillet,  opération  préparatoire  à  la  greffe  qui  seule  permettra 
de  relier  le  fragment  postérieur  droit  au  fragment  intermédiaire, 
celui-ci  s’étant  de  nouveau  réuni  par  un  cal  osseux  au  fragment 
postérieur  gauche.  On  extirpe  soigneusement  les  cicatrices  adhé¬ 
rentes  et  étendues,  on  mobilise  les  téguments  sains;  on  s’assure 
ainsi  que  les  cartilages  transplantés  seront  partout  couverts  de 
pàrties  molles,  souples  et  d’une  vitalité  certaine. 

Le  13  décembre,  on  procède  à  la  transplantation.  Comme  à 
l’ordinaire,  le  prélèvement  des  cartilages  costaux  est  fait  sous 
l’anesthésie  générale  et  le  temps  facial,  exécuté  sous  l’anesthésie 
par  infiltration  de  cocaïne.  On  prélève  les  6e  et  7e  cartilages  du 
côté  droit,  côté  de  la  brèche  à  réparer.  On  excise  ensuite  la  cica¬ 
trice  faciale,  et  les  bords  de  la  plaie  sont  largement  mobilisés. 
Puis  on  gagne  la  profondeur  et  l’on  recherche  les  extrémités 
osseuses.  On  se  dirige  d’abord  vers  la  partie  restante  de  la 
branche  montante.  Elle  est  enfoncée,  fixée,  inutilisable,  autrement 
que  comihe  point  d’appui.  On  creuse  une  loge  entre  elle  et  le 
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masséter  plus  ou  moins  sclérosé.  Le  fragment  antérieur  se  termi¬ 
nait  par  un  bord  saillant,  mince  et  presque  vertical,  à  la  hauteur 
de  l'emplacement  de  la  première  petite  molaire,  étant  taillé  en 
biseau  aux  dépens  de  sa  face  externe.  On  profite  de  cette  disposi¬ 
tion  en  forme  de  crête  tranchante  pour  mieux  assurer  la  fixité  du 
greffon.  On  façonne  la  pièce  prothétique  principale  aux  dépens  des 
6e  et  7e  cartilages. 

Seulement,  chez  ce  sujet, 'on  constate  une  sorte  d’anomalie;  la 
coudure  que  fait  habituellement  le  6e  cartilage  et  qui  permet  de 
reconstituer  très  facilement  la  saillie  de  l’angle  de  la  mâchoire  en 
même  temps  que  la  partie  détruite  de  la  branche  montante  est  ici 
fort  peu  accusée.  Le  bout  antérieur  du  greffon  est  fendu  vertica¬ 
lement,  dédoublé,  et  les  deux  lames  résultant  de  ce  dédoublement 
s’écartent  aussitôt  l’une  de  l’autre.  L’une  d’elles  est  engagée  sous 
la  face  profonde  du  fragment  antérieur,  l’autre  s’applique  à  sa  face 
externe;  la  crête  tranchante  qui  termine  ce  fragment  s’insinue 
entre  .elles.  La  pièce .  cartilagineuse,  solidement  arc-boutée  en 
arrière,  s’appuie  fortement  contre  le  fragment  osseux  antérieur. 
Elle  se  maintient  d’elle-même.  Nous  plaçons  cependant  deux 
points  de  suture  au  catgut,  l’unissant  aux  parties  molles  péri- 
maxillaires.  Quelques  fragments  cartilagineux  en  forme  de 
copeaux  sont  glissés  autour  du  greffon  principal;  un  de  ces 
fragments  relativement  volumineux  est  placé  à  la  face  externe  du 
greffon  et  de  la  portion  osseuse  adjacente,  comme  une  sorte 
d’attelle  pour  contribuer  à  la  solidité  de  la  jonction  chondro- 
osseuse. 

Les  parties  molles  sont  rabattues  et  suturées.  Un  drain  est 
laissé  à  la  partie  la  plus  déclive  du  décollement  qu’il  a  fallu  faire 
assez  étendu  pour  obtenir  une  hoirie  réunion.  Ce  drain  sort  par 
un  orifice  spécial  placé  à  la  partie  antérieure  du  cou. 

Les  suites  opératoires  ont  été  favorables,  la  cicatrisation  a  été 
rapidement  obtenue,  sans  incident.  Quatre  mois  écoulés,  l’opéré 
a  été  délivré  de  son  appareil  d’immobilisation.  Il  est  maintenant 
pourvu  d’un  appareil  définitif  remplaçant  les  dents  absentes. 
Comme  il  n’est  en  possession  de  cet  appareil  que  depuis  deux 
jours,  il  ne  s’en  sert  pas  encore  très  bien  pour  la  mastication. 
J’espère  qu’il  y  aura  à  cet  égard  du  fait  de  l’accoutumance  une 
amélioration  progressive.  Cependant  il  faut  tenir  compte  de  ce 
fait  que  le  sujet  a  subi  une  importante  mutilation  de  la  langue, 
qu’il  a  une  paralysie  d’un  nerf  grand  hypoglosse,  des  cicatrices 
linguales  et  de  l’ankylo-glosse.  De  plus,  il  ne  lui  reste  d’autres 
dents  pour  soutenir  son  appareil  que  les  incisives,  une  canine  et 
une  prémolaire. 

L’articulation  des  dents  est  néanmoins  très  bonne.  La  mâchoire 
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n’offre  aucune  tendance  à  se  dévier  vers  la  droite,  elle  est  stabi¬ 
lisée,  grâce  à  la  présence  de  la  pièce  surajoutée  qui  lui  fournit  à 
droite  un  efficace  point  d’appui  postérieur. 

Soit  que  le  greffon  ait  subi  une  sorte  de  redressement  au  niveau 
de  la  partie  infléchie  destinée  à  former  l’angle,  inflexion  qui  était 
déjà  peu  accusée  chez  le  sujet,  soit  que  la  pièce  ait  subi  dans  son 
ensemble  un  léger  mouvement  de  bascule,  la  pièce  maîtresse 
semble  aujourd’hui  presque  rectiligne  et  vient,  selon  une  légère 
obliquité,  se  relier  au  fragment  antérieur.  Elle  est  unie  à  celui-ci 
d’une  façon  très  étroite;  entre  l’os  et  le  cartilage  ne  persistent  que 
d’obscurs  mouvements;  leur  solidarité  est  complète.  La  masse 
cartilagineuse  fait,  à  la  face  externe  de  l’os,  une  saillie  que  je  me 
proposais  de  niveler  d’un  coup  de  bistouri,  mais  l’intéressé  s’est 
refusé  à  cette  petite  opération  complémentaire. 

IY.  —  Camille  F...,  sergent,  blessé,  le  11  septembre  1914,  par 
une  balle,  qui  a  déterminé  une  fracture  comminutive  de  la 
mâchoire  inférieure,  est  entré,  le  6  janvier  1915,  au  Yal-de-Grâce. 

Le  projectile  a  pénétré  au  niveau  de  la  partie  droite  de  la  lèvre 
inférieure,  pour  faire  issue  dans  la  région  sous-maxillaire  du 
même  côté.  Chemin  faisant,  il  a  rencontré  et  brisé  comminutive- 
ment  le  maxillaire  inférieur.  On  a  pratiqué,  quelques  jours  après, 
une  intervention  assez  large,  qui  a  dû  consister  dans  l’ablation  de 
toutes  les  esquilles  et  des  dents  brisées.  Le  blessé  conservé  une 
fistule  au  niveau  de  sa  cicatrice  sus-hyoïdienne. 

Le  menton  est  fortement  dévié  vers  la  droite,  la  joue  gauche 
est  aplatie.  Toutes  les  dents  de  la  rangée  inférieure  droite  ont 
disparu  à  partir  de  la  canine.  Les  dents  qui  restent  à  la  mâchoire 
inférieure  ne  s’articulent  plus  avec  les  dents  correspondantes  de 
la  mâchoire  supérieure.  Il  y  a,  en  effet,  une  perte  de  substance 
importante  de  l’arc  horizontal,  comprise  entre  le  pied  de  la 
branche  montante  et  l’emplacement  de  la  première  petite  molaire. 
Le  stylet,  introduit  dans  la  fistule,  rencontre  de  l’os  dénudé,  au 
niveau  du  fragment  antérieur. 

Le  9  février,  la  fistule  est  débridée,  le  trajet  nettoyé  à  la  curette, 
la  surface  osseuse  dénudée  est  également  curettée.  Comme  on 
pouvait  s’y  attendre,  la  fistulette  persiste  malgré  cette  interven¬ 
tion.  Elle  durera  longtemps  encore  et  retardera  considérablement 
l’opération  de  greffe  à  laquelle  nous  étions  décidé  dès  le  début. 

Le  9  mai  1915,  section  du  cal  fibreux,  réduction  du  fragment 
gauche  et  application  d’un  guide.  La  fistule  met  près  d’une  année 
à  tarir  complètement. 

Le  11  juin  1916,  on  extirpe  la  cicatrice  adhérente  et  profondé¬ 
ment  déprimée. 
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Lé  19  août,  on  applique  un  appareil  à  loquet  pour  immobiliser 
la  mâchoire  inférieure.  On  a  ajouté  à  l’appareil  un  dispositif, 
pour  repousser  en  dehors  le  fragment  postérieur  qui  tend  tou¬ 
jours  à  s’enfoncer  de  plus  en  plus  en  dedans;  il  s’agit  d’une  patte 
appuyant  sur  le  fragment  postérieur,  supportée  par  une  tige 
fixée  à  l’extrémité  droite  de  la  pièce  scellée  aux  dents  de  la 
mâchoire  inférieure.  Malgré  tout,  on  n’a  pu  empêcher  ce  fragment 
de  glisser  et  de  se  porter  notablement  en  dedans.  Aussi  est-on 
conduit  à  le  laisser  tel  quel  et  à  comprendre  l’intervention  exacte¬ 
ment  comme  si  la  destruction  avait  été  encore  plus  étendué  en 
arrière  et  avait  porté  également  sur  l’angle  et  une  portion  de  la 
branche  montante. 

Le  11  novembre  1916,  on  pratique  la  transplantation.  L’opéra¬ 
tion  est  faite  selon  la  technique  que  nous  avons  souvent  décrite. 
On  prélève,  sous  l’anesthésie  générale,  les  6e  et  7e  cartilages 
costaux  du  côté  droit,  côté  de  la  perte  de  substance. 

Le  temps  facial  est  -exécuté  à  la  cocaïne.  On  incise  sur  la  cica¬ 
trice,  et  l’on  prolonge  l’incision  en  arrière,  en  la  recourbant  en  haut. 

L’isolement  des  fragments  est  très  difficile.  Ils  sont  terminés 
par  des  dentelures  irrégulières,  et  coitfés  de  tissu  fibreux  très 
adhérents.  A  chaque  instant,  on  redoute  d’ouvrir  la  cavité  buc¬ 
cale.  Enfin,  cette  pénible  préparation  de  la  loge  où  doit  être  placée 
la  greffe  est  terminée.  Le  bloc  cartilagineux,  formé  par  les  deux 
cartikges,  est  alors  façonné  au  bistouri.  On  lui  donne  la  figure 
d’un  demi-maxillaire.  Le  bout  postérieur  du  6e  cartilage  devient 
branche  montante,  le  7e  devient  branche  horizontale,  on  accuse 
la  saillie  angulaire.  Cette  pièce  est  introduite  dans  la  plaie.  Son 
bout  postéro-supérieur  est  enfoncé  sous  le  masséter,  contre  la 
face  externe  de  la  branche  montante  vraie.  Le  bout  antérieur, 
transformé  en  fourche  par  une  incision  qui  le  dédouble,  est 
adapté  au  fragment  osseux  terminé  par  une  crête. 

Tout  le  fond,  tous  les  interstices  sont  remplis  par  des  fragments 
secondaires.  Plusieurs,  en  forme  de  copeaux,  sont  placés  autour 
de  la  jonction  chondro-osseuse.  Suture  hermétique  des  parties 
molles  superficielles. 

Les  suites  ont  été  bonnes.  Au  huitième  jour,  la  réunion  cutanée 
était  complète.  Au  quinzième,  l’opéré  pouvait  se  lever.  Il  n’y  a  eu 
aucun  incident.  Au  bout  de  cinq  mois  environ,  on  a  enlevé  défini¬ 
tivement  l’appareil  d’immobilisation. 

Le  blessé  n’a  pas  encore  son  appareil  terminal  pour  la  masti¬ 
cation.  Celui  qu’il  porte  en  ce  moment  est  provisoire.  Il  est  en 
train  de  s’exercer.  Je  suis  convaincu  qu’il  mangera  très  bien.  Il  a 
conservé  ses  dents  du  côté  gauche  et  l’articulation  est  excellente. 
La  mâchoire  n’a  plus  aucune  tendance  à  se  dévier  vers  la  droite. 
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Elle  ne-se  dévie  plus  parce  qu’elle  est  efficacement  soutenue  par  la 
pièce  cartilagineuse.  Avant  la  transplantation,  chaque  fois  qu’on 
enlevait  soit  le  guide,  soit  le  verrou,  on  voyait  la  mâchoire  se 
déplacer,  se  porter  à  droite,  et  l’articulation  ne  se  faisait  plus. 

La  pièce  cartilagineuse  est  très  solidement  fixée  au  fragment 
antérieur.  J'ajoute  que  l'aspect  du  visage  est  bien  différent  de  ce 
qu’il  était  autrefois.  L’équilibre  des  traits  est  rétabli,  le  menton 
est  à  sa  place,  le  relief  du  bord  inférieur  de  la  mâchoire  et  de 
l’angle  a  reparu. 

Le  blessé,  en  somme,  me  paraît  avoir  déjà' tiré  de  sa  greffe  un 
important  bénéfice.  Je  suis  persuadé  que  le  temps  ne  fera  que 
rendre  ce  résultat  plus  satisfaisant  et  plus  complet. 

V.  —  R...  de  M...,  aspirant  d’infanterie,  blessé  le  25  sep¬ 
tembre  1915,  à  N...  St-V...,  est  entré  au  Val-de-Grâce,  le  8  octobre. 
Il  a  été  atteint  à  la  face  par  une  balle  qui  a  déterminé  des  lésions 
complexes  et  d’un  traiteünent  très  difficile. 

Le  projectile  a  pénétré  au  niveau  de  la  lèvre  supérieure,  tout 
près  de  la  commissure  droite,  en  déchirant  la  bordure  rouge.  Il 
est  venu  faire  issue  par  la  région  sous-maxillaire  gauche,  après 
avoir  brisé,  fracassé  la  mâchoire  inférieure  et  causé  de  grands 
dégâts  du  côté  de'  la  langue,  du  plancher  de  la  bouche,  de  la  lèvre 
inférieure  et  des  parties  molles  sus-hyoïdiennes.  La  déchirure 
labiale  portant  sur  la  moitié  gauche  se  continue  le  long  du  menton 
avec  la  plaie  sus-hyoïdienne.  Le  foyer  principal  de  fracture  est 
béant  et,  au  delà  de  lui,  on  aperçoit  les  dévastations  de  la  langue 
et  du  plancher.  La  fracture  du  maxillaire  est  double.  Une  des 
fractures  s’est  produite  à  droite,  à  l’union  de  la  première  petite 
molaire  et  de  la  deuxième.  L’autre  foyer  de  fracture  correspond  à 
la  moitié  gauche  de  l’arc  horizontal.  Ici  les  dégâts  sont  énormes 
et  s’étendent  depuis  le  voisinage  de  la  ligne  médiane  jusque  vers 
la  dernière  grosse  molaire. 

Le  fragment  postérieur  gauche  ne  porte  pas  d’autre  dent  que 
cette  molaire.  Le  fragment  postérieur  droit  porte  les  trois  grosses 
molaires.  Le  fraginent  intermédiaire  supporte  l’incisive  latérale 
droite,  la  canine  et  la  première  petite  molaire.  Ce  dernier  est 
abaissé  et  éversé,  appendu  aux  parties  molles  du  menton  et  à  la 
partie  de  la  lèvre  inférieure  qui  se  trouve  à  droite  de  la  brèche. 

L’état  du  blessé  est  des  plus  alarmants  ;  il  est  gêné  pour  respirer, 
l’alimentation  est  difficile,  même  à  la  sonde,  la  vaste  plaie  est 
infectée.  Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  les  premières 
périodes  de  la  blessure,  sur  les  soins  infinis  qu’il  fallut  donner  A 
ce  grand  blessé. 

Le  moment  vint  où  l’on  put  s’occuper  des  difformités  multiples 
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engendrées  par  cet  énorme  fracas  de  l'os  et  des  parties  molles. 
Les  fragments  de  la  lèvre  inférieure  et  les  téguments  s’étaient 
recroquevillés;  la  langue  sclérosée  s’était  fixée  au  plancher  et 
'aux  téguments  dans  la  brèche  sus-hyoïdienne.  Les  morceaux  de 
la  mâchoire  s’étaient  rapprochés  et  le  fragment  intermédiaire 
était  maintenant  attiré  en  dedans,  mais  toujours  incliné  de  haut 
en  bas  et  de  droite  à  gauche,  solidement  uni  dans  cette  position 
vicieuse  au  fragment  du  côté  droit. 

Le  19  février  1916  eut  lieu  l’intervention  suivante  sous  l’anesthé¬ 
sie  locale.  Les  fragments  de  la  lèvre  inférieure  furent  détachés 
de  leurs  adhérences,  débarrassés  de  tous  les  tissus  scléreux,  et 
sur  chaque  tranche  la  muqueuse  fut  suturée  à  la  peau,  après  avoir 
été  mobilisée  dans  l’étendue  convenable  grâce  à  des  débridements 
appropriés.  C’était  préparer  les  éléments  de  la  chiloplastie 
future. 

On  s’occupa  ensuite  de  remettre  en  bonne  position  les  frag¬ 
ments  osseux.  Un  appareil  à  glissières  avait  été  préparé.  Les 
deux  pièces  fixes  fondamentales  destinées  à  supporter  les  glis¬ 
sières  prenaient  point  d’appui  à  droite  sur  les  molaires  conser¬ 
vées,  à  gauche  sur  la  dent  unique,  supportée  par  le  fragment  de 
ce  côté.  Les  dents  du  fragment  intermédiaire  avaient  été  coiffées 
d’une  petite  pièce  spéciale  portant  à  sa  face  externe  une  coulisse 
destinée  à  recevoir,  après  réduction,  la  tige  de  la  glissière  du 
côté  droit.  Le  fragment  intermédiaire  et  le  fragment  droit  furent 
désunis  au  ciseau.  On  sectionna,  d’autre  part,  les  masses 
fibreuses  qui  le  fixaient  vers  la  gauche  en  position  vicieuse,  on 
libéra  également  le  fragment  gauche  attiré  en  dedans  par  les  cica¬ 
trices  du  plancher.  Les  glissières  furent  alors  placées,  et  la  réduc¬ 
tion  faite,  ligaturées  l’une  à  l’autre.  Gomme  on  l’avait  calculé,  la 
glissière  du  côté  droit  embrochait  l’appareil  fixé  au  fragment 
intermédiaire,  le  soutenait  en  bonne  position,  le  maintenait  en 
contact  intime' avec  le  fragment  du  côté  droit. 

Les  résultats  de  cette  intervention  furent  satisfaisants  et  nous 
pouvons  dire  tout  de  suite  que  le  fragment  intermédiaire  se  souda 
:  rapidement  en  bonne  position  et  d’une  manière  définitive  à  celui 
■  du  eôté  droit. 

Le  20  avril,  opération  ayant  pour  but  de  détacher  le  moignon 
lingual,  rétracté  contre  le  plancher  et  le  bord  postérieur  de  la 
brèche  sus-hyoïdienne.  On  sectionne  au  bistouri  les  attaches 
fibreuses  de  la  langue,  on  s’efforce  ensuite  par  des  sutures  de 
façonner  une  nouvelle  pointe. 

Le  18  mai,  on  reconstitue  la  lèvre  inférieure,  et  on  referme  la 
brèche  sus-hyoïdienne. 

Le  24  juin,  on  libère  un  peu  plus  la  langue.  Dans  là  même 
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séance,  on  corrige  l’encoche  cicatricielle  que  présente  la  lèvre 
supérieure. 

Le  19  octobre  1916,  nous  nous  proposons  de  combler  par  trans¬ 
plantation  cartilagineuse  la  perte  de  substance  comprise  entre  le 
fragment  intermédiaire  et  le  fragment  gauche.  Les  conditions,  on 
le  conçoit  par  ce  qui  précède,  sont  peu  favorables.  Non  seule¬ 
ment  la  brèche  est  considérable,  mais  les  parties  molles  du  plan¬ 
cher  et  la  muqueuse  buccale  dans  l’étendue  correspondante  sont 
en  grande  partie  cicatricielle. 

11  n’y  a  pas  à  songer  à  une  opération  régulière,  mais  nous  pen¬ 
sons  pouvoir  constituer  un  bloc,  une  masse  solide  entre  les  frag¬ 
ments,  susceptible  de  s’opposer  à  leurs  déplacements.  On  prélève 
les  6e  et  7e.  cartilages  du  côté  gauche;  puis,  sous  l’anesthésie 
locale,  on  extirpe  la  cicatrice  qui  s’étend  du  côté  gauche  du 
menton  jusqu’à  l'os  hyoïde,  et  l’on  mobilise  les  téguments.  On 
recherche  les  extrémités  osseuses  dont  la  dénudation  ne  peut  être 
faite  que  bien  imparfaitement. 

On  a  creusé,  avec  de  grandes  précautions  pour  ne  pas  perforer 
la  muqueuse  çà  et  là  remplacée  par  des  cicatrices,  une  loge  entre 
les  fragments.  Cette  loge  est  comblée  non  pas  par  une  pièce  carti¬ 
lagineuse  massive  à  laquelle  on  aurait  donné  l.ï  configuration  de 
la  partie  osseuse  détruite, mais  par  une  série  de  lames,  de  copeaux 
taillés  dans  les  cartilages.  La  brèche  est  bourrée,  comblée  de  ces 
fragments  qui  la  débordent  en  avant  vers  la  région  mentonnière,  en 
arrière  vers  l'angle  de  la  mâchoire.  Ils  forment  par  leur  accumu¬ 
lation  une  masse  volumineuse,  remplissant  tout  l’intervalle  com¬ 
pris  entre  les  fragments.  Sur  cette  masse  les  parties  molles  super¬ 
ficielles  sont  rabattues  et  suturées  hermétiquement. 

Le  maxillaire  inférieur  n’a  pas  été  immobilisé  contré  le  maxil¬ 
laire  supérieur.  On  a  laissé  en  place  le  même  appareil  à  glissières. 
Les  suites  opératoires  ont  été  favorables. 

Le  9  février  dernier,  on  a  pratiqué  de  petites  retouches  sur  les 
deux  lèvres.  On  a  dû  supprimer,  il  y  a  déjà  longtemps,  l’appareil  à 
glissières.  L'unique  dent  du  fragment  gauche  déjà  menacée  dès 
l’époque  du  traumatisme  était  devenue  bran’ante,  et  occasionnait 
des  poussées  inflammatoires,  heureusement  d’ailleurs  limitées  à 
son  voisinage  immédiat.  Il  fallut  enlever  l’appareil  et  extraire  la 
dent.  Dès  lors  tout  moyen  d’immobilisation  fit  défaut. 

Il  n’y  a  pas  lieu  de  s’étonner  que  chez  cè  sujet  le  bloc  cartilagi¬ 
neux  ait  conservé  sur  l’os  voisin  une  notable  mobilité,  trèsiacileà 
constater.  Mais  celte  masse  de  cartilages  agglomérés  maintiennes 
fragments  écartés,  les  soutient,  empêche  la  déviation  de  la  partie 
utilisable  de  la  mâchoire.  L’articulation  des  dents  est  excellente. 
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Outre  les  dents  sauvegardées,  on  a  pu  donner  au  blessé  un  petit 
appareil  remplaçant  les  incisives  perdues  et  la  canine  gauche. 

Naturellement,  il  ne  faut  pas  demander  à  cet  homme  de  masti¬ 
quer  les  aliments  durs,  d’autant  plus  que  sa  langue  fonctionne 
imparfaitement.  Il  faut  comparer  son  état  non  pas  seulement  avec 
l’état  normal  mais  avec  celui  où  il  se  trouvait  du  fait  de  sa  bles¬ 
sure.  Il  a,  pensons-nous,  tiré  un  incontestable  bénéfice  de  la  trans¬ 
plantation,  bien  qu’entreprise  dans  de  très  mauvaises-conditions. 

En  ce  qui  concerne  l’esthétique,  en  vérité,  la  transformation  est 
complète.  L'harmonie  et  la  symétrie  du  visage  sont  parfaites. 


M.  Pierre  Sebileau.  —  L’ostéosynthèse  mandibulaire  est  une 
question  chirurgicale  d’actualité  ;  au  point  de  vue  militaire,  elle 
n’est  ni  sans  importance  ni  sans  gravité  ;  il  faut  donc  l’étudier 
d’une  manière  très  précise  pour  la.pouvoir  bien  juger. 

Il  y  a  trois^éléments  à  considérer  dans  les  résultats  d’une  ostéo¬ 
synthèse  mandibulaire  :  1°  l’esthétique  de  la  face;  2°  les  rapports 
de  l’articulation  dentaire  ;  3°  la  consolidation  des  fragments.  Appli¬ 
quons-nous  donc  à  étudier  ces  trois  éléments  sur  les  opérés  que 
vient  de  nous  présenter  M.  Morestin. 

Je  passe  sur  la  question  de  l’esthétique;  je  ne  sais  ce  qu’étaient 
les  blessés  avant  l’acte  opératoire.  En  règle  générale,  d’ailleurs, 
on  peut  dire  que  l’indication  d’une  ostéosynthèse  mandibulaire 
ne  découle  que  d’une  manière  tout  à  fait  exceptionnelle  du  simple 
point  de  vue  cosmétique.  Cette  opération  soulève,  un  tout  autre 
problème,  et  autrement  grave.  Tenons  donc  simplement  pour 
excellents  les  résultats  obtenus  par  notre  collègue. 

Vient  maintenant  l’articulation  dentaire.  11  est  évident  que  la 
greffe  ostéo-mandibulaire  a  comme  objectif  d’assurer  la  consoli¬ 
dation  des  fragments  en  position  anatonîique.  Or,  il  ne  m’a  pas 
paru  que  les  opérés  de  notre  collègue  fussent  en  bonne  articula¬ 
tion  dentaire.  Admettons  cependant  qu’ils  y  soient.  Je  dis  alors 
que  ce  n’est  pas  avec  cela  seul  qu’on  peut,  ni  qu’on  doit  juger  du 
résultat  d’une  ostéosynthèse.  Quand,  en  effet,  une  fracture  man¬ 
dibulaire  a  été,  dès  le  début,  maintenue  en  bonne  position  des  frag¬ 
ments,  elle  se  cicatrise  d’habitude, —  fortement  ou  faiblement, — 
en  engrènement  dentaire  anatomique.  Je  veux  dire  par  là  qu’une 
fracture  de  la  mâchoire  inférieure  peut  guérir  par  pseudarthrose, 
et  quand  je  dis  pseudarthrose,  je  ne  veux  pa^seulement  dire  par 
pseudarthrose  proche  et'  solide,  mais  encore  par  pseudarthrose 
éloignée,  lâche  et  même  flottante,  sans  que  les  fragments  de  cette 
fracture  se  placent  en  position  vicieuse,  c’est-à-dire  en  articula¬ 
tion  dentaire  défectueuse.  Ce  n’est  donc  pas,  je  le  répète,  par 
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la  seule  correspondance  des  antagonistes  qu’on  peut  juger  de  la 
réussite  ou  de  la  non-réussite  d’une  osléo-synthèse  mandibulaire, 
puisque,  en  fait,  cette  correspondance  doit  précéder  l’acte  opéra¬ 
toire  et  non  le  suivre,  et  que,  par  cela  même,  elle  ne  saurait  être 
considérée  comme  en  étant  la  conséquence.  Qui  donc  s’aviserait 
de  pratiquer  une  ostéosynthèse  sur  un  malade  en  articulation  den¬ 
taire  défectueuse,  ce  qui  ne  serait  rien  faire  autre  chose  que  de 
consacrer  une  mutilation?  Ce  n’est  donc  pas  par  ce  second  élément 
qu’il  convient  proprement  d’apprécier  le  résultat  d’une  greffe 
osseuse  de  la  mâchoire;  c’est  par  le  troisième,  c’est-à-dire  par 
l’état  de  consolidation  des  fragments. 

Eh  bien  !  que'sont  donc,  à  cet  égard,  les  opérés  de  M.  Moreslin? 
On  apprécie  la  valeur  de  consolidation  d’une  fracture  mandibu¬ 
laire  de  deux  manières  :  la  manière  anatomique,  et  la  manière 
fonctionnelle.  Anatomiquement,  pour  qu’on  soit  en  droit  de  dire 
une  fracture  mandibulaire  réellement  consolidée,  il  faut  que  les 
différents  modes  d’exploration  des  fragments  (et  j’ai  dit  ici,  dans 
une  communication  précise,  quels  devaient  être  ces  modes 
d’exploration)  démontrent  la  fixité  réelle  de  ces  fragments  et  leur 
résistance  à  toutes  les  explorations  manuelles  tendant  à  les  mobi¬ 
liser.  Physiologiquement,  il  faut  que  les  blessés ,  soient  en  état 
de  mastiquer  des  aliments  solides.  Or,  du  court  examen  que  je 
viens  de  pratiquer,  je  puis  conclure  que  les  opérés  de  M.  Morestin 
ne  sont,  à  beaucoup  près,  consolidés  ni  anatomiquement,  ni 
physiologiquement,  ni  objectivement,  ni  subjectivement.  Leurs 
fragments  remuent  et  ils  ne  mastiquent  pas.  Cette  question  est  si 
importante,  puisqu’il  s’agit  de  l’avenir  d’une  opération  aujourd’hui 
à  l’étude,  que  je  demande  à  mes  collègues  d’examiner  eux-mêmes 
les  malades  qui  nous  sont  aujourd’hui  présentés. 

Notez  bien  que  je  ne  dis  pas  que  ces  opérés  ne  se  consolideront 
pas  un  jour;  j’ai  fait,  sur  certaines  consolidations  très  tardives  des 
fractures  de  la  mâchoire  inférieure,  même  non  traitées  par  l’ostéo¬ 
synthèse,  des  observations  que  je  vous  communiquerai  plus  tard  et 
qui  sont  très  curieuses;  mais  ce  n’est  pas  d’avènir  qu’il  s’agit;  la 
question  du  présent  est  très  claire  :  les  blessés  qu’on  nous  montre 
sont-ils  ou  non  en  état  de  consolidation?  Ils  n’y  sont  pas. 

Je  veux  qu’on  ne  se  méprenne  pas  sur  le  sens  de  cette  argumen¬ 
tation.  Je  ne  vise  ici  ni  l’opération  de  l’ostéosynthèse  mandibulaire, 
puisque  je  la  pratique  couramment,  ni  les  interventions  réalisées 
par  M.  Morestin.  Let  malades  qu’il  a  opérés,  je  les  aurais  sans 
doute  opérés,  si  j’eusse  été  mis  en  son  lieu  et  place.  Chacun  a 
même  le  droit  de  penser  que  je  ne  l’eusse  pas  fait  avec  plus  de 
succès  ;  là,  je  le  répète,  n’est  pas  la  question.  La  valeur  d’une 
thérapeutique  chirurgicale  s’établit  scientifiquement  sur  les  résul- 
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tats  que  cette  thérapeutique  fournit  individuellement  à  chacun  de 
ceux  qui  l’appliquent.  Eh  bien,  je  dis  que,  pour  le  moment  du 
mcins,  les  opérés  qui  viennent  de  nous  être  présentés  ne  peuvent 
pas,  ne  doivent  pas,  dans  le  bilan  qu’on  e^t  en  train  de  dresser  de 
l’ostéosynthèse  mandibulaire,  être  insérés  dans  la  colonne  de 
l’actif. 


Amputation  économique  du  pied , 
par  SOULIGOUX. 

Le  jeune  lieutenant  que  je  vous  présente  est  venu  à  Ritz  pour 
plaie  de  jambe  à  droite  et  amputation  de  Lisfranc  du  pied  gauche. 
Cette  amputation  présentait  un  défaut  caractéristique  et  capital  : 
le  lambeau  plantaire  avait  été  taillé  manifestement  trop  court,  de 
telle  sorte  que  la  cicatrice  se  trouvait  placée  en  avant  du  moignon 
et  s’ulcérait  constamment. 

Je  décidai  de  le  réopérer  et  de  me  conduire  comme  je  l’ai  déjà 
indiqué  maintes  fois,  c’est-à-dire  qu’il  faut  couper  des  os  une  quan¬ 
tité  proportionnée  à  l’étendue  du  lambeau  dont  on  dispose  sans 
s’occuper  des  interlignes  articulaires.  Le  lambeau  même  doit  être 
toujours  trop  long,  de  façon  que  la  cicatrisation  étant  faite,  ce 
soit  la  peau  plantaire  qui  se  présente  en  avant. 

Après  avoir  taillé  un  large  lambeau  plantaire,  je  sectionnai  à 
la  scie,  transversalement,  le  torse  moyen.  Cette  première  branche 
osseuse  enlevée,  j’appliquai  mon  lambeau  sur  les  os  ët  ayant 
constaté  qu’il  était  encore  trop  court  à  mon  gré,  je  fis  passer  un 
nouveau  trait  <je  scie  qui  chemine  comme  vous  pouvez  le  voir  sur 
cette  radiographie  à  travers  le  scaphoïde. et  le  cuboïde  ne  laissant 
attenant  à  l’astragrale  et  au  calcanéum  qu’une  petite  partie  de  ces 
os.  Cette  fois-ci  mon  lambeau  était  trop  long,  c’est-à-dire  bon. 
Je  fis  une  réunion  par  suture  sans  drainage. 

Vous  voyez  aujourd’hui  l’excellent  résultat.  Cet  officier  a  tous 
les  mouvements  de  son  pied  et  il  se  sert  de  son  moignon  d’une 
façon  extrêmement  satisfaisante. 

M.  Kirmisson.  —  Tous  les  procédés  d’amputations  partielles  du 
pied  sont  bons  s’il  y  a  des  lambeaux  assez  longs. 
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Présentation  de  pièces. 

Projectiles  intracérébraux , 
par  E.  POTHERAT. 

J’ai  soutenu  devant  la  Société  médico-chirurgicale  de  la 
IVe  armée,  il  y  a  longtemps  déjà,  cette  opinion  qu’un  blessé  dont 
le  crâne  a  été  perforé  par  un  projectile,  dont  l’encéphale  a  été 
pénétré  par  ce  projectile  qui  y  est  resté  inclus,  n’est  pas  guéri 
alors  même  qu’après  les  symptômes  les  plus  graves,  le  projectile 
étant  resté  dans  le  tissu  cérébral,  tout  est  rentré  dans  l’ordre,  et 
que  le  malade  semble  guéri  définitivement.  11  est  tel  blessé  qui,  le 
crâne  brisé,  atteint  de  coma,  subdélire,  dont  la  plaie  osseuse  aété 
élargie,  régularisée,  nettoyée,  pansée  convenablement,  revient  à 
la  nette  conception  des  choses,  se  retrouve  bientôt  debout,  bien 
portant  en  apparence  et  cependant  voué  à  la  mort  par  abcès  céré¬ 
bral,  alors  même  que  depuis  un  ou  plusieurs  mois  il  paraît  guéri, 
s’il  porte  dans  son  encéphale  un  débris  de  projectile.  Les  faits  de 
cette  nature  sont  extrêmement  nombreux  ;  j'en  ai  cité  de  très  sug¬ 
gestifs  à  cette  occasion,  bien  connus  des  chirurgiens  qui  m’entou¬ 
raient!  Et  de  l’étude  de  ces  faits  je  concluais,  qu’enlever  au  plus 
tôt,  et  dans  la  mesure  où  cela  est  possible,  ces  corps  étrangers 
intracérébraux,  c’est  répondre  à  une  obligation  qui  nous  in¬ 
combe. 

Ici  même,  devant  la  réunion  commune  de  la  Société  de  Neuro¬ 
logie  et  de  la  Société  de  Chirurgie,  avec  d’autres  chirurgiens 
d’ailleurs,  j’ai  soutenu  la  même  opinion  que  les  faits  continuent  à 
confirmer  de  jour  en  jour. 

Je  vous  apporte  aujourd’hui  un  fait  d’autant  plus  démonstratif 
qu’il  s’agit  en  l’espèce  d’un  et  peut-être  de  deux  corps  étrangers 
inclus  dans  le  lobe  frontal  et  dont  le  plus  gros  était  à  peine  supé¬ 
rieur  à  une  tête  d’épingle  et  aussi  d’un  long  temps  écoulé  depuis 
la  date  de  la  blessure. 

Le  blessé  était  un  jeune  soldat  de  vingt-trois  ans,  blessé  par 
éclat  d’obus  dans  la  région  de  Verdun,  le  23  mars  1916.  Il  n’y 
avait  qu’un  orifice  au  crâne  ;  il  siégeait  dans  la  régiori  frontale  ou 
plutôt  temporale  antérieure  du  côté  gauche.  La  pénétration 
paraissait  certaine,  et  il  n’y  avait  qu’un  seul  orifice. 

Les  premiers  symptômes  se  montrèrent  assez  inquiétants  et  on 
fit  au  plus  tôt  une  abrasion  assez  large  (un  franc  environ)  du 
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crâne,  bien  visible  sur  la  radiographie  que  je  vous  présente.  Les 
résultats  obtenus  furent  très  satisfaisants,  le  blessé  parut'relrouver 
complètement  la  santé,  et  une  Commission  ad  hoc  le  plaça  dans  la 
position  de  réforme  temporaire,  2e  catégorie  et  c’est  dans  ces 
conditions  qu’il  rentra  dans  sa  famille. 

Or,  vers  la  fin  de  mars  de  cette  année,  un  an  après  la  blessure, 
ce  malade  se  sentit  atteint  d’une  céphalalgie  intermittente,  mais 
très  pénible  ;  du  pus  se  montra  en  petite  quantité  au  niveau  de  sa 
cicatrice,  je  le  vis  et  le  fis  entrer  dans  ma  formation.  Une  radio¬ 
graphie  prise  dans  le  sens  antéro-postérieur  et  le  sens  transverse 
montrait  l’orifice  de  trépanation  et  assez  profondément  dans  le 
lobe  cérébral  un  corps  étranger  arrondi,  gros  comme  une  tête 
d’épingle  ou  un  grain  de  plomb  n°  8  ou  10  ;  un  autre  corps 
étranger  plus  petit  encore,  mal  appréciable,  siégeait  plus  profon¬ 
dément  encore. 

Jy^crus  pas  devoir  aller  rechercher  ces  corps  étrangers  dont 
giflroiation,  en  raison  de  leur  profondeuretde  leur  petit  volume, n’eût 
pas  été  facile  en  admettant  qu’elle  pût  être  réalisée  :  je  me  con¬ 
tentai  d’ouvrir  plus  largement  l’orifice  cutanéo-fibro-dure-mérien 
par  lequel  quelques  gouttes  de  pus  s’écoulaient.  Cette  incision 
permit  à  une  plus  grande  quantité  de  pus  de  s’écouler;  la  situa¬ 
tion  locale  s’améliora  rapidement,  la  céphalalgie  disparut,  le 
blessé  rentra  chez  lui  et  venait  de  temps  à  autre,  amicalement, 
voir  ses  camarades.  11  était  bien  encore  le  2  juin  dernier. 

Et  pourtant  le  25  juin  un  membre  de  sa  famille  venait  me 
trouver  et  me  dire  que  depuis  deux  jours  son  état  s’était  aggravé, 
qu’il  ne  parlait  plus,  restait  dans  le  coma,  semblait  souffrir  de  la 
tête  et  présentait  les  signes  les  plus  inquiétants.  Le  jour  même  ce 
jeune  blessé  mourait  manifestement  d’un  abcès  intracérébral, 
avant  qu’aucune  intervention  n’ait  pu  être  tentée. 

'  Yoilà  donc  un  fait  qui  rentre  en  plein  dans  le  cadre  que  nous 
avons  envisagé,  et  ilme  semble  d’autant  plus  caractéristique  qu’ici 
le  projectile  était  très  petit.  Il  confirme  lumineusement  l’opinion 
thérapeutique  que  j’ai  soutenue  et  à  laquelle  j’ai  fait  allusion  plus 
haut. 
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Présentation  de  radiographies. 

Tumeurs  périostiques  traumatiques , 
par  DESTOT. 

M.  Mauclàire,  rapporteur. 


Vacances. 

La  prochaine  séance  aura  le  lieu  le  1er  mercredi  d’octobre,  soit 

le  3  octobre  1917. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Pt.  Mauclaire. 


Paris.  —  L.  Marbthèux,  imprimeur,  1,  rue  Casse 
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SÉANCE  DU  3  OCTOBRE  1917 

Présidence  de  M.  Baoca. 


PREMIÈRE  SÉANCE 

Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  reçus  pendant 
■les  vacances. 

2°.  —  Deux  travaux  de  M.  Derache,  membre  correspondant 
étranger,  intitulés  :  1°  Note  sur  trois  cas  de  projectiles  cardiaques ; 
2°  Note  sur  le  «  devenir  »  des  trépanés  d'après  l'observation  pro¬ 
longée  de  75  cas  de  blessures  de  la  voûte  par  projectiles  de  guerre. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Coüteaud,  membre  correspondant  natio¬ 
nal,  intitulé  :  Éclats  d'obus  dans  la  paroi  de  l'aorte. 

4°.  —  Un  travail  de  M.  Séguinot,  intitulé  :  Étude  sur  45  plaies 
pénétrantes  de  l'abdomen  traitées  dans  une  ambulance  division - 
naire. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Quénu  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Michon  présente  un  travail  de  M.  Alary,  intitulé  :  Un 
cas  de  suture  latérale  de  l’artère  poplitée. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Michon  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

2°.  —  M.  Walther  présente  :  1°  un  travail  de  M.  Wagon,  inti¬ 
tulé  :  Anévrisme  de  l'artère  fémorale  superficielle  consécutif  à  une 
plaie  par  éclat  de  grenade.  Extirpation.  Guérison.  Anévrisme 
artério-veineux  poplité.  Extirpation  après  quadruple  ligature.  Gué¬ 
rison  ;  2°  un  travail  de  M.  H.  Petit,  intitulé  :  Contribution  à  Fétude 
des  plaies  pénétrantes  du  genou-,  3Ü  un  travail  de  MM.  Meuriot  et 
de  cuir.,  1917.  —  N'°  29.  120 
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Platon,  intitulé  :  Cent  observations  d'isolement  des  nerfs  par  man¬ 
chonnage  en  caoutchouc. 

Renvoyés  à  une  Commission,  dont  M.  Walthër  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

3°.  ■ —  M.  E.  Pqtherat  présente  un  travail  de  M.  Gabriel 
Potheçat,  intitulé  :  Réunions  primitives  et  réunions  secondaires  des 
plaies  du  genou. 

Renygyé  à  une  Commission,  dont  M.  Delbet  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

4°.  —  M.  E.  Potuerat  présente  un  travail  de  M.  Guénard,  inti¬ 
tulé  :  Traitement  et  appareillage  des  fractures  ;  appareils  à  exten¬ 
sion  et  à  suspension. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Potherat  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


Décès  de  M.  Delens,  membre  honoraire, 
ancien  président; 

de  MM.  Th.  Kocher  et  Lewis  A.  Stimson, 
correspondants  étrangers. 

Messieurs, 

J’ai  la  douloureuse  mission  de  vous  annoncer  la  mort  de  notre 
collègue  M.  Delens,  qui  fut  notre  président  en  1897.  Il  s’est  éteint 
à  Versailles,  dans  sa  soixante-dix-huitième  année ,  il  y  a  quelques 
semaines. 

Dans  ces  dernières  années,  il  avait  renoncé  à  fréquenter  nos 
séances.  Mais  vous  savez  que  pendant  longtemps,  après  sa  prési¬ 
dence,  il  fut  un  des  honoraires  qui,  assidus  parmi  nous,  veulent 
bien  nous  faire  profiter  de  leur  expérience.  Et  aucun  de  vous,  j’en 
suis  sûr,  n’a  oublié  1?  affabilité,  la  bienveillance  avec  laquelle  il  le 
faisait  pour  nous,  ses  cadets.  Depuis  longtemps,  toutefois,  il  ne 
prenait  guère  la  parole  parmi  nous,  car  il  avait  renoncé  à  la  chi¬ 
rurgie  générale  pour  se  consacrer  à  l’ophtalmologie  lorsque  fut 
créé  à  Lariboisière  un  service  de  cette  spécialité.  Delens  fut  un 
modèle  d’honorabilité,  de  conscience;  et  aucun  de  vous  ne  sera 
surpris  que,  toujours  modeste,  il  ait  voulu  des  obsèques  sans 
discours,  sans  fleurs,  pour  se  faire  enterrer  sans  cérémonie  offi¬ 
cielle,  dans  son  caveau  de  famille.  Notre  secrétaire  général  vou¬ 
dra  bien  exprimer  ces  sentiments  .au  fils  de  M.  Delens,  qui  nous 
fit  part  de  la  mort  de  son  père. 

Parmi  nos  correspondants,  viennent  de  disparaître  deux  hommes 
éminents. 
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M.  Th.  Kocher  (de  Berne)  fut  un  des  chirurgiens  les  plus 
marquants  de  notre  siècle,  à  la  fois  comme  opérateur  et 
comme  chercheur.  Il  est  inutile  de  vous  rappeler  ses  travaux.  Il 
n’assistait  pour  ainsi  dire  jamais  à  nos  séances,  et  d’ailleurs  nous 
ne  saurions  nous  dissimuler  que,  d’une  manière  générale,  ses 
sympathies  l’attiraient  plutôt  ailleurs  que  vers  la  France  et  sa 
chirurgie. 

Il  n’en  était  pas  de  même  de  M.  Stimson.  Sans  doute,  avant  la 
période  troublée  que- nous  traversons,  il  ne  venait  guère  en  France 
à  l’époque  où  nous  tenions  nos  séances  :  hors  des  périodes  de 
vacancés,  il  était  naturellement  retenu  en  Amérique.  Mais 
quelques-uns  de  nous  savent  que  depuis  trois  ans  il  fut,  dans 
nombre  de  nos  services  pour  blessés,  un  dispensateur  généreux 
et  éclairé  des  libéralités  américaines,  avant  que  ses  compatriotes' 
se  soient  militairement  rangés  à  nos  côtés. 

Je  lève  la  séance  en  signe  de  deuil. 


DEUXIÈME  SÉANCE 

A  propos  du  procès-verbal. 

Sutures  primitives  des  plaies. 

M.  R.  Picqué.  —  Une  fois  enregistrées  les  prudentes  réserves 
faites  concernant  l’extension  des  sutures  primitives,  en  fonction 
du  chirurgien,  du  lieu  et  du  moment,  il  faut  en  recommander 
chaudement  l’usage,  afin  que  s’accroisse  incessamment  le  nombre 
des  chirurgiens  exercés  à  les  pratiquer  et  que  l’application  s’en 
poursuive  jusqu’aux  périodes  actives. 

Il  y  a  bien  vraiment,  en  effe(,  par  suite  de  l’avènëment  de  cette 
technique,  quelque  chose  de  changé  dans  la  chirurgie  de  guerre. 

Lorsqu’il  y  a  de  longs  mois,  après  les  explosions  septiques  du 
début,  nous  commencions  de  voir  les  plaies  cicatriser  «  comme 
per  primam  »,  nous  devions  pourtant  subir,  durant  de  longues 
semaines,  la  lenteur  de  leur  réparation  sous  des  pansements 
aseptiques  assidus.  Et,  malgré  notre  désir  de  conserver  jus¬ 
qu’au  bout  les  blessés,  nous  devions  bien,  un  jour,  les  évacuer 
«  en  bonne  voie  de  cicatrisation  ».  Combien  nous  nous  reprochons 
aujourd’hui  de  n’avoir  pas  su  alors  les  suturer,  ne  fût-ce  que 
secondairement. 

Aujourd’hui,  après  la  suture  primitive  :  simple  surveillance 
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passive  sans  pansement;  ablation  des  fils  du  10e  au  15e  jour;  au 
20ejour,  exeat  soit  vers  l’H.O.E,  soit  directement  en  permission 
de  10  jours,  suivant  la  gravité  du  cas.  Quelle  économie  de  temps, 
d’argent  et  d’effectifs!  C’est  ce  dernier  point, tout  d’actualité,  qui 
me  retiendra  surtout,  ne  voulant  pas  discuter  ici  les  indications 
cliniques. 

En  effet,  à  côté  de  tout  l’intérêt  qu’en  retirent  les  blessés,  la 
suture  primitive  a  l’immense  avantage,  au  point  de  vue  général, 
de  rendre  à  l’action,  dans  le  plus  bref  délai,  la  masse  de  ces  bles¬ 
sés,  dits  légers  et  mitoyens  qui,  faute  de  cette  technique,  consth 
tuent,  pour  de  longues  semaines,  un  déchet  important  pour  les 
armées. 

Or,  c’est  là  l’un  des  rôles  importants  de  nos  ambulances  chi¬ 
rurgicales  de  l’Àvant.  On  les  dit  aussi  ambulances  pour  intrans- 
•  portables  :  c’est  Jeur  signification  essentielle  en  période  active. 
Mais  aussi  bien,  en  période  de  calme,  doivent-elles  s’attacher  à 
retenir  à  elles  tout  ce  qu’il  y  a  de  blessés  moyens  et  légers, 
qu’elles  conduisent  :  les  uns  jusqu’à  la  phase  physiothérapique, 
les  autres  jusqu’à  permission  suivie  de  retour  immédiat  au  corps. 

Ainsi,  dans  notre  dernier  secteur,  nous  avions,  ces  jours-ci,  sur 
40  traités,  23  de  ces  blessés  :  plaies  réunies,  projectiles  dans  la 
poche,  quittant  l’ambulance  directement  pour  leurs  foyers,  d’où 
nous  les  retrouvions,  10  jours  après,  de  retour  au  centre  d'instruc¬ 
tion  divisionnaire,  notre  voisin. 

Inversement,  notre  confrère  du  C.  I.  D.  nous  confiait  ses  diffi¬ 
cultés  avec  nombre  de  soldats  revenus  au  front  porteurs  de  pro¬ 
jectiles.  Et,  parmi  ceux  qu’il  nous  envoyait  en  consultation,  nous 
en  retenions  certains,  aux  fins  d’extraction  d’éclats  minimes,  mais 
voisinant  avec  des  vaisseaux  ou  des  nerfs  et,  par  suite,  suscep- 
.  tibles  d’expliquer  les  douleurs  ou  impotences  alléguées  ou  d’en 
déterminer  dans  l’avenir. 

Il  ne  faut  donc  plus  laisser  aujourd’hui  dans  les  tissus  de  pro¬ 
jectiles  extirpables  si  l’on  ne  veut  pas  diminuer  la  valeur  comba¬ 
tive  d’un  grand  nombre  d’hommes. 

Et  c’est  là  surtout,  à  notre  sens,  l’intérêt  de  la  suture  primi¬ 
tive  :  c’est  qu’elle  signifie,  pour  tout  chirurgien  conscient,  opéra¬ 
tion  complète.  Prôner  la  suture  primitive,  c’est  donc  discipliner 
la  volonté  à  ne  pas  se  contenter  de  l’à  peu  près,  mais  à  opérer 
une  désinfection  mécanique  et  chimique  complète  de  la  plaie,  au 
sens  où  on  l’entend  aujourd’hui  :  ablation  des  projectiles,  débris 
vestimèntaires  et  tissus  oontus,  détersion  et  hémostase.  C’est 
surtout  cette  recherche,  au  fil  du  trajet  projectilaire  d’abord, 
puiè  souvent  sous  l’écran,  de  projectiles  petits  et  souvent  mul¬ 
tiples,  qui  constitue  la  difficulté  et  la  longueur  de  l’intervention, 
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plutôt  que  les  manœuvres  tendant  à  la  réunion;  c’est-à-dire 
l’exérèse  des  tissus  et  la  suture  proprement  dite. 

L’exérèse  des  tissus  est  un  prélude  rapide  de  la  recherche  du 
projectile.  La  suture  en  est  un  complément  simple,  si  l’on  réunit 
en  un  plan  capitonnant  comme  je  le  fais  volontiers,  superficiel 
comme  nous  l’a  indiqué  M.  Lagoutte  (ceci  dépend  des  cas). 

De  toutes  façons,  je  m’abstiens  de  sutures  étagées,  longues  et 
emprisonnant  dans  les  tissus  des  corps  étrangers  inutiles  et  peut- 
être  favorisants. 

Donc,  la  suture  primitive  nous  semble  prendre  du  temps  moins 
par  elle^même  que  par  l’obligation  où  elle  place  les  chirurgiens  de 
faire  une  opération  complète  :  c’est  tout  bénéfice. 

Il  faut  donc  la  recommander  comme  l’idéal  réalisable  par  temps 
calme  pour  le  plus  grand  nombre  des  plaies^et  à  poursuivre  en 
période  offensive,  grâce  à  une  organisation  convenable,  aussi 
longtemps  que  le  degré  de  fraîcheur  des  plaies  le  permettra.  Nous 
faisions  avec  succès  des  sutures  primitives  pendant  l’ofïensive  de 
l'Aisne  parce  qu’à  5  kilomètres  des  lignes,  recevant  les  blessés  en 
moyenne  à  la  quatrième  heure  et  entouré  de  trois  services  opéra- 
ratoires  spécialisés  permettant  de  ne  point  faire  attendre  les 
blessés. 

J’ajouterai  que  grâce  à  la  précocité  de  l’intervention,  l’on  peut 
faire  des  sutures  primitives  sans  le  secours  du  bactériologue.  Car 
èe  serait  en  restreindre  beaucoup  la  vulgarisation  que  de  réserver 
cette  pratique  aux  chirurgiens  étayés  par  le  laboratoire. 

Tout  en  déplorant  l’absence  de  celui-ci  près  de  moi,  (j’avais  ces 
jours-ci  à  l’ambulance,  sur  40  blessés,  25  réunis  totalement  per 
primam  (dont  5  blessés  ostéo-articulaires),  les  autres  réunis  pri¬ 
mitivement  avec  mèche  de  sûreté,  ou  pansés  à  plat  ou  carrelisés 
suivant  les  cas,  c’est  qu’en  effet,  l’arrivage  se  faisait  à  la  sixième 
heure  au  plus  tard  et  l’intervention, était  immédiate. 

Enfin,  nous  n’avons  jamais  eu  à  évacuer  contre  notre  gré  nos 
blessés,  les  disponibilités  en  lits  restant  toujours  supérieures  aux 
besoins. 

Quoi  qu’il  en  soit  cette  menace  ne’  constituerait  pas  encore,  à 
mon  sens,  un  obstacle  absolu  à  des  sutures  primitives  totales  ou 
avec  drainage  de  sûreté. 

En  effet,  c’est  déjà  ce  spectre  de  l’évacuation,  qui  arrêtait 
au  début  le  bras  des  chirurgiens  de -l’Avant  :  il  a  été  dissipé.  La 
brutalité  des  infections  aimposé  la  chirurgie  immédiate  à  l’Avant 
et  corollairement  l’évacuation  en  cours  de  traitement. 

L’organisation  du  service  et  l’expérience  des  chirurgiens  partout 
où  elles  sont  acquises  doivent  éviter  aux  blessés  lesdommages  de 
ce  changement  de  main.  Grâce  à  une  liaison  constante  cette  ques- 
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tion  des  sutures  primitives,  soulevée  par  l’importante  communi¬ 
cation  de  MM.  G.  Gross  et  Tissier,  me  Conduit  aussi  à  appuyer, 
cela  ne  vous  surprendra  pas,  les  conclusions  de  M.  J.-L.  Faure 
concernant  le  traitement  des  blessés  à  l’Avant,  en  période  d’acti¬ 
vité  moyenne. 

En  effet,  c’est  ce  que  nous  faisons  invariablement,  depuis  1915,, 
dans  nos  ambulances  de  l’Avant.  Si  nous  devions  y  limiter  notre 
action  à  l’arrêt  des  intransportables,  le  faible  nombre  de  ceux-ci 
par  jour  et  par  DI  en  temps  calme  aurait  dû  depuis  longtemps 
conduire  à  la  fermeture  de  nos  formations.  Au  contraire,  gardant  le 
plus  longtemps  les  blessés  graves  (crâne*  thorax,  abdomen)/  nous 
évacuons  les  moyens  à  la  phase  orthopédique  du  traitement  et  je 
viens  d’exprimer  les  bienfaits  que  nous  rendions  en  conservant, 
jusqu’à  guérison  complète,  la  masse  des  blessés  légers. 

L’encombrement  ne  se  produit  jamais  en  période  calme,  car 
régulièrement,  à  la  ...e  armée,  50  p.  100  des  lits  doivent  rester 
vacants  et  pratiquement  le  nombre  des  hospitalisés  varie  autour 
de  cette  proportion. 

L’évacuation  ne  peut  surprendre ,  tout  étant  toujours  prêt  pour 
elle. 

Et  il  ne  doit  pas  en  résulter  d’embouteillage,  dans  l’Armée,  car 
le  chef  supérieur  doit  ordonner  les  évacuations  en  prévision  d’une 
attaque  que  l’ennemi  ne  déclanche  guère  sans  prodrome  sur  un 
front  calme. 

En  somme,  le  principe  de  la  chirurgie  immédiate  à  l’Avant  ne 
peut  être  mis  en  cause,  sur  un  front  rigide  comme  l’occidental. 
Le  dosage  dans  l’application  doit  seul  être  réglé  judicieusement  et 
avec  souplesse  suivant  les  conditions  de  personnes,  de  lieu  et  de 
moment. 


M.  Auvray.  —  Je  voudrais,  à  propos  de  la  discussion  sur  la 
suture  primitive  des  plaies  dont  j’ai  lu  le  compte  rendu  dans  le 
Bulletin  de  la  Société  du  24  juillet,  citer  trois  observations  qui 
montreront  tout  le  parti  qu’on  peut  tirer  de  la  suture  primitive, 
même  lorsque  celle-ci  est  faite  tardivement ,  puisque,  dans  les  trois 
‘cas  auxquels  je  fais  allusion,  elle  a  été  pratiquée  au  bout  de 
trente-six  heures  et  que' chez  les  trois  opérés  toutes  les  plaies, 
sans  exception,  ont  guéri  par  première  intention.  Il  s’agissait  de 
trois  marins  anglais  dont  le  bateau  avait  été  torpillé  au  large  de 
la  pointe  de  Bretagne. 

Le  torpillage  eut  lieu  dans  la  nuit  du  7  août,  à  3  heures  du 
matin.  Les  blessés  furent  successivement  atteints  à  4  heures, 
5  heures  et  5  h.  1/2  du  malin.  Nos  trois  hommes  descendirent  dans 
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des  chaloupes,  errèrent  sur  la  mer  pendant  toute  la  journée  et 
une  partie  de  la  nuit  suivante  et  vinrent  aborder  à  Audierne,  le 
8  août,  à  2  heures  du  matin.  C’est  là  que  furent  pratiqués  les  pre¬ 
miers  pansements,  forcément  sommaires,  appliqués  sur  la  plaie. 
Puis  les  blessés  furent  transportés  à  notre  hôpital  de  Quimper,  où 
ils  arrivaient  le  8  août,  à  5  heures  de  l’après-midi.  Dès  leur 
arrivée  tous  les  trois  furent  successivement  opérés.  L’opération 
eut  donc  lieu,  je  lé  répète,  trente-six  heures  après  la  blessure. 

Ma  main  droite  immobilisée  ne  me  permettant  pas  d’opérer 
moi-même,  l’opération  fut  pratiquée  sur  mes  indications  par  mon 
assistant  le  médecin  aide-major  Lanoue. 

Chez  tous  la  plaie  fut  traitée  de  là  même  façon.  Le  trajet  du 
séton  créé  par  le  projectile  fut  enlevé  en  bloc,  en  taillant  à  bonne 
distance  dans  les  parties  molles  voisines,  de  façon  à  bien  réséquer 
les  parties  contuses(  et  en  évitant  autant  que  possible  d’ouvrir  ce 
trajet.  Un  lavage  abondant  à  l’éther  des  parties  molles  ainsi 
mises  à  nu  fut  fait,  puis  on  procéda  à  la  reconstitution  successive 
des  divers  plans  anatomiques.  Dans  chacun  des  trajets,  par  pré¬ 
caution,  un  petit  drain  fut  laissé  à  demeure;  et  devait  être 
enlevé  au  bout  de  quarante-huit  heures. 

Voici  un  résumé  des  lésions  traitées  chez  chacun  des  opérés, 
avec  indicatiôn  de  l’étendue  des  lésions  : 

Capitaine  N...  —  1°  Séton  au  niveau  de  la  face 'externe  de  la  fesse 
mesurant  14  centimètres  de  longueur,  ablation  de  la  peau  et  du  muscle 
du  grçmd  fessier  tout  autour  du  trajet  créé  par  le  projectile.  Petit  drain. 

2°  Extraction  d’un  éclat  d’obus  au  niveau  du  tiers  inférieur  dé  l’avant- 
bras  gauche  (face  antérieure)  :  plaie  médiane  transversale  mesurant 
3  cent.  3/4.  Petit  drain. 

Marin  IV...  —  1°  Séton  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse  droite 
mesurant  10  centimètres  de  longueur.  Petit  drain. 

2°  Petite  plaie  de  la  nuque.  Extraction  d’un  éclat  d’obus;  plaie  mesu¬ 
rant  2  cent.  1/2  à  3  centimètres.  Suture  sans  drainage. 

Marin  P...  —  1°  Séton  profon.d  de  la  région  du  grand  pectoral  droit 
mesurant  13  centimètres;  ablation  de  la  peau  et  du  muscle  grand 
pectoral  tout  autour  du  trajet  créé  par  le  projectile.  Petit  drain.  , 

2°  Petite  plaie  en  séton  de  la  région  antérieure  de  la  jambe  droite, 
mesurant  5  cent.  1/2.  Extirpation  du  trajet  en  séton,  grattage  du  tibia 
érodé.  Réunion  sans  drainage. 

Je  le  répète,  chez  les  trois  opérés,  toutès  les  plaies,  sans  excep¬ 
tion  (elles  étaient  au  nombre  de  six),  qu’èlles  aient  été  drainées 
ou  non,  ont  guéri  dans  les  délais  normaux  (fils  enlevés  le  neu¬ 
vième  jour),  bien  que  la  réunion  primitive  ait  été  tentée  très  tar- 
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divement,  chez  des  sujets  qui  étaient  restés  en  mer  pendant  de 
longues  heures  sans  qu’aucuD  pansement  ait  été  appliqué  sur  leurs 
plaies  et  qui  nous  sont  arrivés  dans  un  état  de  grande  fatigue. 
Chez  un  seul,  lemarin  N...,  il  se  produisit,  au  niveau  de  la  plaie  de 
la  nuque,  un  léger  écartement  des  bords  de  la  plaie,  dont  les  fils 
avaient  été  enlevés  un  peu  tôt. 

Il  m’a  semblé  que  de  pareils  faits  ne  pouvaient  que  plaider  en 
faveur  de  la  réunion  primitive  des  plaies,  faite  jnême  très 
tardivement,  après  un  épluchage  soigneux  de  la  plaie  et  méri¬ 
taient  d’être  connus. 


M.  Gaudier  (de  Lille),  correspondant  national.  —  Je  ne  voudrais 
pas  laisser  passer,  sans  protester,  cette  assertion  de  M.  Pozzi  dans 
le  Bulletin  n°  27  de  la  Société  de  Chirurgie,  p.  1396.  «  Certains  chi¬ 
rurgiens  insuffisamment  au  courant  de  la  pratique  de  A.  Carrel 
paraissent  croire  qu’il  vient  d’apparaître  une  notion  toute  nou¬ 
velle  méconnue  par  lui  par  la  résection  des  tissus  mortifiés  ou 
fortement  contus;  or,  tout  au  contraire,  c’est  là  un  des  points 
essentiels  mis  en  relief  depuis  longtemps  par  Carrel.  » 

Tous  ceux  qui  ont  suivi  au  contraire  la  pratique  de  Carrel 
savent  parfaitement  bien  que  ce  n’est  que  dans  ces  derniers 
temps  dans  une  des  dernières  étapes  de  sa  méthode,  que  Dehelly, 
chirurgien  averti  et  qui  avait  connu  les  résultats  donnés  par  le 
parage  des  plaies,  se  décida  à  joindre  au  débridement  la  stérilisa¬ 
tion  mécanique  de  la  plaie,  plus  le  Dakin,  et  alors  que  dans  mon 
hôpital  tout  ce  qu’il  était  possible  de  parer  l’était  ;  à  Compiègne, 
on  ne  parait  point. 

La  méthode  de  Carrel  s’est  simplement  modifiée  en  suivant  les 
perfectionnements  apportés  dans  le  traitement  des  plaies  de 
guerre. 

Ce  n’est  pas  non  plus  à  Depage,  ni  à  son  école,  comme  le  dit 
M.  Pozzi  (page  1397),  que  revient  le  mérite  d’avoir  montré  com¬ 
bien  il  est  utile  «  de  réséquer  presque  toute  la  paroi  de  la  bles¬ 
sure  »,  etc. 

Il  y  a  des  droits  de  priorité  incontestable  et  il  est  regrettable 
de  les  voir  continuellement  nier  la  méthode  dont  je  reven¬ 
dique  hautement  la  paternité  attribuée  à  tel  ou  tel  de  nos  cama¬ 
rades. 

Actuellement,  alors  que  les  débats  continuent  sur  le  principe  du 
parage  et  de  la  suture,  dans  les  conditions  que  j’ai  précitées  si 
exactement  et  que  tous  ne  font  que  reproduire,  il  est  facile  de  se 
déclarer  partisan  de  la  méthode  ;  mais,  qu’on  se  rappelle  les  débuts 
des  réunions  médicales  d’ Armées,  où  se  présentaient  doctrines 
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nouvelles  et  blessés  opérés  ;  qu’on  se  rappelle  aussi  les  attaques 
violentes  dont  je  fus  l’objet  de  la  part  de  quelques-uns  qui  me 
traitaient  de  criminel;  ceci  d’ailleurs  bien  vite  oublié  devant  les 
encouragements  du  médecin  inspecteur  général  Nimier,  de  mes 
camarades  et  des  blessés  qui  guérissaient  simplement  et  vite. 

_  Un  dernier  mot  pour  finir.  A  l’intérieur,  j’ai  soigné  dernière¬ 
ment  une  blessure  récente  par  grenade  dont  voici  très  résumée 
l’observation. 

«  En  péchant  à  la  grenade,  un  permissionnaire  du  front,  en 
laisse  tomber  une  armée,  qui  lui  enlève  la  fesse  droite  et  lui 
fracture  le  sacrum.  La  porte  d’entrée  est  minime  et  la  fesse  n’est 
plus  qu’une  bouillie  musculaire  semée  de  débris  de  vêtements, 
projectile  et  terre.  Le  .type  de  la  plaie  de  guerre 

Le  blessé  est  opéré  au  bout  de  deux  heures.  Incision  large  des 
tissus  et  parage  de  la  plaie  qui  consiste  à  enlever  tous  les  muscles 
fessiers,  attrits  infiltrés. 

La  fracture  du  sacrum  est  parée  de  même,  à  la  gouge  et  au 
maillet,  ainsi  qu’une  partie  de  la  fesse,  gauche,  elle  aussi  touchée. 
Fermeture  primitive,  drainage  à  la  Chaput. 

Pansement  très  compressif.  Guérison  en  douze  jours  sans 
aucune  réaction  ni  générale  (température  maxima,  37°),  ni  locale 
(fils  enlevés,  le  douzièiqe  drain,  le  huitième  jour). 

Il  y  a  au  niveau  de  la  fesse  droite  une  dépression  considérable 
tenant  à  l’absence  des  muscles  fessiers  réséquéê,  et  c’est  tout.  La 
cicatrice  est  souple,  non  douloureuse.  Je  ne  connais  pas  de  pro¬ 
cédé  qui  ait  pu  donner  mieux. 

Beaucoup  auraient  donné  une  cicatrice'large,  adhérente,  gênante 
et  au  bout  de  combien  de  temps  de  suintement. 

Là,  deux  pansements  seulement. 


Communications. 

Note  sur  le  traitement  des  plaies  de  guerre 
des  parties  motles,  à  la  ...e  armée, 

par  PIERRE  DUVAL. 

Je.  puis  vous  communiquer  aujourd’hui  les  résultats  obtenus  à 
la  ...e  Armée,  dans  le  traitement  des  plaies  de  guerre  des  parties 
molles. 

Ayant  été  mis  à  la  disposition  du  chef  supérieur  du  Service  de 
Santé  de  l’Armée  pour  une  mission  spéciale  qui  m’adjoignait  à  lui, 
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en  quelque  sorte  comme  conseiller  technique,  je  puis  vous  faire 
connaître  les  organisations  un  peu  nouvelles  qui  ont  été  adoptées,, 
les  instructions  spéciales  qui  ont  été  données  pour  le  traitement 
de  ces  plaies. 

Elles  ne  laisseront  pas,  j’en  suis  sûr,  que  d’intéresser  notre 
Société. 

Les  plaies'des  parties  molles  sont  les  plus  nombreuses;  traitées 
dans  les  meilleures  conditions,,  elles  guérissent  vite  et  très  bien  ; 
elles  peuvent  dans  des  conditions  moins  favorables  donner  suite 
aux  pires  complications. 

Il  a  paru  nécessaire  de  leur  réserver  dans  l’organisation  géné¬ 
rale  une  chirurgie  spéciale  basée  sur  les  principes  mêmes  de  leur 
traitement. 

Un  principe  fondamental  semble  aujourd’hui  être  accepté  par 
tous. 

Toute  plaie  des  parties  molles  doit  être,  dans  le  délai  de  sa  simple 
contamination  (12  heures),  opérée  par  débridement,  excision,  et 
ablation  de  tous  corps  étrangers.  . 

La  plaie  chirurgicale  peut-être  traitée  soit  par  la  suture  immé¬ 
diate,  soit  par  la  suture  secondaire  après  stérilisation  progressive.. 

La  suture  immédiate  est  sans  conteste  la  méthode  de  choix. 

Comment  passer  ces  principes  théoriques  à  leur  application 
pratique  dans  la  chirurgie  d’une  armée  en  période  de  grande 
activité  ? 

Il  fallait,  par  une  organisation  spéciale,  arriver  à  faire  opérer, 
dans  un  délai  convenable,  la  totalité  des  blessés  et  à  mettre  à  leur 
disposition  la  meilleure  méthode  de  traitement. 

Or,  la  suture  primitive  ne  peut  être  réalisée  que  dans  des  condi¬ 
tions  bien  déterminées.  Chirurgiens  expérimentés,  installation 
parfaite,  surtout  possibilité  d’une  hospitalisation  de  15  jours 
entre  les  mains  du  chirurgien  opérateur.  Pour  cette  dernière 
raison,  la  suture  primitive,  qui  doit  être  la  règle  en  période  de 
calme,  doit  devenir  l’exception  en  période  d’activité.  Mais  il  a  paru 
toutefois  excessif  de  priver  la  totalité  des  blessés  des  bénéfices 
supérieurs  de  la  suture  primitive;  dans  l’impossibilité  de  l’appli¬ 
quer  à  tous,  elle  a  été  réservée  à  un  certain  nombre  ;  deux  forma¬ 
tions  de  grande  capacité,  réalisant  les  conditions  nécessaires 
d’hospitalisation  ont  été  désignées  pour  recevoir  une  partie  des 
blessés  des  parties  molles  afin  de  les  traiter  par  suture  primitiye. 

Pour  le  reste  de  ces  blessés  des  parties  molles,  des  dispositions 
spéciales  ont  été  prises. 

Tout  d’abord,  au  centre  de  triage  qui,  d’après  l’organisation  de 
l’Armée,  était  uniquement  destiné  à  la  répartition  des  blessés 
suivant  leur  diagnostic,  des  instructions  avaient  été  données  pour 
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que  tout  blessé  des  parties  molles  fût  considéré  comme  blessé 
spécial  et  évacué  dans  des  conditions  particulières. 

Deux  éventualités  avaient  été  ptévues  : 

a)  Le  chiffre  des  blessés  ne  dépassait  pas  les  prévisions  et  par¬ 
tant  les  capacités  chirurgicales  de  l’Armée. 

b)  Le  chiffre  des  blessés  était  supérieur  aux  larges  prévisions. 

Dans  celte  seconde  hypothèse,  une  partie  des  blessés  étaient 

opérés  dans  les  formations  de  l’armée.  Pour  la  partie  supplémen¬ 
taire,  si  j’ose  dire,  que  l’Armée  débordée  n’eût  pu  opérer  dans  de 
bonnes  conditions,  les  prévisions  furent  les  suivantes. 

Il  fallait  les  faire  opérer  le  plus  vite  possible,  dans  les  formations 
du  territoire  organisées  pour  cette  chirurgie  spéciale. 

L’évacuation  fut  réglée  grâce  à  l'intervention  personnelle  de 
M.  le  général  commandant  l’Armée. 

Le  général  obtint  des  trains  spéciaux  portant  étiquette  «  blessés 
non  opérés  »,  à  marche  rapide,  jouissant  d’une  circulation  de  prio¬ 
rité  et  qui  mettaient  8  heures  pour  se  rendre  au  Cen  tre  hospitalier 
prévu  dans  le  territoire.  Ces  blessés,  qu’il  étau  impossible  d’opérer 
dans  l’armée,  eussent  donc  été  transportés  au  Centre  chirurgical 
destiné  à  les  recevoir  dans  un  délai  de  15  heures  environ  depuis 
leur  blessure.  L’autorisation  m’avait  été  donnée  de  me  rendre 
personnellement  dans  ce  centre  du  territoire.  Je  m’y  étais  entendu 
avec  M.  le  Directeur  de  la  région,  avec  le  chef  de  secteur  chirur¬ 
gical  et  les  chirurgiens  chefs  de  service.  Les  hôpitaux  destinés  à 
recevoir  ces  blessés  non  opérés  ont  été  désignés  par  nous.  Au 
départ  du  train  de  l’H.O.E.  le  centre  chirurgical  était  prévenu 
par  téléphone;  le  chef  de  secteur  devait,  dans  le  délai  de  transport 
qu’il  connaissait,  sachant  aussi  le  nombre  de  blessés  à  opérer  qui 
allaient  arriver,  réunir  les  équipes  chirurgicales  et  les  interven¬ 
tions  eussent  certainement  été  faites  dans  un  délai  très  convenable 
après  la  blessure.  Le  nombre  des  blessés  n’ayant  pas  dépassé  le 
nombre  prévu  par  le  commandement,  les  formations  d’Armée  ont 
pu  suffire  à  la  tâche.  Il  n’a  donc  pas  été  nécessaire  d’évacuer  des 
blessés  non  opérés.  Cette  organisation,  qui  ne  fut  toujours  consi¬ 
dérée  que  comme  un  pis  aller,  n’a  donc  pas  eu  à  fonctionner.  Il 
était  sage  toutefois  de  la  prévoir. 

Pour  le  traitement  opératoire  des  blessés  des  parties  molles  dans 
les  formations  de  l’Armée,  quel  devait  être  le  rôle  de  la  chirurgie 
d’Armée? 

L’impossibilité  d’ hospitaliser  ces  blessés  très  nombreux  pendant 
une  période  de  15  jours,  rendait  la  suture  primitive  impossible. 
Le  rôle  de  la  chirurgie  d’Armée  a  été  de  mettre  ces  blessés  par  un 
traitement  opératoire  précoce  à  l’abri  de  toute  complication 
septique  ultérieure. 
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Les  débridements,  l'excision,  l'ablation  de  tous  corps  étrangers 
devaient  être  pratiqués,  mais  là  ne  se  bornait  pas  le  devoir  de  là 
chirurgie  d’Armée. 

Elle  devait  aussi  prendre  ses  dispositions  pour  que  le  traitement 
consécutif,  c’est-à-dire,  la  suture  des  plaies  ainsi  débridées  fut 
faite  dans  les  meilleures  conditions.  Cette  suture  des  plaies,  impos¬ 
sible  dans  les  formations  de  l’Armée,  fut  confiée  aux  formations 
du  territoire,  mais  l’Armée  établit  la  liaison  intime,  complète  entre 
ses  formations  chirurgicales  et  celles  du  territoire,  désignées  pour 
recevoir  ses  blessés.  La  chirurgie  d’Armée  ne  fit  que  le  premier 
acte  du  traitement.  Le  territoire  fit  le  second,  mais  entre  les  deux 
la  liaison  la  plus  étroite  fut  établie;  n’est-ce  pas  là  la  réalisation 
des  vœux  que  notre  Société  a  depuis  longtemps  formulés. 

La  chirurgie  d’Armée  ne  devant  faire  que  le  premier  acte 
chirurgical,  voici  les  dispositions  qui  furent  adoptées.  En  arrière 
des  centres  de  triage,  aussi  près  d’eux  que  le  commandement  le 
permit,  de  puissantes  formations  chirurgicales  furent  constituées, 
uniquement  réservées  aux  blessés  des  parties  molles. 

Pour  vous  donner  une  idée  de  la  puissance  opératoire  de  ces 
centres,  je  puis  vous  dire  que  l’un  d’eux  avait  600  lits  d’hospitali¬ 
sation  temporaire,  20  équipes  chirurgicales  complètes  sous  la 
direction  du  chirurgien  consultant  du  centre  chirurgical,  14  tables 
d’opération  pouvant  travailler  sans  arrêt,  7  postes  radiologiques 
complets. 

Ges  centres  chirurgicaux  avaient  pour  mission  d’opérer  tous  les 
blessés  qui  leur  étaient  envoyés  et  de  les  évacuer  le  plus  vite 
possible  vers  le  territoire,  de  8  à  12  heures  après  l’intervention. 
Comme  instructions  techniques,  les  équipes  chirurgicales  ont  été 
priées  de  faire  uniquement  de  la  chirurgie  de  mise  à  plat  des 
plaies  :  débridement,  excision  des  parties  mortifiées,  ablation  de 
tous  corps  étrangers,  pansement  aseptique  simple  après  lavage  à 
l’éther,  mais  sans  aucune  préparation  dite*«  retardante». 

Gomme  instructions  de  détail,  il  fut  recommandé  de  pratiquer, 
toujours  la  suture  des  nerfs  sectionnés  :  si  une  grosse  artère  avait 
dû  être  liée,  le  blessé,  au  lieu  d’être  évacué  dans  le  territoire, 
était  spécialement  dirigé  sur  une  des  'formations  de  l’Armée 
pour  y  être  hospitalisé,  si  un  projectile  n’avait  pu  être 
extrait,  de  même  le  blessé  était  spécialement  évacué  sur  cette 
même  formation  où  le  traitement  devait  être  complété.  L’évacua¬ 
tion  de  ces  blessés  ainsi  opérés  fut  faite  sur  un  centre  désigné  du 
territoire.  J’ai  eu  l’autorisation  de  me  rendre  en  cette  ville; 
d’accord  avec  le  chef  du  secteur  chirurgical,  les  conditions  de  la 
fermeture  secondaire  de  ces  plaies  furent  entre  nous  discutées  et, 
arrêtées',  la  liaison  fut  complète. 
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Voici  maintenant  les  résultats  de  cette  organisation  un  peu 
nouvelle. 

Tous  les  blessés  des  parties  molles  furent  opérés  dans  l’Armée, 
pas  un  ne  fut  évacué  non  opéré  dans  le  territoire.  Le  délai  moyen 
de  l’opération  fut  de  6  à  7  heures  après  la  blessure,  aussi  bien  lors 
de  la  première  offensive  que  plus  tard,  alors  que  la  relève  a.  dû  sè 
faire  dans  le  territoire  réoccupé. 

Un  tiers  environ  de  ces  blessés  des  parois  molles  a  pu  être 
dirigé  sur  les  deux  centres  prévus  pour  les  traiter  par  la  suture 
immédiate.  Sur  ce  nombre,  67,5  pour  100  ont  été  suturés  primi¬ 
tivement,  avec  le  pourcentage  habituel  des  insuccès  partiels 
de  4  p.  100;  aucun  accident  grave  n’a  été  signalé.  Ce  chiffre 
de  67,5  p.  100  est  la  moyenne  obtenue  par  12  équipes  chirurgi¬ 
cales.  Chaque  chirurgien  a  naturellement  fait,  suivant  son  expé¬ 
rience  personnelle,  plus  ou  moins  de  sutures  primitives  :  le 
^chiffre  le  plus  élevé  a  été  de  85  p.  100  pour  une  équipe,  le  chiffre 
le  moins  élevé  49  p.  100  (1). 

Les  deux  tiers  des  blessés  furent  opérés  dans  les  formations 
spéciales  réservées  à  la  chirurgie  de  mise  à  plat  des  plaies  sans 
suture.  Aucun  accident  n’a  été  signalé. 

Ces  blessés,  débridés,  excisés,  débarrassés  de  tous  corps 
étrangers,  traités  par  le  simple  pansement  aseptique,  ont  été 
dirigés  sur  le  centre  hospitalier  du  territoire  en  moyenne  dix  à 
douze  heures  après  leur  opération.  Ils  y  étaient  en  moyenne  par¬ 
venus  vingt-quatre  heures  après  leur  blessure. 

Ces  blessés  opérés  dans  l’Armée,  évacués  très  rapidement  sur 
le  centre  du  territoire,  ont  été  suturés  secondairement.  Je  me  suis 
rendu  moi-même  à  ce  centre  de  suture  secondaire  un  mois  après 
la  première  offensive  et  l’envoi  des  premiers  blessés. 

A  cette  date  les  chiffres  suivants  m’ont  été  donnés  : 

81  p.  100  des  blessés  avaient  été  suturés  et  le  délai  de  la  suture 
secondaire  avait  été  en  moyenne  de  onze  jours  après  la  blessure 
et  l’opération. 

Ici  encore  ce  chiffre  de  81  p.  100  est  une  moyenne  obtenue  par 
cinq  chirurgiens.  Le  chiffre  le  plus  élevé  a  été  de  93  p.  100,  le 
moins  élevé  de  66  p.  100. 

Les  blessés  opérés  évacués  n’ont  présenté  aucun  accident. 

0  mort,  0  gangrène  gazeuse,  0  tétanos,  1  complication  asep- 

(1)  bans  le  centre,  chirurgical  de  Z...,  dont  j’avais  la  direction,  il  a  été 
traité, en  six  semaines,  1.230  plaies  de  toute  nature;  139  ont  été  suturées  pri¬ 
mitivement,  soit  :  60  p.  100;  sur  les  491  restantes,  319  ont  été  suturées  précoce¬ 
ment,  soit  :  ■  85,5  p.  100. 

Au  total,  sur  1.230  plaies,  de  toute  nature,  1.038  ont  été  suturées  et  com¬ 
plètement  guéries  en  six  semaines,  soit  :  86  p.  100. 
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tique  :  1  amputation  pour  arthrite  du  genou  avec  fusées  puru¬ 
lentes,  développée  tardivement  à  la  suite  d’une  plaie  du  pied. 
J’ai  vu  moi-même  tous  les  opérés;  leur  qualité  de  guérison  est 
parfaite  (1). 

84  p.  10Q  des  blessés  évacués  étaient  suturés  et  guéris  complè¬ 
tement  cinq  semaines  après  la  blessure. 

Cette  suture  secondaire. a  été  pratiquée  dans  des  conditions  sur 
lesquelles  je  tiens  à  attirer  votre  attention.  Les  plaies  sont 
arrivées  à  l’Armée  recouvertes  d’un  simple  pansement  aseptique. 

L’examen  bactériologique  en  a  été  pratiqué  aussitôt  que  pos¬ 
sible.  La  nécessité  de  la  stérilisation  progressive  n’a  été  constatée 
que  dans  10  p.  100  des  plaies;  10  p.  100  des  plaies  ont  donc  été 
traitées  par  la  méthode  de  Carrel,  avec  le  liquide  de  Dakin  ou 
l’éther.  Toutes  les  autres  ont  été  jusqu’à  leur  suture  traitées  par 
le  seul  pansement  aseptique  avec  ou  sans  lavage  de  la  plaie  à 
l’éther  au  moment  du  pansement. 

En  résumé  voici  les  résultats  généraux  : 

La  suture  primitive  des  plaies  a  été  pratiquée  dans  les  forma¬ 
tions  de  l’Armée  où  elle  était  réalisable  dans  67,5  p.  100 
des  cas. 

La  chirurgie  d’excision,  ablation  des  corps  étrangers  avec  pan¬ 
sement  aseptique  de  la  plaie  opératoire  faite  à  l’Armée,  a  été 
complétée  dans  le  territoire  par  la  suture  secondaire. 

Celle-ci  a  pu  être  pratiquée  dans  un  délai  moyen  de  onze  jours 
après  la  blessure  dans  81  p.  100  des  cas.' 

Presque  toutes  ces  plaies  Ont  été  traitées  jusqu’à  leur  suture  par 
le  pansement  aseptique  simple.  Dans  10  p.  100  des  cas  seulement 
la  nécessité  d’une  stérilisation  progressive  avant  la  suture  secon¬ 
daire  fut  indiquée  par  l’état  bactériologique  des  plaies. 

Cinq  semaines  après  le  jour  de  l’offensive  84  p.  100  des  blessés 
des  parties  molles  étaient  complètement  guéris. 

Je  voudrais  ajouter  quelques  mots  sur  cette  suture  Secondaire 
des  plaies  des  parties  molles  : 

J’ai  tenu  à  me  rendre  compte,  par  moi-même,  des  résultats 
donnés  par  cette  chirurgie  de  mise  à  ptat  dans  les  formations  de 
l’Armée  :  j’ai  pu  le  faire  grâce  à  l’envoi  dans  mon  centre  hospita¬ 
lier  d’un  certain  nombre  de  blessés  opérés  au  centre  de  chirurgie 
spéciale  des  plaies  des  parties  molles. 

Sur  le  nombre  total,  je  détache  61  plaies  dont  l'examen  a  été 
complètement  pratiqué.  Ces  61  plaies  par  éclat  d’obus  avaient  été 

(1)  Une  seule  erreur  m’a  été  signalée  :  une  suture  d’une  plaie  contenant 
encore  un  projectile;  échec  sans  gravité. 
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débridées,  excisées,  débarrassées  de  tous  corps  étrangers  et 
pansées  aseptiquement. 

Ces  blessés  nous  sont  arrivés  les  uns  vingt-quatre  heures  après 
leur  opération,  les  autres  plusieurs  jours  après  seulement. 

Sur  ces  (\1  plaies,  47,  c’est-à-dire  77,3  p.  100,  ont  été  reconnues 
aseptiques  ;  14,  c’est-à-dire  22,7  p.  100,  ont  dû  être  progressivement 
stérilisées.  L’examen  bactériologique  a  été  fait  par  la  méthode  de 
Carrel,  numération  sur  frottis,  ce  qui  est  une  méthode  insuffisante, 
car  la  qualité  du  germe  importe  plus  que  la  quantité  ;  mais,  au 
jpilieu  de  l’activité  de  l’offensive  nous  n’avons  pu  examiner  des 
plaies  par  culture. 

Sur  ces  47  plaies,  34  donnaient  0  microbe  par  champ; 

13  donnaient  de  1/10  à  2  microbes  par  champ  (bacilles, 
diplocoques,  cocci): 

Ces  47  plaies  ont  été  suturées  dans  les  délais  suivants  : 

28  dans  les  8  jours  qui  ont  suivi  leur  production  : 

27  succès  parfaits,  1  insuccès  relatif; 

17  du  9'  au  15e  jour; 

2  du  16°  au  22e  jour  :  1  échec  complet,  mais  sans  gravité. 

Sur  les  23  plaies  qui  ont  dû  être  stérilisées  progressivement  : 

5  ont  été  suturées  avec  succès,  du  9e  au  15e  jour  ; 

9  du  16*  àu  22e  jour,  sans  échec. 

Ces  constatations  nous  prouvent  que  l’état  d’asepsie  pratiqué 
d’une  plaie  opératoire,  et  il  faut  entendre  par  ce  terme  état  qui 
permet  la  suture  de  la  plaie,  peut  être  maintenu  plusieurs  jours 
après  l’intervention  chirurgicale,  sous  le  seul  pansement  asep¬ 
tique. 

Quelle  est  la  durée  de  cette  période?  il  m’est  impossible  de  le 
dire  actuellement  d’une  façon  certaine,  mais  elle  dure  incontesta¬ 
blement  plusieurs  jours  ;  l’infection  secondaire  de  la  plaie  est 
relativement  tardive.  Cet  état  de  la  plaie  opératoire  permet  donc 
sa  nature  précoce,  suture  précoce  qui,  suivant  la  remarque  que 
m’a  faite  M.  Quénu,  ne  doit  pas  être  appelée  suture  secondaire 
précoce  mais  suture  primitive  retardée. 

Suture  secondaire  précoce,  ce  terme  suscite  l’idée  que  la  plaie 
a  été  infectée  et  que  c’est  sa  stérilisation  rapide  qui  a  permis  la 
suture  précoce.  S.uture  primitive  retardée  implique;  au  contraire, 
ce  fait  que  la  plaie  opératoire  est  restée  exactement  ce  qu’elle 
était  après  l’opération  et  que  sa  suture  qui  eût  été  immédiatement 
possible  a  été  simplement  retardée  par  des  causes  qui  ne  tenaient 
pas  à  la  plaie  :  c’est  la  situation  exacte. 

Or,  cette  suture  primitive  retardée  apparaît  à  l’heure  actuelle 
comme  le  meilleur  traitement  des  plaies  en  période  d’offensive 
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lorsque  la  suture  primitive  est  impossible  par  suite  du  travail 
intensif. 

Dans  la  ...'Armée,  elle  a  été  pratiquée  par  les  hôpitaux  du  terri¬ 
toire  et  en  très  petite  partie  par  mon  centre  hospitalier.  Or,  les 
hôpitaux  du  territoire  et  le  mien  sont  arrivés  exactement  au  même 
chiffre.  Amiens  a  fait  81  p;  100  de  sutures  dans  un  délai  moyen 
de  onze  jours.  Mon  service  a  fait  en  totalité  81  p.  100  de  sutures 
dans  le  délai  de  dix  à  onze  jours  après  la  blessure. 

L’organisation  prévue  par  la  ...°  Armée,  pour  le  traitement  des 
plaies  des  parties  molles  qui  constituent  la  plus  grande  majorité 
des  plaies  dé  guerre,  est  donc  justifiée  par  les  faits. 

Le  principe  en  était  le  suivant,  je  m’excuse  de  le  répéter. 

En  période  d’offensive  il  est  impossible  de  traiter  la  totalité  des 
plaies  par  la  suture  primitive,  mais  on  ne  saurait  en  priver  tou¬ 
tefois  la  totalité  des  blessés,  si  les  disponibilités  des  formations 
sanitaires  permettent  dé  l’assurer  pour  un  certain  nombre. 

Deux  centres  hospitaliers,  ont  été  désignés  pour  ces  sutures 
primitives.  Sur  le  nombre  total  des  .blessés  qu’ils  ont  reçus  la 
suture  primitive  a  été  pratiquée  dans  67,5  p.  100  des  cas. 

Les  autres  bleéSés  qui  n’ont  pu  être  ainsi  traités  ont  été  opérés, 
dans  des  centres  spéciaux  destinés  à  la  chirurgie  des  plaies  des 
parties  molles.  Ils  ont  été  mis  ainsi  à  l’abri  de  toutes  compli¬ 
cations  septiques.  Dans  l’impossibilité  où  se  trouvait  l’Armée 
d’assurer  la  suite  de  leur  traitement,  ils  ont  été,  par  des  .moyens 
très  rapides,  évacués  sur  un  centre  spécialement  désigné  du  terri¬ 
toire,  où  la  suture  secondaire  des  plaies  devait  être  pratiquée. 
Sur  ces  blessés  évacués  dans  le  territoire,  aucune  complication  de 
quelque  nature  qu’elle  fût  n’a  été  constatée,  sauf  une  amputation 
tardive. 

81  p.  100  de  ces  blessés  ont  été  suturés  dans  un  délai  moyen 
de  onze  ÿours. 

84  p.  100  étaient  complètement  guéris  cinq  semaines  après  le 
début  de  l’offensive. 

Je  disais,  plus  haut,  regretter  que  la  suture  primitive  d’emblée, 
qui  est  la  méthode'  de  choix,  ne  pût  être  appliquée  en  période 
d’offensive  à  la  totalité  des  blessés  pour  qui  elle  est  indiquée. 
J’avoue  que  ces  résultats  tempèrent  considérablement  ce  regret. 
La  suture  primitive  retardée  donne  à  peine  un  retard' de  quelques 
jours  et  la  qualité  de  guérison  est  égale  à  celle  de  la  suture 
d’emblée. 

Aussi  bien  le  délai  de  la  suture  primitive  retardée  est-il  moins 
fonction  de  l’état  de  la  plaie  que  de  la  possibilité  matérielle  , de 
pratiquer  la  suture. 

Il  faut  le  temps  de  pratiquer  l’examen  bactériologique,  comme 
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aussi  de  suturer  les  blessés  ;  or,  ces  arrivages  de  blessés  moyens 
en  période  d’offensive  sont  de  gros  arrivages  et  il  faut  plusieurs 
jours  pour  les  liquider. 

Le  délai  de  choix  nous  semble  être  du  3e  au  4e  jour,  lorsque  les 
anaérobies,  s’il  en  existe  encore,  ne  sont  plus  nocifs.  Sur  80  blessés 
suturés  dans  mon  service  dans  les  12  jours,  39  ont  été  suturés  du 
3e  au  5e,  19  du  68  au  10e  et  22  du  9e  au  12e.  Cette  augmentation  du 
nombre  des  sutures  faites  du  9e  au  12°  tient  uniquement  à  ce  que 
d'ans  les  plaies  contaminées  par  le  staphylocoque  l’autovacci- 
nation  se  produit  environ  vers  le  10e  jour;  c’est  le  bon  moment 
pour  les  plaies  de  ce  genre. 

Mais  la  période  optima  pour  la  suture  primitive  retardée  est 
incontestablement  celle  du  3e  au  oc  jour.  Au  fur  et  à  mesure  que 
notre  expérience  augmentait  de  la  suture  primitive  retardée, 
nous  la  faisions  tous  plus  précoce,  immédiate  même  le  plus  sou¬ 
vent,  à  l’arrivée  des  blessés  si  possible. 

En  période  d’offensive  la  suture  primitive  retardée  permet 
d’obtenir  à  très  peu  de  choses  près  les  mêmes  résultats  pour  la 
totalité  des  blessés  que  la  suture  primitive  d’emblée  en  période 
de  calme. 

Au  point  de  vue  de  l’évolution  pratique  des  plaies  opératoires 
le  résultat  obtenu  de  77  p.  100  de  sutures  primitives  retardées, 
des  plaies  opératoires  uniquement  traitées  par  le  pansement 
aseptique  montre  que  l’état  pratique  d’asepsie  créé  par  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  se  prolonge  plusieurs  jours  et  n’est  en  rien 
compromis  par  l’évacuation. 

La  stérilisation  progressive  systématique  des  plaies  chirurgi¬ 
cales  est  donc  une  méthode  que  les  faits  démontrent  inutile  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  dans  les  deux  tiers  d’après  les  61  plaies 
étudiées  dans  mon  service  :  simplification  de  traitement  et  éco¬ 
nomie  considérable;  réduction  notable  du  temps  de  traitement, 
et  enfin  une  conséquence  aussi  sur  laquelle  je  ne»  saurais  trop 
attirer  l’attention  :  meilleure  qualité  de  guérison. 

Il  convient  d’envisager  les  conditions  anatomiques  dans  les¬ 
quelles  ces  sutures  primitives  retardées  ont  été  pratiquées. 

La  plaie  est  telle  qu’elle  a  été  faite  par  l’opération  :  les  tranches 
musculaires  sont  nettes,  non  recouvertes  de  bourgeons  charnus, 
les  aponévroses  nettes  aussi,  facilement  différenciables  des  tissus 
avoisinants,  les  lèvres  de  la  peau  n’adhèrent  pas,  le  tissu  con¬ 
jonctif  n’est  pas  infiltré,  la  plaie  est  rouge,  rouge  comme  le  muscle 
sain  dont  la  fibre  coupée  nettement  n’est  recouverte  par  aucune 
formation  pathologique. 

La  conséquence  de  cet  état  est  que  la  suture  primitive  retardée 
se  fait  dans  les  mêmes  conditions  que  la  suture  primitive  d’em- 
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blée;  les  tranches  musculaires  sont  suturées  entre  elles,  muscle 
par  muscle,  les  tendons  reconstitués,  les  aponévroses  suturées  en 
plans  séparés,  puis  la  peau. 

La  réparation  n’est  pas  seulement  la  fermeture  d’une  plaie, 
c’est  la  reconstitution  anatomique  de  tous  ses  plans,  comme  dans, 
la  suture  primitive. 

Le  résultat  immédiat  est  remarquable  ;  il  est  celui  d’une  suture 
primitive  :  aucun  point  rouge,  aucun  œdème  des  tissus,  pas  de 
suintement  purulent,  pas  de  fils  qui  coupent.  Quelle  différence 
avec  la  vraie  suture  secondaire?  Celle-ci  se  fait  sur  des  bourgeons 
charnus,  sur  des  tissus  infiltrés,  sur  une  peau  œdématiée. 

J’ai  pu  montrer  à  MM.  les  membres  de  la  Commission  du  Ser¬ 
vice  de  Santé,  M.  l’inspecteur  général  Février,  MM.  Quénu,  Pierre 
Delbet  et  Hartmann,  à  M.  Tuffier,  inspecteur  d’ Armée,  non  seu¬ 
lement  les  résultats  de  ces  sutures  primitives  retardées,  biais 
encore  par  comparaison  et  en  série  les  résultats  de  la  suture  pri¬ 
mitive  retardée  et  de  la  suture  secondaire  vraie.  Les  uns  sont 
parfaits,  les  autres  ne  sont  que  très  bien  ;  la  qualité  des  premiers 
est  sans  conteste  infiniment  supérieure  à  celle  des  seconds.  • 

La  qualité  fonctionnelle  enfin  est  nettement  supérieure.  La 
suture  primitive  retardée  se  fait  sur  des  tissus  sains  qui  retrouvent 
presque  intégralement  leur  fonction  ;  la  cicatrice  est  souple,  non 
sclérosée,  non  adhérente.  1 

La  suture  secondaire  inclut  sous  la  peau  des  bourgeons  charnus, 
des  tissus  de  sclérose;  la  fonction  ne  se  rétablit  le  plus  souvent 
qu’incomplètement. 

Pour  certaines  variétés  de  plaies  la  différence  est  frappante, 
pour  les  moignons  d’amputation  par  exemple.  Presque  tous  les 
amputés  de  l’Armée  (il  n’a  été  fait  dans  l’Armée  que  0,9  p.  100 
d’amputations)  ont  été  évacués  sur  mon  service.  Tous  avaient 
été  opérés  par  la  méthode  de  la  section  plane  légèrement 
excavée.  . 

La  suture  primitive  retardée  a  été  pratiquée  dans  les  huit 
dixièmes  des  cas,  dans  le  délai  moyen  de  7  à  8  jours. 

Il  a  été  possible  sans  aucune  retaille  de  suturer  les  muscles  par¬ 
dessus  l’os,  parfois  l’aponévrose  et  la  peau  largement  mobi¬ 
lisée  (1). 

Le  résultat  a  été  des  moignons  étoffés,  souples,  non  adhérents, 
non  douloureux  prêts  à  appareiller  provisoirement  à  la  3e  semaine. 
MM.  Quénu  et  Pierre  Delbet,  quand  je  leur  ai  montré  nos  résultats, 

(1)  Un  seul  moignon  de  jambe  chez  un  bi-amputé  (bras  et  jambe  au  tiers 
supérieur)  n’a  pu  être  complètement  réuni  parce  qu’il  y  avait  une  perte  de- 
peau  considérable. 
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avaient  peine  à  croire  que  l’amputation  avait  été  faite  à  section 
plane. 

La  suture  secondaire  après  stérilisation  progressive  de  la  plaie 
a  été  un  très  grand  progrès;  elle  a  rendu  d’immenses  services. 
N’apparaît-il  pas  aujourd’hui  qu’elle  doit  pour  les  parties  molles 
céder  le  pas  dans  la  majorité  des  cas  à  la  suture  primitive  retardée 
faite  dans  la  période  où  le  simple  pansement  aseptique  conserve 
à  la  plaie  son  état  d’asepsie  pratique  dû  à  l’intervention  précoce 
et  complète? 

Je  m’excuse  de  cette  longue  communication. 

Elle  ne  contient  aucune  idée  originale,  aucune  notion  nouvelle, 
suture  primitive  retardée  repose  complètement  sur  les  données 
bactériologiques  de  Tissier. 

Mais  l’intérêt  de  cette  organisation  de  la  ...e  Armée  est  dans  la 
coordination  établie  entre  tous  les  échelons  sanitaires  de  l’Armée 
et  du  territoire  pour  que  les  mêmes  principes  de  traitement 
fussent  appliqués. 

Pour  la  première  fois  les  chirurgiens  responsables  des  différents 
centres  placés  sous  leur  direction  ont  entre  eux  établi  un  plan  de 
travail  et  l’autorité  militaire  a  fait  réaliser  ce  plan. 

Pour  la  première  fois  tout  chirurgien  opérant  en  première  ligne 
suivant  des  indications  données  savait  que  son  blessé  serait 
évacué  sur  un  endroit  désigné,  et  que  là  était  un  chirurgien  qui, 
d’après  un  plan  arrêté  entre  eux,  prendrait  la  suite  du  traitement 
suivant  une  méthode  convenue;  pour  la  première  fois  le  chirur¬ 
gien  opérant  en  première  ligne  fut  renseigné  complètement  sur 
les  résultats  dus  à  son  intervention. 

En  rentrant  de  ma  visite  technique  aux  hôpitaux  d’Amiens  où 
j’avais  été  voiries  résultats  de  notre  chirurgie  d’ Armée,  M.  le  Mé¬ 
decin  de  l’Armée  a  réuni  ses  chirurgiens,  je  leur  ai  exposé  les 
résultats  de  leur  pratique,  je  leur  ai  appris  que  grâce  à  leur  inter¬ 
vention,  grâce  à  l’entente  absolue  qui  à  tout  moment  nous  a  tous 
unis,  84  p.  100  de  nos  blessés  étaient  guéris. 

Je  n’ai  pas  à  vous  dépeindre  leur  joie,  mais  vous  me  permettrez 
de  vous  dire  que  ce  fut  pour  moi  peut-être  la  plus  pure  satisfac¬ 
tion,  la  plus  grande  fierté  professionnelle  que  j’ai  jamais  res¬ 
senties. 

Il  m’a  paru  que  je  devais,  à  notre  Société  qui,  depuis  les  débuts 
de  la  guerre,  n’a  cessé  de  se  consacrer  à  l’amélioration  technique 
de  nos  formations  sanitaires,  de  lui  faire  connaître  cette  organi¬ 
sation  nouvelle  qu’elle  avait  du  reste  souvent  réclamée,  les 
résultats  la  justifient,  je  crois,  pleinement. 
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M.  Quénu.  —  J’étais  déjà  converti  à  la  méthode  de  la  suture 
primitive  avant  d’avoir  visité  les  formations  sanitaires  de  la 
lr"  Armée,  mais  si  je  ne  l’avais  pas  été  je  serais  devenu  un  partisan 
de  cette  méthode  de  choix,  après  avoir,  en  compagnie  de  mes 
collègues  Hartmann  et  Delbet,  visité  les  formations  de  Rosendael 
et  spécialement  celles  de  Zuycoott  dont  M.  Duval  était  le  chirur¬ 
gien  consultant. 

L’idée  originale  de  M.  Duval  a  été  de  donner  aux  blessés  les 
avantages  de  la  réunion  primitive  même  quand  on  est  obligé  de 
les  évacuer  plaies  ouvertes,  après  débridement  et  désinfection 
mécanique.  Celle-ci  bien  faite,  il  est  possible  de  garder  les  plaies 
dans  un  état  d’asepsie  tel  que  2,  3,  8  jours  et  plus,,  la  plaie  reste 
dans  la  période  primitive,  c’est-à-dire  préinfectieuse,  et  on  peut 
encore  et  on  doit  tenter  et  obtenir  la  réunion  primitive  dans  des 
conditions  comparables  à  celles  de  la  période  immédiate.  11  ne 
s’agit  pas  de  suture  secondaire  si  on  veut  bien  garder  au  mot  se¬ 
condaire  la  signification  qu’un  certain  nombre  de  collègues  et 
moi  lui  avons  donnée,  mais  bien  de  suture  primitive  retardée. 
Je  préfère  ce  terme  à  l’autre  et  j’ai  rallié  M.  Duval  à  cette 
nomenclature.  Je  le  félicite  vivement  et  de  l’organisation  à 
laquelle  il  a  contribué  et  des  résultats  qu’il  'a  obtenus  avec  ses  col¬ 
laborateurs,  aussi  bien  pour  le  traitement  des  fractures  que  pour 
celui  des  plaies  des  parties  molles.  11  y  a  eu  là  une  sorte  de  petite 
révolution  dans  l’organisation  préparatoire  du  Service  de  Santé, 
et  à  cette  révolution  heureuse  ont  participé  le  commandement, 
les  médecins  militaires  et  le  personnel  technique,  c’est-à-dire  les 
chirurgiens. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Moi  aussi,  messieurs,  je  tiens  à  adresser 
mes  félicitations  à  notre  collègue  Pierre  Duval.  J’ai  vu,  non  pas 
tous  les  blessés  dont  il  a  parlé,  mais  un  grand  nombre  et  j’ai  été 
émerveillé  de  leur  état.  Rien  ne  peut  être  plus  impressionnant 
que  ces  membres  atteints  de  traumatismes  récents  et  pour  la  plu¬ 
part  considérables  qui  ne  présentaient  ni  rougeur,  ni  œdème,  ni 
infiltration.  Et  ces  résultats  admirables  ont  été  obtenus  dans  ,1a 
proportion  de  84  p.  100.  Nous,  membres  du  Conseil  technique, 
qui  visitons  toutes  les  armées,  nous  pouvons  dire  que  jusqu’ici, 
en  période  d’offensive,  les  résultats,  bien  qu’on  en  ait  obtenu  de 
très  beaux,  de  très  remarquables,  n’étaient  pas  dans  l’ensemble 
aussi  complets  que  ceux  que  vient  de  nous  communiquer  Pierre 
Duval.  Car,  ne  l’oubliez  pas,  ce  ne  sont  pas  des  résultats  de  son 
automobile  chirurgicale  qu’il  nous  a  donnés,  ce  sont  ceux  de  toute 
une  armée. 

Certainement,  vous  les  avez  admirés  comme  moi,  mais  vous  les 
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auriez  admirés  davantage  encore,  si  Duval  avait  joint  aux  plaies 
des  parties  molles  les  fractures.  Car  on  a  aussi  suturé  les  frac¬ 
tures  dans  la  première  armée  et  avec  des  résultats  remarquables. 

Cela  est  le  premier  reproche  que  je  voulais  faire  à  notre  col¬ 
lègue.  Je  regrette  qu’il  n’ait  pas  parlé  des  autres  plaies,  mais  il  le 
fera  sûrement  un  jour. 

J’ai  un  autre  reproche  à  adresser  à  sa  communication  :  elle  est 
trop  modeste. 

Duval  nous  a  dit  qu’il  n’a  rien  fait  de  nouveau  à  la  première 
armée.  Ce  n’est  pas  mon  avis.  Il  a  institué  des  choses  nouvelles  et 
au  point  de  vue  de  l’organisation  et  au  point  de  vue  de  la  technique 
chirurgicale. 

Au  point  de  vue  de  l’organisation,  il  a  conçu  et  réalisé  la  syner¬ 
gie  de  toutes  les  formations  sanitaires  d’une  armée.  La  chirurgie 
qu’il  a  fait  faire  était  entièrement  impersonnelle.  Les  chirurgiens 
des  formations  où  arrivaient  d’abord  les  blessés  n’exécutaient 
qu’un  temps  préparatoire^  temps  capital.  Ils  nettoyaient  les  plaies, 
les  abrasaient,  réséquaient  les  parties  contuses,  pour  tout  dire 
d’un  mot,  ils  transformaient  les  plaies  de  guerre  en  plaies  chirur¬ 
gicales  et  là  s’arrêtait  leur  rôle.  Ces  blessés  leur  étaient  aussitôt 
enlevés  pour  éviter  l’encombrement.  Ce  rôle  un  peu  ingrat,  ils 
l’ont  rempli  non  seulement  avec  conscience,  non  seulement  avec 
habileté,  mais  avec  ardeur  parce  qu’ils  savaient  où  allaient  leurs 
blessés,  parce  qu’ils  savaient  que  leur  travail  préparatoire  ne 
serait  pas  stérile,  mais  qu’au  contraire  il  serait  complété  et  bien 
complété. 

En  outre,  M.  Duval,  grâce  au  concours  des  médecins  directeurs 
et  du  commandement,  a  réalisé  un  programme  que  nous  avions 
préconisé  à  la  Commission  supérieure  et  ici  même,  programme  qui 
consiste  à  énvoyer  rapidement  dans  la  zone  des  étapes  ou  même 
de  l’intérieur  des  trains  qui  vont  se  déverser  dans  un  même 
hôpital.  Nous  pouvons  dire,  je  crois,  sans  violer  aucun  secret, 
que  la  ville  choisie  pour  déverser  le  trop-plein  de  la  lre  Armée 
était  Amiens.  En  prenant  une  voie  détournée,  plus  rapide  que  la 
voie  directe  trop  encombrée,  les  trains  arrivaient  à  Amiens  en 
huit  heures.  L’hôpital  d’Amiens  était  averti  par  téléphone  du 
départ  de  chaque  train,  de  telle  sorte  qu’à  son  arrivée  toutes  les 
équipes  chirurgicales  étaient  prêtes  à  traiter  immédiatement  les 
blessés.  On  n’a  pas  eu  besoin  d’évacuer  ainsi  des  blessés  non 
opérés,  les  formations  sanitaires  de  l’armée  ont  suffi.  Mais  si  le 
nombre  des  blessés  eût  été  plus  grand,  un  certain  nombre  auraient 
pu  être  opérés  ainsi  à  Amiens  15  ou  18  heures  après  leur  bles¬ 
sure,  c’est-à-dire  dans  des  conditions  encore  satisfaisantes. 

Au  point  de  vue  technique,  la  nouveauté  systématiquement 
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introduite  dans  la  pratique  de  la  lre  Armée  est  la  suture 
retardée.  Cette  suture,  M.  Quénu  vient  de  vous  dire  en  termes 
très  clairs  et  avec  un  sens  très  élevé  de  la  pathologie  générale 
pourquoi  il  convient  de  l’appeler  suture  primitive  retardée  et  non 
suture  secondaire  précoce. 

Quand  nous  sommes  arrivés  à  Ja  lre  armée  et  qu’on  nous  a  parlé 
de  cette  suture  retardée,  je  dois  dire,  je  fais  ici  ma  confession, 
que  j’ai  été  mal  impressionné.  Je  préfère  de  beaucoup  la  suture 
primitive  immédiate.  Une  plaie  ouverte  a  des  chances  de  se  con¬ 
taminer.  Les  résultats  ont  complètement  modifié  ma  première 
impression.  Quand  j’ai  vu  ces  plaies  suturées  au  bout  de  2,  3,  4, 

5  jours,  quand  j’ai  vu  ceS  plaies  qui  ne  présentaient  aucune  réac¬ 
tion  inflammatoire  sur  des  membres  dont  l’aspect  était  absolu¬ 
ment  normal,  j’ai  reconnu  que  la  suture  retardée  donne  des, 
résultats  analogues  à  la  suture  précoce,  et,  en  période  d’offensive, 
elle  permet  d’augmenter  de  beaucoup  le  nombre  des  blessés  qui 
bénéficient  de  la  réunion.  M.  Duval  vous  a  dit  que  84  p.  100  de 
ses  blessés  étaient  complètementguéris  en  4  ou  5  semaines  et  beau-  , 
coup  doivent  cette  guérison  rapide  à  la  suture  retardée. 

Messieurs,  permettez-moi  d’attirer  encore  votre  attention  sur 
un  point  de  très  grande  importance. 

Entre  la  première  intervention,  transformation  de  la  plaie  de 
guerre  en  plaie  chirurgicale,  et  la  suture,  on  a  traité  les  plaies  par 
des  pansements  aseptiques.  Or,  M.  Duval  a  pu  constater  que 
77  p.  100  de  ces  plaies  sont  restées  chirurgicalement  aseptiques, 
un  certain  nombre  même  le  sont  restées  complètement. 

Incidemment,  M.  Duval  a  dit  que,  quand  les  plaies  étaient  infec¬ 
tées  par  le  staphylocoque,  il  rejetait  la  suture  au  12e  jour,  parce 
que,  à  cette  époque,  l’autovaccination  est  acquise.  Gela  est  vrai, 
il  se  produit  dans  ce  laps  de  temps  une  auto-vaccination  locale. 

Il  n’en  est  malheureusement  pas  de  même  pour  le  strepto¬ 
coque. 

Mais  je  veux  parler  du  grand  nombre  de  plaies  qui  sont  restées 
assez  aseptiques  pour  qu’on  puisse  les  suturer  dans  les  premiers 
jours.  Ces  plaies,  je  le  répète,  étaient  traitées  aseptiquement.  Or, 
messieurs,  quand  on  irrigue  les  plaies  d’une  manière  continue, 
discontinue,  intermittente  avec  la  liqueur  de  Dakin,  on  voit  dans 
la  majorité  des  cas  les  microbes  pulluler  au  bout  de  2  ou  3  jours. 
Cela  ressort  nettement  de  toutes  les  communications  qui  ont  été 
faites  ici,  et  particulièrement  de  celles  de  M.  Depage.  Vous  vous 
rappelez  certainement  les  tracés  bactériologiques  qu’il  a  projetés 
ici-même.  Que  conclure  de  ce  rapprochement,  si  ce  n’est  qur  la 
liqueur  de  Dakin  favorise  l’infection  des  plaies  récentes,  ainsi  que 
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je  le  soutiens  depuis  le  début.  Mais  je  ne  veux  pas  insister  sur 
cette  question  aujourd’hui  ;  j’ai  voulu  seulementmettre  enlumière 
quelques  points  de  l’œuvre  de  Duval  à  la  1”  Armée  et  lui  adresser 
mes  plus  chaudes  félicitations. 

M.  Tuffier.  —  J’ai  dû  suivre,  comme  chirurgien  consultant  de 
l’armée,  la  préparation  et  le  fonctionnement  des  services  sani¬ 
taires  et  j’ai  pu  apprécier  la  valeur  des  résultats  obtenus  pen¬ 
dant  la  période  d’offensive  des  Flandres,  je  m’associe  à  tout  ce 
qui  vient  d’être  dit,  et  je  n’ai  pas  attendu  cette  séance  pour 
féliciter  les  organisateurs  du  Service  de  santé  et  les  chirurgiens, 
de  cette  armée. 

Il  y  a  dans  la  communication  de  M.  Duval  deux  questions,  l’une 
d 'organisation,  l’autre  de  technique. 

La  première  est  la  liaison  générale  et  intime  entre  les  forma¬ 
tions  des  différents  étages  sanitaires.  Nous  avions  établi  pareille 
liaison  pour  le  traitement  des  fractures,  les  résultats  que  nous 
avions  obtenus  étant  très  satisfaisants,  la  généralisation  à  toute  la 
chirurgie  a  montré  son  efficacité.  Mais  sa  réalisation  n’est  pas 
aussi  simple  que  vous  pourriez  le  croire  par  l’exposé  qui  vient  de 
nous  être  présenté.  Facile  sur  un  front  très  restreint,  puissamment 
outillé,  appuyé  sur  un  centre  d’évacuation  à  grand  rendement, 
elle  devient  très  difficile  dans  les  cas  où  ,1e  front  est  étendu, 
incertain  dans  la  localisation  de  son  action  et  dans  le  nombre 
des  blessés  de  chacun  de  ses  secteurs,  la  difficulté  s’accroît 
encore  quand  son  assise  postérieure  est  déficiente  ou  trop  éloi¬ 
gnée.  Harmoniser  le  nombre  des  chirurgiens,  des  lits,  des  for¬ 
mations  opératoires  et  celui  des  trains  est  difficilement  réalisable 
et  on  ne  peut  alors  s’attendre  à  égaler  les  succès  de  la 
lre  Armée. 

La  question  technique  nouvelle  est  la  suture  retardée ,  j’en 
ai  suivi  l’exécution  et  les  résultats  primitifs  secondaires  et  éloignés, 
ma  conviction  est  faite  :  c’est  une  méthode  d’avenir  et  c’est  la 
solution  heureuse  du  problème  qui  consiste  à  obtenir,  malgré 
l’afflux  de  blessés  dans  une  période  d’offensive,  tous  les  avantages 
de  la  suture  primitive.  Nous  savions  que  la  désinfection  méca- . 
nique ,  dans  les  premières  heures,  suffit,  alors  que  la  plaie 
est  contaminée  et  non  encore  infectée,  mais  nous  y  ajouterons 
qu’elle  peut  être  maintenue  telle  assez  longtemps  pour  per¬ 
mettre  la  suture  après  vingt-quatre  heures  et  au  delà. 

Je  considère  ces  deux  facteurs  et  ces  résultats  obtenus  comme 
si  importants,  que,  malgré  les  conditions  exceptionnellement  favo¬ 
rables  de  son  exécution  dans  cette  armée,  à  cause  du  nombre  très 
peu  élevé  des  blessés,  comparé  à  la  puissance  des  moyens  d’ac- 
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tion,  ils  doivent  être  appliqués  à  l’avenir  dans  nos  organisa¬ 
tions.  C’est  ce  que  j’ai  cherché  à  réaliser  dans  une  antre  armée, 
à  grand  développement,  et  j’espère  que,  malgré  les  conditions 
aggravantes  de  nombre  et  de  situation,  nos  résultats  répondront 
à  nos  espérances. 

M.  Sieur.  —  Je  vous  demande  la  permission  de  joindre  mes 
félicitations  aux  vôtres  ;  je  le  fais  d’autant  plus  volontiers  qu’en 
demandant  l’envoi  '  de  M.  Duval  à  la  lre  Armée  où  il  devait 
se  mettre  à  la  disposition  du  directeur  du  Service  de  Santé  pour 
collaborer  à  l’organisation  des  seryices  de  chirurgie,  je  l’avais 
prévenu  que  le  directeur  et  moi  nous  le  rendrions  responsable  de 
cette  organisation. 

Comme  vous  venez  de  l’entendre,  celle-ci  a  donné  les  meilleurs 
résultats  et  il  nous  reste  à  souhaiter  que  l’exemple  soit  suivi. 

Je  m’excuse  d’être  arrivé  trop  tard  pour  entendre  le  début  de  la 
communication  de  M.  Duval.  Je  désire  donc  lui  demander  si, 
parmi  les  blessés  dont  il  demande  l’évacuation  hâtive,  il  com¬ 
prend  Ceux  dont  les  plaies  ont  été  suturées.  Je  crois,  en  effet,  que 
ces  derniers  doivent  rester  sous  la  surveillance  prolongée  du  chi¬ 
rurgien  et  qu’il  convient  de  leur  éviter  le  traumatisme  qui  résulte 
toujours  de  l’évacuation. 


Trente  observations  de  fractures  suturées  primitivement,  ' 
par  M.  J.  PICOT. 

M.  Pierre  Duval,  rapporteur. 


Note  sur  le  «  devenir  »  des  trépanés 
d'après  l’observation  prolongée  de  75  cas  de  blessure 
de  la  voûte  par  projectile  de  guerre, 
par  P.  DERACHE,  correspondant  étranger, 

Chirurgien-chef  de  l’Hôpital  de  Beveren-sur-Yser. 

Le  pronostic  des  blessures  de  la  voûte  est  évidemment  très 
sombre  si  on  l’envisage  totalement  et  si  l’on  englobe  dans  les 
statistiques  les  traumatisés  que  l’intensité  des  dégâts  cranio- 
cérébraux  condamné  à  une  mort  inéluctable,  immédiate  ou  très 
précoce.  Nous  ferons  volontairement  abstraction  dans  notre 
statistique  de  ces  gros  dégâts  de  la  voûte  que  le  port  du  casque  a 
d^ailleurs  diminués  et  qui  sont  trop  manifestement  au-dessus  des 
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ressources  de  la  chirurgie.  Nous  dirons  simplement  que  parmi 
un  total  de  105  blessés  de  la  voûte  qu’il  nous  a  été  donné  d’ob  - 
server  sur  une  durée  de  2  ans,  la  proximité  des  lignes  de  notre 
installation  nous  a  amené  27  de  ces  malheureux  condamnés  à 
mourir  immédiatement  sans  sortir  du  coma. 

Parmi  les  78  restants^  les  seuls  chez  lesquels  l’intervention 
chirurgicale  eut  quelque  chance  de  succès,  3  sont  morts  sans 
qu’il  soit  possible  d’attribuer  leur  décès  à  la  lésion  de  la  voûte , 
ce  qui  nous  amène  à  ne  nous  intéresser  à  l’évolution  que  de 
75  d’entre  eux. 

Nous  commencerohs  par  en  distraire  un  cas  très  particulier, 
celui  d’un  trépané  tardivement.  Le  résumé  de  son  observation 
suffira  à  démontrer  le  danger  que  présente  l’abstention  opératoire 
dans  le  cas  de  simple  fissure  de  la  table  externe  : 

D...  B...  nous  arrive  quinze  mois  après  sa  blessure  porteur  d’un 
foyer  d’ostéite  du  pariétal  gauche,  développé  au  niveau  d’une  fissure 
méconnue  de  la  table  externe  avec  esquille  de  la  vitrée  par  éclat 
d’obus.  La  trépanation  mène  sur  une  dure-mère  fongueuse  qu’on  res¬ 
pecte;  cette  dure-mère  s’ulcère  secondairement  et  une  hernie  cérébrale 
apparaît  qui  cède  progressivement  à  la  position  assise  et  à  la  com¬ 
pression  au  moyen  d’une  plaque  d’aluminium.  Le  patient  est  actuelle¬ 
ment,  un  an  et  demi  après  l’intervention,  épileptique;  il  présente 
de  la  cécité  gauche  ;  son  acuité  visuelle  est  considérablement  réduite  à 
droite;  ce.  déficit,  reliquat  de  l’œdème  des  papilles,  entraîne  l’impossi¬ 
bilité  de  la  lecture  et  de  l’écriture. 

Les  74  autres  blessés  de  la  voûte  ont  été  trépanés  primitivement  ; 
ils  se  décomposent  comme  suit  : 

21  méninges  fermées'; 

38  méninges  ouvertes,  sans  projectile  intracérébral,  resté; 

15  méninges  ouvertes,  avec  projectile  intracérébral,  non  extrait. 

Il  est  à  noter  que  tous  nos  projectiles  intracérébraux  non 
extraits  étaient  profondément  pénétrants,  l’extraction  des  pro¬ 
jectiles  intracérébraux  superficiels  ayant  été  faite  systématique¬ 
ment. 

Parmi  ces  74  trépanés  primitivement,  nous  comptons  15  morts 
au  cours  du  premier  mois  : 

1  mort  brusque,  avec  symptômes  bulbaires  ; 

4  abcès  cérébraux; 

10  méningites. 

La  mortalité  rapportée  aux  lésions  se  chiffrant  comme  suit  : 


Méninges  fermées .  0  sur  21 

Méninges  ouvertes  sans  projectile  inclus  ....  8  sur  38 

Projectiles  intracérébraux .  7  sur  15 
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Pendant  les  mois  qui  ont  suivi  jusqu’au  huitième  mois  inclusi¬ 
vement,  nous  comptons  7  morts,  étagées  une  par  une  sur  les  mois 
considérés  : 

1  de  cachexie  progressive  due  au  développement  de  vastes 
escarres; 

1  de  méningite; 

5  d’abcès  cérébraux. 

La  mortalité  rapportée  aux  lésions  se  chiffrant  par  le  tableau 


suivant  : 

Méninges  fermées . . .  0  sur  21 

Méninges  ouvertes  sans  projectile  inclus  ....  5  sur  30 

Projectiles  intracérébraux .  2  sur  8 


Parmi  ces  74  blessés  de  la  voûte,  9  ont  présenté  de  l’épilepsie 
précoce  à  type  le  plus  souvent  jacksonien,  l’un  d’entre  eux  ayant 
cependant  les  méninges  fermées.  Cette  épilepsie  précoce  ne  nous 
a  pas  paru  avoir  grande  valeur  au  point  de  vue  pronostic;  elle 
disparaît  souvent  par  la  suite. 

12  trépanés  ont  présenté  de  la  hernie  cérébrale  franche  : 

4  projectiles  intracérébraux  sur  lo; 

8  méninges  ouvertès  sans  projectile  inclus  sur  38. 

Sur  ces  12  herniés,  8  sont  morts,  soit  les  deux  tiers  : 

4  sur  8  herniés,  avec  méninges  ouvertes  sans  projectile  intra¬ 
cérébral  ; 

4  sur  4  herniés,  porteurs  de  projectiles  intracérébraux. 

Ce  qui  nous  paraît  démontrer,  contrairement  à  ce  que  nous 
avions  pu  croire  au  début,  le  pronostic  particulièrement  grave 
des  hernies  cérébrales,  surtout  quand  elles  surviennent  chez  des 
porteurs  de  projectile,  cette  gravité  ayant,  son  origine  anatomique 
dans  la  méningo-encéphalique  localisée  ou  dans  l’abcès  cérébral 
qu’elles  traduisent. . 

Après  huit  mois,  il  ne  s’est  plus  produit  de  décès  parmi  les 
74  blessés  envisagés  ou  plus  exactement  parmi  les  52  survivants. 
40  comptent  à  l’heure  actuelle  1  an  1/2  à  2  ans  et  3  mois  de 
survie  : 

16  méninges  fermées; 

19  méningps  ouvertes,  sans  projectile  inclus; 

5  projectiles  intracérébraux. 

Cette  tolérance  prolongée  de  5  cerveaux  pour  des  projectiles 
profondément  pénétrants,  projectiles  qui  se  trouvent  être  tous 
des  éclats  d’obus  ou  des  balles  de  shrapnell,  nous  paraît  intéres¬ 
sante  à  signaler.  Elles  tendent  à  notre  avis  à  condamner  l’extrac¬ 
tion  après  cicatrisation  «  pour  le  projectile  ».  Notre  expérience 
personnelle  nous  porte  à  considérer  la  gravité  spéciale  que  tire 
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une  lésion  cranio-cérébrale  de  la  rétention  d’un  projectile  comme 
étant  surtout  une  gravité  des  premiers  mois.  Nous  estimons  que 
pour  y  pallier,  c’est  l’extraction  primitive  au  cours  de  l’esquillec- 
tomie  qu’il  faut  tenter  ;  c’est  d’ailleurs  ce  que  nous  faisons  systé¬ 
matiquement,  en  utilisant  l’électro-aimant  ou  l’extraction  sous 
écran  (procédé  Ombrédanne,  Ledoux-Lebard).  Etencofe,  l’extrac¬ 
tion  du  projectile  ne  nous  paraît-elle  pas  réaliser  tout  le  pro¬ 
blème,  l’ablation  des' matières  septiques  (fibres  vestimentaires, 
matière  cérébrale  contuse,  caillots  sanguins,  esquilles)  enfouies 
par  lui  dans  la  masse  cérébrale,  nous  semblant  plus  importante 
mais  plus  difficile  à  réaliser. 

Nous  avons  cherché,  le  Dr  R.  Marchai,  chargé  du  service 
neurologique  de  mon  hôpital  et  moi,  à  nous  rendre  compte  de 
l’état  fonctionnel  de  ces  40  blessés  de  la  voûte  après  1  an  1/2  au 
moins  de  survie.  Nous  n’avons  pu  nous  renseigner  avec  précision 
que  sur  24  d’entre  eux  : 

9  méninges  fermées; 

11  méninges  ouvertes,  sans  projectile  intracérébral; 

4  projectiles  intracérébraux. 

Nous  les  rangeons  en  trois  groupes  : 

1°  Les  trépanés  absolument  normaux ,  4  sur  24  : 


Méninges  fermées . 2  sur  9 

Méninges  ouvertes  sans  projectile  intracérébral  .  2  sur  11 

Projectiles  intracérébraux . .  0  sur  4 


2°  Les  subnormaux  (ne  présentant  que  de  très  légers  troubles 
fonctionnels  :  céphalalgie,  éblouissements,  légère  torpeur  intel¬ 


lectuelle),  13  sur  24  : 

Méninges  fermées  . . 6  sur  9 

Méninges  ouvertes  . .  .  5  sur  11 

Projectiles  intracérébraux . . 2  sur  4 


3°  Les  individus  nettement  tarés  du  système  nerveux,  7  sur  24,  que 
nous  diviserons  en  3  catégories  : 

a)  Des  tarés  présentant  des  phénomènes  déficients  nettement 
caractérisés  (intellectuels,  moteurs,  sensitifs,  sensoriels,  apha¬ 


siques)  : 

Méninges  fermées . 1  sur  9 

Méninges  ouvertes . 2  sur  11 

Projectiles  intracérébraux  . . 2  sur  4 

b)  Des  tarés  présentant  des  phénomènes  excito-moteurs  épilep¬ 
tiques  ou  épileptiformes  : 

Méninges  fermées . 0  sur  9 

Méninges  ouvertes.  .  . . I  sur  11 

Projectiles  intracérébraux . 0  sur  4 
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c)  Des  tarés  présentant  à  la  fois  des  phénomènes  excito-mo  leurs 
et  déficients  : 


Méninges  fermées . .  0  sur  9 

Méninges  ouvertes . . 1  sur  11 

Projectiles  intracérébraux . 0  sur  4 


Tout  ceci  nous  confirme  dans  cette  idée  d’ailleurs  logique  a 
priori ,  que  les  troubles  fonctionnels  légers  (céphalée,  éblouisse- 
sements,  légère  torpeur  intellectuelle)  se  rencontrent  tout  aussi 
bien  que  chez  les  trépanés  à  méninges  fermées  que  chez  ceux 
dont  les  méninges  sont  ouvertes  et  que  la  rétention  d’un  projec¬ 
tile  dans  C£  dernier  cas  n’exerce  aucune  influence  sur  l’existence 
de  gros  troubles  nerveux. 

Autre  fait  intéressant  à  signaler  :  parmi  nos  3  cas  d’épi¬ 
lepsie,  en  y  englobant  le  cas  de  trépanation  tardive,  nous 
n’avions  observé  de  l’épilepsie  précoce  que  chez  l’un  d’entre 
eux. 

Bref,  si  à  tout  prendre,  la  mortalité  immédiate  foudroyante,  la 
mortalité  très  précoce  comateuse,  la  mortalité  consécutive  infec¬ 
tieuse,  l’avenir  des  blessés  de  la  voûte  du  crâne  nous  apparaît 
très  sombre  «  quo  ad  vitarn  »,  il  n’en  est  plus  de  même  si  nous  ne 
considérons  que  Wblessés  vraiment  justiciables  de  l’intervention 
chirurgicale.  Il  nous  est,  en  effet,  permis,  de  supposer  que  les 
12  blessés  que  nous  n’avons  pu  observer  pendant  plus  de  8  mois 
fourniront  un  contingent  de  survie  tardive  aussi  uniforme  que 
les  40  blessés  que  nous  avons  pu  suivre  pendant  plus  de  1  an  1/2 
puisqu’il  ne  nous  a  pas  encore  été  donné  d’observer  de  décès 
après  le  8e  mois;  ce  qui  nous  donne  pour  nos  74  trépanés  primi¬ 
tivement  une  survie  prolongée  se  chiffrant  par  52  soit  une  mor¬ 
talité  de  29,73  p.  100,  la  mortalité  se  modifiant  comme  suit 


suivant  la  variété  des  lésions  : 

Méninges  fermées . . .  0  p.  100* 

Méninges  ouvertes  sans  projectile  inclus  .  .  .  35,9  — 

Projectiles  intracérébraux . 60 


D’autre  part,  en  tenant  compte  des  24  blessés  observés  pendant 
un  temps  assez  long  pour  qu’on  puisse  considérer  leur  état 
nerveux  comme  fixé  à  peu  près  définitivement,  nous  trouvons 
parmi  les  survivants  : 

1°  Bans  les  méningées  fermées  : 

Absolument  normaux  . 

Subnormaux . 

Nettement  pathologiques 


22,22  p.  100- 

66,67  — 

11,11  — 
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2°  Dans  les  méninges  ouvertes  avec  ou  sans  projectile  intra¬ 
cérébral  : 


Absolument  normaux . > . 13,33  p.  100 

Subnormaux . 46,67  — 

Nettement  pathologiques.  .  ' . 40  »  — 


Il  est  juste  d’ajouter  que  pour  établir  une  statistique  vraiment 
exacte  au  point  de  vue  devenir  fonctionnel  des  trépanés,  il  serait 
nécessaire  de  tenir  compte  des  régions  cérébrales  intéressées  et 
cela  avec  une  rigoureuse  précision.  Nous  ne  l’avons  pas  fait  en 
-établissant  cette  statistique,  voulant  faire  uniquement  œuvre  de 
chirurgien  et  non  de  neurologue  et  jeter  aux  débats  sur  le  devenir 
des  trépanés  une  note  qui  ne  nous  paraît  pas  trop  sombre  destinée 
qu’elle  n’est  encore  à  s’éclaircir  du  port  du  casque  et  de  l'extrac¬ 
tion  primitive  des  corps  étrangers  intracérébraux. 


Note  sur  trois  cas  de  'projectiles  cardiaques, 
par  DERACHE,  correspondant  étrahger. 

Depuis  le  début  des  hostilités,  très  peu  de  cas  de  projectiles 
cardiaques  ont  été  rapportés  et,  chose  curieuse,  tous  ceux  pour 
lesquels  on  est  intervenu  étaient  en  rapport  avec  le  cœur  droit. 

Dans  la  séance  de  la  Société  de  Chirurgie  du  30  mai,  M.  Pierre 
Fredet  et  M.  Hallopeau  ont  rapporté  chacun  un  nouveau  cas. 
M.  Fredet  a  présenté  une  statistique  qui  n’a  pas  depuis  été  consi¬ 
dérablement  augmentée.  Etant  donnée  leur  rareté,  je  crois  inté¬ 
resser  la  Société  de  Chirurgie  en  rapportant  trois  cas  de  projec¬ 
tiles  cardiaques  que  j’ai  eu  l’occasion-  d’extraire  avec  Succès. 

Dans  deux  des  cas  il  s’agit  d’une  balle  de  fusil,  l’une  enkystée 
dans  la  paroi  postérieure  du  ventricule  gauche  derrière  la  pointe 
et  l’autre  reposant  sur  l’oreillette  gauche.  Dans  le  troisième  cas  il 
^s'agissait  d’un  éclat  d’obus  logé  dans  la  paroi  postérieure  du  ven¬ 
tricule  gauche  sous  le  sillon  auriculo-ventriculaire. 

Obs.  I.  —  011...  (Jules),  du  ...e  chasseurs  à  pied.  Le  blessé  est  entré  à 
l’hôpital  le  9  avril  1917,  avec  diagnostic  de  plaie  pénétrante  de  l’hémi- 
thorax  droit  par  balle  de  fusil.  A  l’entrée  l’état  général  est  inquiétant. 
Le  patient  très  refroidi  a  la  respiration  très  embarrassée,  un  pouls 
accéléré,  irrégulier  et  très  petit. 

Il  présente  au  niveau  de  l’épine  de  l’omoplate  droite  un  orifice 
-d’entrée  punctiforme,  pas  d’orifice  de  sortie.  L’examen  du  thorax  ne 
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donne  aucun  renseignement  très  précis,  il  existe  quelques  râles  sibi¬ 
lants  disséminés,  symptômes  d’un]catarrhe  bronchique  antérieur.  Dou¬ 
leurs  dans  le  flanc  droit  avec  défense  abdominale.  Le  décubitus  latéral 
gauche  est  la  seule  position  possible,  sitôt  qu’il  tend  à  prendre  la  posi¬ 
tion  dorsale  ou  latérale  droite,  le  blessé  se  cyanose  et  la  respiration 
s’embarrasse  davantage. 

A  la  radiographie,  un  examen  rapide  permet  de  situer  une  balle  dans 
le  médiastin  postérieur.  Mais  l’état  précaire  du  patient, [surtout  lorsqu’il 


Fig.  1. 


doit  être  placé  sur  le  dos,  ne  permet  pas  de  faire  des  recherches  plus 
précises.  Traitement  usuel  en  pareil  cas  ;  repos,  huile  camphrée,  posi¬ 
tion  assise. 

Le  9  au  soir,  l’état  général  est  toujours  précaire,  la  respiration  tou¬ 
jours  difficile,  surtout  si  le  blessé  est  couché  sur  le  côté  droit  ou  sur  le 
dos.  Il  existe  de  la  submatité  à  la  base  gauche.  Expectoration  sangui¬ 
nolente.  La  température  atteint  38°5;  la  tension  artérielle  au  Pachon 
indique  :  max.  13;  min.  6.  Le  10,  la  respiration  est  meilleure,  la  cya¬ 
nose  est  moins  prononcée,  la  température  se  maintient  toutefois,  à 
38°5  ;  crachats  jus  de  pruneaux.  Râles  crépitants  dans  toute  la  hauteur 
du  poumon  gauche  avec  vibrations  vocales  augmentées  et  matité  à  la 
base,  tension  artérielle  :  max.  13;  min.  7. 
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Le  11  avril,  broncho-pneurhonie  à  gauche,  quelques  râles  crépitants 
à  droite;  tension  artérielle  :max.  13;  min.  7.  Sauf  la  particularité  signalée 
plus  haut  relative  au  mode  de  décubitus,  l’examen  de  l’appareil  cardiaque 
n’a  décelé  aucun  symptôme  clinique. 

Les  jours  suivants,  la  pneumonie  passe  à  résolution,  l’amélioration 
s’accentue  de  jour  en  jour  et  le  1er  mai  on  peut  faire  un  examen  radio¬ 
logique  complet  du  blessé.  Celui-ci  est  pratiqué  par  le  Dr  Couturier, 
chef  du  service  radiologique  de  mon  hôpital.  L’examen  décèle  une 


Fig.  2. 


balle  de  fusil  située  à  la  face  postérieure  du  cœur  au  niveau  de  la 
5°  côte  en  dedans  du  mamelon.  La  balle  à  la  radioscopie  suit  les  mou¬ 
vements  du  cœur  mais  non  point  ceux  de  la  respiration.  Elle  est  placée 
la  pointe  en  haut  et  en  dehors,  le  culot  à  hauteur  de  la  pointe  du  cœur 
derrière  celle-ci. 

Il  est  à  remarquer  qu’il  s’agit  ici  d’une  balle  retournée,  la  pointe  se 
dirigeant  vers  le  haut  du  thorax  par  où  elle  est  entrée. 

La  localisation  en  profondeur  ,  faite  au  radiobathymètre  de  Ledoux- 
Lebard,  indique  6  centimètres  alors  qu’une  localisation  faite  au  Hirtz 
avait  donné  une  profondeur  de  11  centimètres. 

Il  est  vrai  de  dire  qu’eu  égard  à  la  grande  mobilité  de  la  balle  la  loca¬ 
lisation  par  le  Hirtz  ne  pouvait  donner  que  des  renseignements  très 
peu  positifs. 

Opération,  le  2  juin  1917,  assistant  le  Dr  Grutman  ;  anesthésie, 
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M.  Delaet.  —  Incision  d’un  lambeau  au  niveau  des  5e  et  6e  côtes 
gauches;  le  lambeau  est  taillé  assez  long  jusqu’auprès  du  mamelon, 
création  d’un  volet  costal,  comprenant  les  deux  côtes  sus-indiquées,  à 
charnière  interne.  Toutefois  les  articulations  costo-sternales  ne  ysont 
pas  complètement  luxées,  l’aide  soulevant  le  volet  me  donne  un  jour 
suffisant.  En  décollant  le  cul-de-sac  pleural  il  se  produit  un  pneumo¬ 
thorax  progressif.  Je  saisis  le  cœur  dans  mes  doigts  par  sa  pointe  et  je 
sens  la  balle  enkystée  par  son  extrémité  effilée  dans  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  ventricule  gauche,  le  culot  est  libre  et  recouvert  par  le  péri¬ 
carde.  Je  fixe  le  projectile  à  travers  cette  membrane  au  moyen  d’une 
pince  à  balle,  j’incise  le  péricarde  sur  la  balle  que  j’extrais  très  facile¬ 
ment.  Suture  au  catgut  de  la  logette  créée  par  Je  projectile  dans  le 
myocarde  et  suture  du  péricarde,  remise  en  place  du  gril  costal, 
suture  de  la  peau  aux  crins  de  Florence. 

L’opération  n’a  pas  duré  un  quart  d’heure  et  le  blessé  l’a  très  bien 
supportée. 

Après  l’opération,  le  malade  est  pâle;  la  respiration  est  très  accé¬ 
lérée  et  le  pouls  à  130.  Pendant  quelques  jours  le  blessé  souffre  de  son 
pneumothorax  mais  en  moins  de  15  jours  tout  est  rentré  dans  l’ordre. 
Le  20e  jour  le  blessé  se  lève  et  actuellement  il  est  complètement  guéri 
et  sorti  de  l’hôpital. 

Obs.  II.  — De  B...  (Achille);  ...e  chasseurs  à  pied.  Entré  à  l’hôpital  le 
19  juin  dernier.  Son  diagnostic  d’entrée  porte  plaie  pénétrante  de- 
l’hémithorax  gauche,  plaie  pénétrante  de  la  cuisse  gauche  par  éclat 
d’obus. 

A  l’examen,  le  blessé  présente  un  orifice  d’entrée  situé  à  deux- 
trois  traverà  de  doigt  en  dehors  du  bord  gauche  du  sternum. 
L’état  général  est  assez  satisfaisant.  Le  pouls  est  à  108,  la  respiration 
assez  difficile;  tension  au  Pachon,  max.  12;  min.  7.  Il  existe  une 
matité  très  nette  à  la  base  du  poumon  gauche  et  un  souffle  au  bord 
supérieur  de  l’épanchemenl.  L’examen  du  cœur  ne  décèle  à  ce 
moment  rien  de  particulier. 

La  radiographie,  pratiquée  à  l’entrée,  montre  un  éclat  intrathora¬ 
cique,  à  8  centimètres  et  demi  de  profondeur  au  niveau  du  5°  espace 
intercostal  vers  le  bord  sternal  gauche. 

Le  20  juin,  le  blessé  a  trois  crises  de  nature  syncopale.  Il  existe  une 
légère  voussure  précordiale  et  à  l’auscultation  du  cœur  on  entend  un 
bruit  de  rouet  très  net  localisé  surtout  au  niveau  de  l’appendice 
xiphoïde,  non  audible  à  la  pointe. 

Les  jours  suivants,  l’état  général  du  patient  s’améliore.  La  tendance 
syncopale  diminue,  le  bruit  de  rouet  a  totalement  disparu.  Les  symp¬ 
tômes  d’épanchement  pleural  persistent  et  vont  s’amendant;  le  blessé 
ne  fait  guère  de  température.  Le  tracé  du  pouls  pris  par  le  Dr  H.  Fre- 
dericq  ne  donne  aucune  indication. 

Le  14  juillet,  le  blessé  va  très  bien  et  l’examen  du  cœur  doDne  à  ce 
moment  les  symptômes  suivants  :  Les  bruits  sont  lointains.  A  la  pointe 
il  existe  un  souffle  rude  aux  deux  temps.  Ce  souffle  est  très  marqué  en 
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position  couchée  ou  demi-assise  et  disparaît  dans  la  position  assise 
quand  le  blessé  porte  le  thorax  en  ayant.  Le  pouls  est  régulier  à  90. 

L’examen  radiologique  et  radioscopique,  pratiqué  par  le  Dr  Couturier 
chargé  du  service,  indique  : 

1°  De  face  :  un  certain  degré  d’opacité  du  sinus  costo-diaphragma¬ 
tique  gauche  remontant  jusqu’à  la  4e  cote  en  avant  ; 

2°  Latéralement  :  une  opacité  en  arrière  du  cœur  paraissant  due  à  du 
liquide  libre,  au-dessus  du  diaphragme,  à  un  travers  de  main  au-dessus 
de  celui-ci. 


L’éclat  d’obus  est  toujours  localisé  au  même  endroit  et  se  meut  avec 
le  cœur. 

Le  23,  le  blessé  est  opéré  sur  la  table  Ledoux-Lebard  ;  assistant, 
Dr  Lefebvre  ;  anesthésie  au  chloroforme,  R.  Bertin. 

Je  pratique  un  volet  précordial  à  charnière  externe  comprenant  les 
cartilages  des  4e,  5e  et  6e  côtes.  Le  décollement  de  la  plèvre  se  fait  faci¬ 
lement  sans  production  de  pneumothorax.  Le  péricarde  est  incisé. 
A  ce  moment,  il  s’écoule  une  certaine  quantité  de  liquide  péricardique. 
J’insinue  la  main  derrière  le  cœur  et  je  parviens  à  sentir,  après  quelques 
recherches,  l’éclat  d’obus  dans  la  paroi  postérieure  du  ventricule  gauche 
un  peu  en  dessous  du  sillon  auriculo-ventriculaire.  Il  s’agissait  alors 
de  l’extraire  et  ce  ne  fut  pas  chose  facile.  En  refoulant  de  la  main  le 
cœur  vers  la  ligne  médiane,  tout  en  le  soulevant,  je  sujs  parvenu  à 
inciser  le  myocarde  sur  le  corps  étranger,  à  saisir  celui-ci  au  moyen 
d’une  pince  et  à  l’extraire.  Une  suture  fut  rapidement  placée  sur  le 
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muscle.  Au  cours  des  manœuvres  opératoires,  une  légère  alerte  respira¬ 
toire  a  été  vite  arrêtée;  puis,  au  moment  de  l’incision  du  myocarde,  le 
cœur  s’est  mis  à  battre  d’une  façon  tumultueuse  et  les  contractions 
cardiaques  prirent  un  instant  l’aspect  vermiculaire.  Il  me  suffit  d’arrêter 
un  moment  toute  manœuvre  pourvoir  l’organe  reprendre  une  allure 
très  ralentie  :  40  pulsations  à  la  minute,  puis  une  allure  normale.  L’opé¬ 
ration  est  rapidement  terminée  par  la  suture  du  péricarde,  la  remise 


Fig.  4. 


en  place  du  volet  thoracique  et  la  suture  de  la  peau.  Trois  heures  après 
l’opération,  le  pouls  est  à  68  ;  le  soir  à  18  heures,  il  est  à  120  ;  à  20  heures, 
il  est  à  100.  La  respiration  à  40.  Je  fais  administrer  de  la  digitaline. 

Les  suites  opératoires  ont  été  assez  normales.  Les  deux  premiers 
jours, la  température  s’est  élevée  à  39°  avec  symptômes  d’épanchement 
pleural  et  péricardique.  L’étal  général  cependant  est  bon  et  le  cœur 
se  conduit  d’une  façon  satisfaisante. 

Le  25,  je  fais  pratiquer  une  ponction  pleurale  qui  enlève  500  centi¬ 
mètres  cubes  de  liquide  hématique.  Après  la  ponction,  la  respiration  du 
malade  devient  plus  facile.  Les  jours  suivants,  la  situation  va  s’amélio¬ 
rant,  les  symptômes  d’épanchement  pleural  et  péricardique  s’amendent. 
La  température  s’abaisse  progressivement.  Le  15e  jour  après  l’opéra- 
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tion,  le  7  août,  elle  est  tout  à  fait  normale,  les  symptômes  de  péricar¬ 
dite  ont  complètement  disparu,  l’épanchement  pleural  est  en  bonne 


Fig.  6.  —  Vue  de  fyce.  ,  Fie.  7.  —  Vue  latérale. 


voie  de  résorption.  Le  malade  est  en  excellent  état,  il  s’est  levé  le 
36e  jour,  et  est  aujourd’hui  complètement  guéri.  L’éclat  d’obus  qui  a 
été  enlevé  présente  une  surface  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  un  centime. 

Obs.  III. —  M...  (Pierre),  sergent  au  ...e  de  ligne,  entré  à  l’hôpital 
(labour,  le  22  février  1916,  pour  plaie  pénétrante  du  thorax  par  balle  de 
fusil.  L’orifice  d’entrée  siège  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  mamelon 
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gauche.  Pas  d’orifice  de  sortie.  La  radiographie  localise  le  projectile 
dans  le  médiastin  antérieur  sous  la  2e  côte  gauche  au  niveau  de  l’arti¬ 
culation  costo-sternale,  à  3  centimètres  environ  sous  celle-ci.  Elle 
montre  qu’il  s’agit  d’une  balle  déformée  au  niveàu  de  son  culot  qui  est 
aplati. Elle  aune  forme  triangulaire. 

La  radiographie  ci-jointe  en  donne  une  bonne  représentation.  Le  pro¬ 
jectile  se  profile  sur  l’ombre  de  l’oreillette  gauche  et  de  d’origine  des 
gros  vaisseaux.  A  son  entrée,  le  blessé  se  présente  en  état  de  dyspnée 
intense.  Son  pouls  est  à  100.  Signes  d'épanchement  pleural  à  la  base 


Fig.  8. 

gauche.  Toux  modérée,  douloureuse,  quelques  crachats  muqueux.  Le 
patient  est  placé  au  repos  au  lit,  position  assise,  morphine,  huile 
camphrée,  digitaline. 

Le  22,  l’angoisse  respiratoire  a  diminué.  Le  traitement  est  continué  ; 
le  4e  jour  après  son  entrée,  le  blessé  présente  subitement  une  tempé¬ 
rature  de  40°,  sans  qu’aucun  symptôme  explique  cette  température. 
Celle-ci  persiste  jusqu’au  9e  jour.  A  nouveau,  la  température  revient  à 
la  normale. 

Vers  le  28e  jour,  il  fera  encore  une  ascension  thermique  brusque  à 
40,,2,  sans  symptômes  locaux,  puis  il  entre  en  convalescence.  Il  est 
maintenu  au  lit  jusqu’au  jour  de  l’intervention  qui  a  lieu  le  6  avril. 

La  balle  est  repérée  au  compas  de  Hirtz  par  le  Dr  Stasseh,  chargé  du 
service  radiographique. 

Anesthésie  générale  au  chloroforme;  aide,  Dr  Marchai.  Incision  de  lu 
peau  sur  le  2e  cartilage  costal.  Résection  temporaire  de  celui-ci,  La 
brèche  est  agrandie  aux  dépens  de  l’espace  intercostal  inférieur.  La 
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tige  de  Hirtz  conduit  directement  sur  la  balle  que  l’on  sent  battre  sous 
le  doigt  à  chaque  contraction  cardiaque.  Les  suites  de  l’opération  furent 


Fig.  9. 

normales.  Trois  semaines  après  l’intervention,  le  blessé  partait  en 
congé  de  convalescence. 

Il  a  suivi  depuis  l’instruction  très  dure  d’une  école  de  sous-lieutenant 
et  a  rejoint  le  front  immédiatement  après. 


Eclat  d'obus  dans  la  paroi  de  l'aorte , 
par  COUTEAUD. 

Lau...  (André),  caporal  au  ...°  régiment  d’infanterie,  blessé,  le 
13  octobre  1916,  à  Ghaunes,  p^r  éclats  d’obus.  Le  même  jour 
injection  antitétanique,  débridement  et  extraction  d’un  éclat  dans 
le  dos.  Après  plusieurs  pérégrinations,  on  le  renvoie  de  Vannes  le 
17  novembre,  guéri  et  avec  une  permission  de  7  jours.  Cinq  mois 
après  Lau...  était  évacué  sur  Cherbourg  (4  avril  1917)  et  versé 
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dans  un  hôpital  réservé  aux  petits  blessés  et  malades.  Il  présen¬ 
tait  en  arrière  de  l’épaule  droite  une  plaie  cicatrisée  et  un  état 
général  médiocre.  Cependant  le  blessé  affirmait  que  son  éclat 
d’obus  n’avait  pas  été  retiré  ;  il  était  amaigri,  présentait  des  râles 
humides  et  un  peu  de  matité  dans  le  poumon  gauche,  il  se  plai¬ 
gnait  de  palpitations  et  de  dyspnée  d’effort.  L’analyse  des  cra¬ 
chats  resta  négative. 

On  l'adressa  à  M.  Mazérès,  chargé  de  la  radiologie  à  l’Hôpital 
maritime.  L’examen  radioscopique  donna  les  résultats  suivants  : 

Poumons  :  Mal  aérés  en  avant  et  un  peu  grisâtres.  Champs  pulmo¬ 
naires  D  et  G  un  peu  brumeux  ;  hypertrophie  ganglionnaire  à  droite. 

Cœur  :  Rien  à  signaler. 

Gros  vaisseaux  :  Sur  la  paroi  droite  de  l'aorte  descendante,  à  sou 
extrémité  supérieure,  tout  près  de  la  crosse,  présence  d’une  tache 
noire,  éclat  métallique  pulsatile  avec  la  paroi  de  l’artère. 

Ainsi  que  le  montre  la  radiographie,  les  contours  du  projectile 
sont  flous,  à  cause  des  mouvements  de  l’aorte.  Pendant  un 
instant  on  put  le  confondre  avec  un  ganglion.  Cet  éclat  d’obus 
méconnu  était  vraisemblablement  fixé  dans  la  tunique  adventice 
de  l’aorte,  caries  phénomènes  fonctionnels  étaient  peu  marqués. 
L’état  général  étant  mauvais,  c’était  une  raison  de  plus  pour  s’ab¬ 
stenir  d’opérer.  Ainsi  en  jugea  le  chirurgien  traitant,  M.  Bellot, 
familier  cependant  avec  la  chirurgie  cardiaque.  Le  blessé  a  été 
réformé  temporairement  én  juin  1917. 


Traitement  des  fractures  de  guerre. 

Groupement  chirurgical  osseux  et  filiales, 

par  HEITZ-BOYER. 

La  discussion  récente  qu’a  provoquée  le  rapport  de  mon  maître 
J.-L.  Faure  sur  les  observations  de  notre  collègue  Lagoutte  (1), 
montre  combien  la  question  du  traitement  des  lésions  osseuses  de 
guerre  et,  en  particulier,  de  leur  évacuation;  préoccupe  toujours 
grandement  la  Société  de  Chirurgie  (2). 

Vous  me  permettrez  donc  de  vous  exposer  quelle  solution  le 
Service  de  Santé  lui  a  donnée  par  l’organisation  créée  au  début  de 

(1)  Séance  du  17  juillet  1917. 

(2)  Elle  l’avait  d’ailleurs  préoccupée  dès  le  début  de  la  guerre,  et  on  peut 
dire  que  cette  question  est  restée  constamment  à  l’ordre  du  jour  de  la  Société. 
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cette  année  par  M.  Godard  et  ses  collaborateurs  MM.  les  médecins- 
majors  Duguet  et  Regaud,  cette  organisation  a  été  fixée  par  la 
circulaire  du  30  mars  1917,  et  j’ai  eu  l’honneur  d’en  diriger  le 
premier  essai.  Fonctionnant  depuis  plus  de  six  mois,  ellel  offre  la 
garantie  inappréciable  d’avoir  subi  l’épreuve  du  temps  et  celle 
d’une  grande  offensive  en  avril,  ainsi  que  d’autres  offensives  de 
moindre  importance  qui  ont  suivi;  d’autre  part,  elle  a  fonctionné! 
pendant  des  périodes  de  calme.  Près-de  700  blessures  osseuses,  en 
majeure  partie  des  grands  fracas,  dont  126  fractures  de  cuisse,  y 
ont  été  traitées  pendant  cette  période.  Il  ne  sera  donc  pas  indif¬ 
férent  à  votre  Société  de  connaître  dans  ses  grandes  lignes  la 
réforme  déjà  réalisée,  et  qui  semble  répondre  par  avance  à  beau¬ 
coup  des  désirs  formulés  dans  votre  récente  discussion. 

Les  principes  essentiels  qui  ont  guidé  le  sous-secrétaire  d’État 
dans  cette  réforme  ont  été  :  1°  d’assurer,  aux  blessés  osseux,  pour 
lesquels  plusieurs  mois  d’hospitalisation  sont  souvent  nécessaires, 
la  continuité  des  soins,  condition  indispensable  pour  que  le  chirur¬ 
gien  puisse  assumer  toute  la  responsabilité  d’un  traitement;  2°  de 
pourvoir  à  ce  que  les  soins  soient  toujours  donnés  dans  un  milieu 
compétent  et  parfaitement  outillé  au  point  de  vue  de  l'organisation 
matérielle  nécessaire,  appareillage  et  instrumentation;  3°  d’insti¬ 
tuer  ces  soins  aussi  précocement  que  possible,  en  s’efforçant  de 
rester  à  l’abri  des  aléas  d’ordre  militaire  aussi  bien  que  chirur¬ 
gical  ;  4°  d’assurer  aux  évacuations  successives  de  ces  blessés  une 
sécurité  absolue ,  du  fait  qu’elles  se  font  par  un  jeu  réglé  d’avance 
entre  différentes  formations,  échelonnées  en  profondeur,  d’un 
même  groupement  chirurgical. 

De  là  est  né  le  Groupement  chirurgical  osseux,  spécialisé  dans 
chaque  armée,  formé  de  3  échelons,  qui  comprennent  en  principe 
une  formation  principale  située  en  arrière  des  lignes,  où  se  fait 
l’acte  opératoire,  et  plus  loin,  vers  l’intérieur,  deux  filiales,  une 
première  dite  de  seconde  hospitalisation  ou  de  décharge ,  où  les 
fractures  hors  de  danger  seront  hospitalisées  le  temps  utile  à  la 
guérison  des  plaips  et  à  la  consolidation  des  fractures,  —  et  une 
seconde  dite  de  physiothérapie,  où  les  récupérables  et  les  futurs 
réformés  recevront  des  soins  en  vue  de  rehdre  à  leurs  membres 
un  fonctionnement  aussi  complet  que  le  permettront  leurs  lésions. 
Ainsi,  d’un  bout  à  l’autre,  le  traitement  d’un  blessé  reste^sous  la 
surveillance  d’une  seule  direction  technique  responsable.  Les 
échanges  de  documents  se  font  d’une  manière  étroite,  de  façon  à 
obtenir  des  observations  complètes  et  à  pouvoir  juger  des  diffé¬ 
rentes  techniques.  Au  point  de  vue  matériel  enfin,  chaque  grou¬ 
pement  pourra  être  doté  d’un  appareillage  aussi  riche  qu’il  est 
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nécessaire  puisqu’il  servira  à  l’ensemble  d’un  groupement,  les 
appareils  suivront  en  effet  le  blessé  dans  ses  différentes  étapes. 

Tel  était  le  programme  théorique;  voici  cqpiment  en  a  été  faite 
la  première  réalisation  sous  la  direction  de  M.  le  médecin  principal 
Duguet,  avec  la  collaboration  de  MM.  les  médecins  inspecteurs 
Laffllle  et  Arnaud,  les  médecins  principaux  Bergasse  et  Delaborde. 

Le  schéma  ci-dessous  représente  l’ensemble  du  groupement  chi-l 
rurgical  osseux,  et  la  filière  suivie  par  le  blessé. 


Fig.  d. 


Voici  maintenant  quelques  détails  sur  chacun  des  échelons  : 

1°  L’hôpital  principal  dit  de  première  hospitalisation  est  à  Châ- 
lons,  à  28  kilomètres  de  trajet  en  automobile  de  la  plupart  des 
points  de  l’armée.  Les  blessés  y  sont  amenés  par  voiture  spéciale , 
directement  des  tranchées,  en  passant  simplement  par  le  poste  de 
secours.  Des  relevés  que  je  fais  faire  pour  chaque  blessé,  il  résulte 
que  le  blessé  ne  met  guère  plus  d'une  heure  pour  venir  de  l’endroit 
où  l’auto  le  prend;  cela  explique  qu'en  pleine  offensive  j'ai  pu 
recevoir  tes  blessés  6  à  8  heures  après  leur  blessure.  Ce  qui  retarde, 
dans  les  cas  où  les  délais  sont  plus  longs,  ce  sont  les  difficultés 
de  la  relève  sur  le  champ  de  bataille  auxquelles  nous  ne  pouvons 
rien;  ainsi  à  plusieurs  reprises  sur  le  Mont  C...  les  blessés  sont 
restés  24  heures  avant  de  pouvoir  être  évacués  des  tranchées. 
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L'hospitalisation  des  blessés  estfaite  dans  des  locaux  particuliè¬ 
rement  confortables  :  grand  bâtiment  en  'pierre ,  avec  de  largès 
baies  vitrées,  de  hautes  salles,  pourvues  du  gaz  et  de  l’électricité, 
du  chauffage  central.  Inutile  de  dire  que  chaque  fracturé  est  en 
arrivant  nettoyé  immédiatement,  et  examiné  d’une  façon  complète 
(pression  artérielle,  numération  globulaire,  valeur  globulaire, 
radiographie).  Un  personnel  suffisamment  nombreux  et  un  maté¬ 
riel  très  varié  permettent  de  réaliser  comme  il  convient  opéra¬ 
tions  et  appareillage. 

Lorsque  la  vie  et  le  membre  sont  mis  hors  de  danger,  deux 
éventualités  se  présentent.  Les  fractures  du  membre  supérieur  et 
celles  de  jambe  peuvent  être  évacuées  très  rapidement  sur  la 
filiale  de  décharge  de  Trbyes  :  pendant  l’offensive,  j’ai  pu  ainsi  au 
bout  d’une  semaine  y  diriger  toute  une  série  de  lésions  de  bras, 
de  l’avant-bras  et  même  de  jambe:  devenus  apyrétiques  et 
appareillés,  les  blessés  ont  effectué  facilement  le  voyage.  Pour  les 
fractures  de  cuisse,  j’attends  plus  longtemps,  sauf  pour  les  punc¬ 
tiformes  dont  une  dizaine  ont  pu  être  en  effe  t  en  période  d’of¬ 
fensive  dirigés  sur  la  filiale  au  bout  de  8  à  15  jours.  Pour  les 
autres,  il  y  a  avantage  à  attendre  3  à  4  semaines  :  tous  les  chirur¬ 
gien^  ayant  l’expérience  des  fractures  de  cuisse  sont  d’accord 
pour  repousser,  une  fois  l’opération  faite  et  le  foyer  de  fracture 
largement  mis  à  nu,  tout  déplacement  du  blessé  avant  un  minimum 
de  quinze  jours  et,  si  possible  d’un  mois. 

2°  Filiale  de  seconde  hospitalisation.  —  Elle  est  à  Troyes,  à 
90  kilomètres  de  l’Hôpital  principal.  Les  trains  sanitaires  (et 
d’ailleurs  tous  les  trains)  mettent  entre  5  et  6  heures  de  l’un  à 
l’autre  endroit.;  cela  fait,  avec  les  transports  au  départ  et  à 
l’arrivée,  7  à  8  heures  de  voyage  :  c’est  encore  un  peu  long  pour 
certains  blessés.  Aussi,  plusieurs  des  chefs  du  Service  de  Santé 
songeraient-ils  à  rapprocher  cette  première  filiale,  sinon  comme 
distance  au  moins  comme  temps,  de  l’Hôpital  principal.  Ils  vou¬ 
draient  également  ne  pas  encombrer  avec  ces  blessés,  destinés  à 
rester  longtemps  hospitalisés,  les  formations  «  actives  »  de  la  zone 
des  armées,  formations  qui,  situées  sur  les  grandes  lignes  d’éva¬ 
cuation,  doivent  toujours  rester  à  la  disposition  du  Service  de 
Santé  pour  y  déverser  les  blessés  frais  susceptibles  d’être  évacués 
à  quelque  distance.  Une  première  solution  consisterait  à  créer,  à 
peu  de  distance  de  l’Hôpital  principal  (20,  30  kilomètres),  des 
formations  placées  en  dehors  des  grandes  lignes  d’évacuation,  en 
dehors  des  villes  même,  dans  des  propriétés  particulières  :  les 
conditions  hygiéniques  y  pourraient  être  excellentes  et  la  liaison 
technique  facile.  En  revanche,  le  transport  des  blessés  devra 
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s’effectuer,  au  moins  partiellement,  en  auto,  et  l’on  sait  les  restric¬ 
tions  qui  s’imposent  à  l’heure  actuelle  pour  ce  mode  de  transport. 

Aussi  d’autres  de  nos  chefs  pensent  que  Paris  pourrait  consti¬ 
tuer  un  «  déversoir  »  tout  désigné  pour  servir  de  second  échelon 
à  beaucoup  de  ces  groupements  osseux,  de  ceux  qui  ne  sont  pas 
trop  éloignés  de  la  capitale  (de  Chàlons  à  Paris,  les  blessés  met¬ 
traient  de  3  heures  à  3  h.  30  ;  d’Ëpernay,  moins  de  3  heures  ;  de 
Château-Thierry,  à  peine  2  heures).  Les  grands  services  parisiens 
pousseraient  ainsi  comme  une  série  d’antennes  vers  le  front;  la 
plupart  d’entre  vous  ayant  des  élèves  parmi  les  dirigeants  des 
premiers  échelons,  l’unité  de  direction  se  trouverait  réalisée  tout 
naturellement.  Cette  solution  permettrait  une  utilisation  régulière 
et  permanente  des  ressources  hospitalières  de  Paris,  fournissant 
pour  les  belles  installations  qui  s’ÿ  trouvent  un  recrutement  à 
tous  égards  intéressant  ;  quant  aux  blessés,  comme  ils  ont  en 
général  des  parents  ou  des  amis  à  Paris,  ils  trouveraient  moins 
longs  les  mois  d’hospitalisation  nécessaires  (1)  ;  la  seule  ombre  au 
tableau  est  qu’ils  les  passeraient  dans  une  ville. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  projets,  l’organisation  actuelle  occupe 
à  Troyes  une  formation  de  250  lits,  formation  que  le  directeur  de 
la  XXe  région  n’a  cessé  d’améliorer.  Au  point  de  vue  technique, 
les  fracturés  y  sont  soignés  en  vue  de  :  1°  cicatriser  leurs  plaies 
(lorsqu’on  n’a  pas  fait  de  réunion  primitive);  2°  consolider  leurs 
fractures.  Le  premier  but  est  particulièrement  atteint,  soit  par 
l’irrigation  au  Dakin  ou  au  chlorure  de  magnésium,  soit  paT  l’in¬ 
solation,  les  deux  méthodes  étant  souvent  combinées. 

La  filiale  de  seconde  hospitalisation  ne  recevant  des  blessés 
qu’à  dates  régulières  et  par  petits  groupes,  le  travail  peut  y  être 
réglé  d’une  façon  méthodique ,  prévue  d'avance ;  les  soins  post¬ 
opératoires,  si  minutieux  dans  les  lésions  osseuses,  peuvent  y  être 
donnés  tout  à  loisir  et  dans  un  calme  absolu.  C’est  là  un  avantage 
considérable,  sur  ce  qui  se  passe  quand  on  garde  les  blessés  dans 
les  hôpitaux  du  front  et  près  du  front,  où  l’on  est  toujours  à  la 
merci  d’un  encombrement  inopiné,  où  les  urgences  obligent  sou¬ 
vent  à  changer  le  programme  établi,  où  enfin  on  n’est  jamais  à 
l’abri  d’une  évacuation  que  des  circonstances  peuvent  imposer 
brusquement  (2).  Il  faut  également,  au  point  de  vue  militaire, 


(1)  C’est  là,  en  effet,  une  des  difficultés  de  l’organisation;  on  a  beaucoup  de 
peine  à  garder  les  blessés  les  mois  nécessaires  à  leur  guérison.  Ils  s’ennuient 
dans  la  ville  de  province  située  loin  de  leur  région. 

(2)  La  preuve  en  est  que  nos  collègues  Lagoutte,  le  Grand,  Halphen, 
Michon,  de  l’H.  O.E.  de  notre  armée  se  sont  tous  préoccupés  de  parer  à  une 
telle  éventualité  en  envoyant  leurs  fracturés  à  notre  propre  filiale  de  deuxième 
hospitalisation  à  Troyes.  Je  reviendrai  en  terminant  sur  ce  point. 
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tenir  compte  de  l’avantage  qu’il  y  a  à  laisser  libres  et  disponibles 
des  formations  situées  derrière  le  front;  enfin,  on  épargnera  ainsi 
aux  blessés  l’angoissante  Obsession  de  bombardements  dont 
l’éventualité  semble  devoir  se  multiplier  (1). 

Les  évacuations  de  la  formation  principale  sur  la  filiale  de 
Troyes  comptent,  à  l’heure  actuelle,  près  de  350  fracturés.  Il  est 
intéressant  de  relever  comment  depuis  l’offensive  se  sont  faites- 
ces  évacuations;  je  trouve  : 

15  avril...  351  3  mai....  43  1  6  juin....  51  1 16  juillet.  30  I  27  août...  16 

.20  avril,..  910  mai....  23  23  juin....  34.  2  août  ..  4  10  sept ...  18 

27  avril...  43  |  30  mai....  11  |  2  juillet.  3  1 15  août  ..  9| 

On  remarquera  les  chiffres  encore  élevés  de  certaines  des  éva¬ 

cuations  (51,  43),  alors  que,  de  l’avis  unanime,  le  meilleur  système 
est,  en  période  de  calme  (2),  celui  des  petites  évacuations,  ne 
-dépassant  pas  (sauf  en  cas  de  force  majeure)  le  chiffre  d’une  ving¬ 
taine.  Pour  réaliser  ces  évacuations  «  partielles  »,  il  serait  préfé¬ 
rable  de  ne  plus  les  faire  par  les  trains  sanitaires  (à  jour  et  à 
horaire  non  prévus  d’avance,  à  chiffre  d’évacués  variable  et  imposé 
-au  dernier  moment),  mais  de  recourir  à  un  simple  wagon  sanitaire, 
que  l’on  ajouterait  à  un  des  trains  quotidiens  de  la  ligne  (il  y  en 
a  trois).  Le  wagon  serait  demandé  24  heures  d’avance  à  l’hôpital 
d’évacuation.  La  durée  du  voyage  serait  la  même.  En  revanche, 
quelle  plus  grande  souplesse  cela  donnerait  encore  à  la  liaison 
entre  les  deux  premiers  échelons  :  on  pourrait  prévoir  chaque 
évacuation,  y  préparer  les  blessés  juste  au  dernier  moment  (il  y  a 
grand  intérêt  à  ce  que  certaines  gouttières  plâtrées,  faites  pour  le 
transport,  ne  restent  pas  en  place  plus  de  24  heures);  on  pour¬ 
rait  proportionner  chaque  évacuation  aux  besoins  immédiats  du 
service  pour  les  blessures  fraîches,  dont  l’intérêt  reste  toujours 
prédominant.  On  n’a  pu  réaliser  encore  cette  petite  réforme, 
mais  il  semble  qu’elle  pourra  l’être  bientôt. 

Fait  très  important  et  caractéristique  des  tendances  actuelles 
du  Service  de  Santé,  U  a  été  autorisé,  depuis  le  moins  de  juin  (par 
prescription  ministérielle  du  8  juin)  qu'un  médecin  du  groupement 
puisse  accompagner  les  blessés  évacués  :  il  part  avec  eux,  emportant 
tous  les  documents,  il  connaît  personnellement  chaque  blessé 


fi)  J’ai  reçu  quelques  fracturés  de  l’H,  O.  E.  de  Yadlaincourt,  rescapés  de 
la  sinistre  nuit  d’août  dernier,  et  certainement  mon  maître  J.-L.  Faure  aurait 
■été,  en  entendant  leur  récit,  quelque  peu  ébranlé  dans  son  opinion  de  garder 
toujours  le  plus  grand  nombre,  et  le  plus  longtemps  possible,  les  blessés  en 
arrière  des  lignes. 

(2)  Je  laisse,  en  effet,  de  côté  les  périodes  de  grande  activité,  d’offensive 
•où  les  grandes  évacuations  s’imposent. 
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pour  l’avoir  traité  lui-même  ou  par  ses  collègues  du  service  qui 
les  ont  soignés.  En  arrivant  à  la  filiale,  il  va  donc  renseigner  le 
chef  de  celle-ci  sur  les  caractéristiques  de  chaque  blessure, 
transmettre  les  recommandations  particulières,  et  aussi,  pendant 
les  12,  24  ou  36  premières  heiA-es,  il  pourra  apporter  aux  col¬ 
lègues  de  la  filiale,  toujours  plus  ou  moins  débordés  par  l’arrivée 
de  nouveaux  blessés,  sa  contribution  personnelle  de  travail.  Vous 
reconnaîtrez  qu’on  ne  saurait  réaliser  plus  étroitement  la  liaison 
tant  réclamée  d’un  hôpital  à  l’autre. 

De  l’ensemble  des  blessés  ainsi  soignés  à  notre  second  échelon, 
il  y  eu  a,  à  l’heure  actuell'e,  près  de  la  moitié,  plus  de  450,  qui  ont 
été  évacués  à  leur  tour  vers  le  troisième  échelon,  dernière  étape 
soit  vers  la  guérison  complète,  soit  vers  la  réforme;  c’est  la 
«  filiale  de  physiothérapie  ». 

3°  Filiale  de  physiothérapie.  —  Dans  ce  premier  groupe¬ 
ment  osseux,  tel  qu’il  a  été  constitué,  le  troisième  échelon  est 
double ,  et  il  est  nécessaire  qu’il  le  soit  :  le  Service  de  Santé  a  estimé, 
en  effet,  qu’un  fracturé  d’humérus  réuni  primitivement,  suscep¬ 
tible  d’être  guéri  en  2  mois  et  récupérable  en  3  ou  4,  et  un 
fracassé  du  genou  ou  du  coude,  qui  attendra  6,  8  mois  pour  que 
sa  guérison  fonctionnelle  soit  à  peu  près  assurée,  doivent  rele¬ 
ver  de  deux  régimes  différents.  L’expérience  a  montré  le  bien- 
fondé  de  cette  distinction. 

A.  —  Les  «  récupérables  »,  c’est-à-dire  ceux  qui  ont  des  lésions 
punctiformes,  des  fractures  sans  grand  fracas,  la  grande  majorité 
de  ceux  qui  ont  des  lésions  du  membre  supérieur,  beaucoup  de 
fractures  .de  jambe,  sont  dirigés  sur  le  Centre  de  physiothérapie 
de  la  Chapelle-Saint- Luc,  à  3  kilomètres  de  Troyes.  Son  chef, 
notre  collègue  Bailleul,  vient  lui-même  une  fois  par  semaine  dans 
la  filiale  de  décharge  décider  avec  le  chef  de  celle-ci  quels  sont  les 
hospitalisés  qui  relèvent  de  la  physiothérapie. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  faire  l’éloge  du  Service  de  physiothérapie 
de  la  Chapelle-Saint-Luc  où  tout  se  trouve  réuni  :  mécano,  électro, 
balnéothérapie,  exercices  de  rééducation  fonctionnelle  ;  l’organi¬ 
sation  y  est  remarquable  à  tous  points  de  vue.  Sous  une  surveil¬ 
lance  technique  méthodique,  les  blessés  y  retrouvent  le  fonction¬ 
nement  de  leur  membre  fracturé.  Un  congé  de  convalescence,  qui 
aurait  avantage  à  être  allongé  en  proportion  de  la  rapidité  de  la 
guérison  (1),  constituera  la  dernière  étape  pour  le  fracturé  récu¬ 
pérable  qui  ainsi,  de  bout  en  bout,  se  trouve  suivi  par  la  même 

(1)  J'ai  retrouvé  cette  idée  exprimée  par  M.  J.-L.  Faure,  dans  son  rapport. 


SÉANCE  DU  3  OCTOBRE 


1775 


autorité  technique  et  aura  bénéficié  de  tous  les  avantages  de  la 
.  «,  continuité  du  soin  ». 

B.'  —  Les  «  non-récupérables  »,  c’est-à-dire  ceux  dont  les 
membres  sont  fracassés,  ceux  à  qui  on  a  réséqué  des  diaphyses  ou 
dès  épiphyses,  qui  ne  peuvent,  avant  plusieurs  mois,  espérer 
guérir  leurs  blessures  et  retrouver  un  fonctionnement  approxi¬ 
matif,  ceux-là  sont  dirigés  sur  une  formation  spéciale,  constituée 
selon  une  idée  nouvelle,  pratique  autant  que  bienfaisante,  et  à 
laquelle  se  sont  particulièrement  attachés  M.  Godart  et  son  colla¬ 
borateur  Duguet. 

Ces  non-récupérables  sont  toujours,  en  effet,  de  grands,  de  très 
grands  blessés  qui  auront  beaucoup  souffert  et  en„duré  déjà  plu¬ 
sieurs  mois  d’hôpital  :  leur  lésion  les  condamne  à  une  infirmité, 
qui  aura  d’autant  plus  de  chances  d’être  corrigée  et  améliorée  que 
leur  convalescence  aura  pu  être  plus  longtemps  surveillée.  Ollier  a 
insisté  sur  la  nécessité  de  suivre  très  longtemps  les  blessés  auxquels 
on  a  fait  une  résection  du  coude,  de  l’épaule,  du  genou.  D’autre 
part,  les  blessés,  leurs  plaies  guéries,  comprennent  difficilement 
qu’on  les  garde  encore  dans  un  hôpital;  se  sachant  non- récupé¬ 
rables,  la  tentation  est  très  forte  pour  eux  d’être  réformés  immé¬ 
diatement,  de  rentrer  dans  leur  foyer.  Il  y  a  là  opposition  entre 
l’intérêt  particulier  immédiat  du  blessé,  et  son  intérêt  éloigné 
ainsi  que  l’intérêt  général.  Je  me  permets  d’insister  sur  cette 
question,  dont  une  expérience  de  plusieurs  mois  m’a  montré 
l’importance  pratique.  Est-il  dans  ces  conditions  logique,  et  même 
humain,  d’imposer  à  Ces  hommes  un  long  séjour  dans  un  grand 
centre  de  physiothérapie,  au  milieu  de  centaines  de  blessés  légers 
récupérables,  pour  lesquels  il  faut  nécessairement  une  discipline 
militaire,  centre  situé  dans  l’inférieur  ou  la  banlieue  d’une  ville, 
avec  tous  les  inconvénients  que  présente  celle-ci. 

Ces  considérations  conduisent  à  réaliser  pour  oes  blessés  une 
formation  spéciale,  où  ils  seront,  en  même  temps  que  surveillés, 
entourés  d’une  atmosphère  quasi  familiale ,  leur  faisant  un  peu 
.oublier  la  longueur  de  leur  convalescence.  Cette  formation  sera 
installée  à  la  campagne  dans  une  propriété  privée,  au  milieu  d’un 
grand  parc,  chez  quelque  bienfaiteur  ou  bienfaitrice  gui  devra 
apporter  sa  collaboratiçn  personnelle  active  :  elle  est  indispensable. 
Ainsi,  à  la  fois  en  les  distrayant,  et  en  les  occupant  à  des  travaux 
rémunérés,  on  acheminera  doucement  ces  grands  blessés  vers  la 
meilleure  guérison  possible. 

Cette  conception,  qui  pouvait  paraître  utopique  à  beaucoup,  a 
été  parfaitement  réalisée  pour  ce  premier  groupement  chirurgical 
osseux  ;  notre  troisième  échelon  bis  se  trouve  dans  l’hôpital  du 
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château  de  Courances,  situé  aux  confins  de  la  forêt  de  Fontaine¬ 
bleau,  au  milieu  de  grands  bois.  Cette  formation  a  offert  à  ces 
grands  convalescents  tout  le. confort  nécessaire  et  toutes  les 
ressources  matérielles.  L’intelligente  iiîitiative  et  l’actif  dévoue¬ 
ment  d’une  bienfaitrice,  ont  permis  de  leur  assurer  une  existence 
autant  agréable  que  salutaire,  et  en  particulier  une  nourriture 
surabondante,  toujours  fraîche  et  saine,  fournie  presque  tout 
entière  par  les  ressources  de  la  propriété  :  œufs,  poulets,  légumes- 
et  fruits  du  potager,  poissons  des  pièces  d’eau,  etc. 

Toute  la  journée,  les  blessés  sont  dehors,  prennent  des  bains  de- 
soleil  ou  tout  au  moins  font  de  l’aérothérapie  sur  des  pelouses  qui 
commencent  à  la  porte  de  leurs  salles.  Celles-ci  sont  installées 
dans  de  grandes  orangeries  avec  dévastés  baies  vitrées.  C’est  dire- 
la  transformation  qui  s’opère  en  quelques  jours  dans  l’état 
général.  Aussitôt  qu’ils  peuvent  marcher  et  utiliser  leurs  mem¬ 
bres,  des  occupations  s’offrent  à  eux,  dont  l’intérêt  se  double 
d’une  rémunération  pécuniaire  progressive;  c’est  l’élevage  des 
animaux  (poulets,  lapins),  la  surveillance  du  bétail  dans  les  prés, 
c’est  la  culture  du  potager,  des  champs,  c’est  un,  atelier  de  van¬ 
nerie,  de  menuiserie,  etc...  Ainsi  se  trouve  très  doucement,  très 
progressivement  réalisée  une  rééducation  fonctionnelle  sur¬ 
veillée,  qui  aide  grandement  au  retour  des  mouvements  et  donne 
à  l’acte  chirurgical  fait  plusieurs  mois  avant  le  maximum  de 
résultats. 

Je  vous  en  apporterai  ici  des  résultats  probants.  75  places- 
existent  déjà  dans  cette  formation,  et  le  nombre  pourrait  en  être 
porté  à  100  et  même  davantage.  Ce  chiffre  paraît  suffisant,  ce 
troisième  échelon  ne  devant  servir, je  le  répète,  qu’aux  très  grands 
blessés  osseux,  aux  véritables  fracassés  des  membres. 


Le  personnel  qui  a  été  affecté  à  ce  premier  groupement  chirur¬ 
gical  par  le  Service  de  Santé  comprend  actuellement  :  pour  le 
premier  échelon,  deux  équipes  (dont  une  incomplète);  pour  la 
filiale  de  décharge,  une  équipe  composée  d’un  aide-major  et  de 
deux  médecins  auxiliaires,  et  pour  la  filiale  bis  de  physiothérapie, 
celle  des  non-récupérables  (à  laquelle  conviendrait  particulière¬ 
ment  l’appellation  de  filiale  de  reconstitution),  un  seul  médecin. 
En  ce  qui  concerne  la  filiale  A  de  physiothérapie,  c’est  le  centre  de 
Troyes  qui,  avec  notre  collègue  Bailleul,  en  assure  complètement 
le  fonctionnement  :  c’est  là  en  effet  un  organe  spécial  exigeant 
une  compétence  et  une  installation  très  particulières  et  qui, 
sans  conteste,  doit  être  commun  à  plusieurs  groupements  ;  celui 
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de  Troyes,  qui  comprend  déjà  1.200  places  pouvant  être  porté  à 
1.300,  remplit  admirablement  ces  conditions. 

Parmi  le  personnel  médical,  du  groupement,,  un  de  nos  collè¬ 
gues,  interne  en  médecine,  est  spécialement  chargé  de  toutes  les 
méthodes  de  laboratoire  (examens  microbiens,  examens  du  sang, 
valeur  globulaire,  numération  globulaire)  ;  un  autre,  particuliè¬ 
rement  compétent  en  chirurgie  orthopédique,  dirige  à  l’Hôpital 
principal  la  parti  e  appareillage  qui  est  sous  sa  responsabilité  propre, 
et  assure  également  pour  l'ensemble  de  tout  le  groupement  la  con¬ 
fection  d’appareils  spéciaux,  tels  que  ceux  en  celluloïd,  pilons 
provisoires,  qui  ont  un  si  grand  avantage  à  être  appliqués  de 
bonne  heure  et  sont  de  réalisation  relativement  aisée. 

Un  laboratoire  de  radiographie  est  annexé  à  chacun  des  deux 
premiers  échelons  :  c’est  une  nécessité  absolue  en  chirurgie 
osseuse.  Que  ce  soit  pour  décider  l’intervention  primitive,  que  ce 
soit  pour  vérifier  et  diriger  une  consolidation,  pour  expliquer  la 
cause  d’une  fistule,  pour  préciser  le  plan  d’une  opération  secon¬ 
daire,  les  rayons  X  sont  indispensables.  Notre  collègue  Haret, 
absolument  convaincu  de  cette  idée,  nous  a  grandement  aidé  à  la 
mettre  en  pratique. 

J’insiste  sur  un  caractère  essentiel  de  la  nouvelle  organisation, 
et  pour  lequel  il  est  juste  de  rendre  hommage  au  Service  de  Santé  : 
c’est  l'interchangeabilité  des  différents  médecins  du  groupement.  Une 
souplesse  extrême  est  ainsi  donnée  au  fonctionnement  :  j’ai  déjà 
cité  le  cas  du  médecin  qui  accompagne  les  évacués  du  premier  au 
deuxième  échelon;  mais  il  est  également  autorisé,  il  est  même  re¬ 
commandé,  s’iljy  a  peu  de  blessés  au  premier  échelon  et  beaucoup 
à  la  filiale  de  deuxième  hospitalisation  que  le  personnel  chirurgical 
se  déplace  suivant  les  besoins ,  solution  d’un  problème  qui  parut 
longtemps  insoluble  et  qui  permettra  d’avoir  toujours  le  person¬ 
nel  chirurgical  en  correspondance  avec  le  nombre  des  blessés. 

Cette  souplesse  de  fonctionnement  qui  existe  pour  l’évacuation 
des  blessés,  pour  l’utilisation  du  personnel,  se  retrouve  aussi  au 
point  de  vue  du  Matériel,  qui  peut  être  échangé  de  l’un  à  l’autre 
des  trois  échelons  :  l'ensemble  du  groupement  en  est  responsable. , 
l’utilisant  et  le  répartissant  comme  il  le  juge  à  propos.  D’une  part, 
le  matériel  risque  beaucoup  moins  ainsi  d’être  perdu  ou  détérioré, 
et,  d’autre  part,  on  en  tire  tout  le  parti  possible  ;  un  exemple 
récent  le  prouve  :  nous  n’avions  après  l’offensive  qu’un  nombre 
insuffisant  d’appareils  de  cuisse  de  Delbet,  et  il  était  impossible, 
momentanément,  de  s’en  procurer,  mais  en  nous  les  renvoyant 
d’un  échelon  à  l’autre,  aussitôt  qu’ils  n’étaient  plus  utilisés,  nous 
avons  pu  parer  à  leur  pénurie  temporaire. 

Autre  avantage  important,  l’ensemble  du  groupement  peut 
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être  doté  d’une  série  d’appareils  et  d’instruments  spéciaux,  déli¬ 
cats  qui,  de  prix  souvent  élevé,  ne  sauraient  être  alloués  à  un 
seul  hôpital  :  il  en  est  ainsi  de  l’instrumentation  électrique 
d’Àlbee  qui,  dans  notre  groupement  est  à  la  disposition,  suivant 
les  besoins,  de  chacun  des  trois  échelons. 

Il  est  intéressant  de  montrer  encore  la  souplesse  que  peut  pré¬ 
senter  l’organisation  nouvelle,  en  ce  qui  concerne  le  fonctionne¬ 
ment  simultané  des  Groupements  osseux  de  plusieurs  armées  voisines. 
Alors  que  dans  une  armée  le  personnel  était  inoccupé,  les  collègues 
de  l’armée  voisine  étaient  souvent  surchargés  de  travail  :  de  juillet 
à  octobre  1917,  notre  collègue  Fresson  n’a-t-il  pas  soigné  près  de 
600  fractures  de  cuisse,  tandis  qu’à  notre  centre  de  Chàloris  nous 
en  recevions  à  peine,  dans  le  même  temps,  40.  Avec  la  constitu¬ 
tion  des  groupements  osseux  par  armée,  les  schémas  ci-contre 
montrent  comment  il  est  possible  de  remédier  à  un  tel  état  de 
choses.  Que  l’armée  B  soit  en  pleine  activité,  alors  que  les  armées  A 
et  C  sont  calmes,  il  sera  facile  (schéma  1)  de  détacher  du  premier 
échelon  des  groupements  osseux  A  et  C  une  de  leurs  équipes 
insuffisamment  occupées;  elles  partent  immédiatement  seconder 
le  personnel  du  premier  échelon  de  B,  inévitablement  débordé, 
les  premiers  jours  d’un  gros  engagement.  Les  équipes  de  renfort, 
emportant  leur  matériel  propre ,  tout  l'appareillage  qui  leur  est 
nécessaire,  leurs  instruments  particuliers ,  etc.,  peuvent  instanta¬ 
nément  fonctionner,,  suivant  leurs  conditions  habituelles,  dans 
leur  nouveau  local  et  durant  la  partie  de  la  journée  qui  leur  sera 
réservée.  Lorsque  les  blessés  qui  ont  été  opérés  par  les  équipes  de 
renfort  sont  devenus  évacuables,  ils  seront  dirigés,  par  celles-ci, 
sur  leur  propre  filiale  de  seconde  hospitalisation  (voir  schéma  2). 
La  continuité  du  soin  continue  ainsi  à  être  établie  dès  le  deuxième 
échelon,  le  fonctionnement  du  groupement  reprend  à  partir  de 
celui-ci  son  jeu  habituel. 


Telle  est  l’organisation  qui  a  été  créée  par  le  Service  de  Santé. 
Comme  vous  le  voyez,  pour  la  première  fois  disparaissent,  parti¬ 
culièrement  entre  armées  et  régions,  certains  cadres  adminis¬ 
tratifs  trop  rigides  dont  nous  avons  tous  souffert;  une  liaison 
étroite,  intime  s’établit  de  l’avant  à  l’arrière;  le  sentiment  d’une 
responsabilité  commune  unit  tous  les  éléments  de  ce  groupement 
chirurgical  échelonné  en  profondeur,  comme  les  unit  aussi  le 
succès  dans  les  résultats  obtenus,  et  il  en  résulte  un  grand  bien  pour 
les  blessés.  Pour  son  organisation,  l’initiative  personnelle  est  non 
seulement  admise,  mais  encouragée,  elle  se  trouve  imposée  par 
les  conditions  mêmes  du  fonctionnement.  Dans  le  premier  essai 
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qui  vient  d’être  fait,  des  imperfections  se  sont  certes  révélées; 
mais,  dès  à  présent  et  tel  qu’il  est,  le  Groupement  chirurgical 


Schéma  1. 


Fig.  2. 


osseux,  avec  ses  différentes  filiales,  offre  la  plupart  des  garanties 
que  vous  réclamiez  pour  ce  genre  de  blessures. 

D’ailleurs,  ce  qui  vient  de  se  passer  pour  les  blessés  même 
de  Lagoutte,  pour  ces  fractures  de  cuisse  objet  du  rapport  de 
M.  Faure  et  cause  du  débat  actuel,  nous  en  apporte  une  preuve  : 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  UE  CHIK.,  1917. 
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en  effet,  notre  collègue,  [qui  désirait  suivre  le  traitepient  de  ses 
opérés,  comme  nous  le  disait  M.  Faure,  mais  ne  pouvait  les 
garder  à  son  H.  O.  B.  de  la  Veuve,  les  a  évacués  dans  notre  filiale 
de  deuxième  hopitalisation,  à  Troyes  ;  ils  y  attendent,,  à  la  disposi¬ 
tion  de  notre  (collègue,  leur  guérison  complète.  Le  problème  qui 
se  posait  pour  lui,  tandis  que  vous  le  discutiez  ici,  se  trouvait 
résolu  dans  notre  arméev  grâce  à  la  filière  créée.  Cet  exemple  met 
fiien  en  valeur  l’utilité  et  le  fonctionnement  de  la  nouvelle  orga¬ 
nisation. 


La  ponction  lombaire  en  chirurgie  de  guerre , 

par  WILLEMS,  correspondant  étranger, 

Médecin  directeur  de  l’hôpital  militaire  belge  de  Hoogstaede, 
et  ALBERT, 

Médecin  de  bataillon. 

La  ponction  lombaire  ne  semble  pas  avoir  été  employée  en 
chirurgie  de  guerre  autant  qu’elle  mérite  de  l’être.*  Elle  nous  a 
cependant  rendu  de  signalés  services  dans  les  lésions  cranio- 
cérébrales  et  leurs  complications. 

En  cas  de  traumatisme  crânien  sans  plaie  extérieure,  seule  la 
ponction  lombaire  peut  nous  dire  si  nous  avons  affaire  à  une 
commotion  simple  ou  à  une  fracture  de  la  base.  En  cas  de  syn¬ 
drome  post-traumatique  consistant  en  vertiges,  céphalée,  vomis¬ 
sements,  lenteur  du  pouls,  etc.,  seule  la’ ponction  lombaire  nous 
dira  Si  nous  sommes  en  présence  d’une  hypertension  simple  ou 
d’une  compression  localisée  (esquilles,  hématome  extra-  ou  intra- 
dure-mérien). 

Dans  l’hypertension  simple,  la-ponction  est  curative.  Le  type  do 
ces  états  est  la  commotion  cérébrale.  Une  seule  ponction  suffit 
souvent  pour  tout  faire  rentrer  dans  l’ordre.  Quelquefois,  il  en 
faut  plusieurs. 

La  ponction  est  aussi  curative  dans  la  fracture  de  la  base  du 
crâne.  Elle  est  le  meilleur  moyen  pour  décomprimer'la  base  du 
cerveau.  Dans  les  cas  graves,  nous  la  faisons  quotidienne  et 
abondante  (20  à  40  cent,  cubes).  Elle  nous  a  donné  des  succès 
dans  des  cas  en  apparence  désespérés. 

Lorsque  l 'épilepsie  jacksonienne  a  pour  cause  une  épine  qui 
irrite  l'écorce  (projectile,  esquille,  exqstose,  cicatrice)  et  que  le 
diagnostic  causal  peut  être  fait,  le  seul  traitement  logique  est 
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l’ablation.  Mais  quand  la  genèse  des  accidents  est  obscure,  nous 
avons  trouvé  dans  la  ponction  lombaire  une  ressource  précieuse  * 
Les  accès  s’atténuent,  s’espacent  et  finissent  par  céder  définiti¬ 
vement  aux  ponctions  répétées.  Gomme  il  existe  toujours,  en 
pareil  cas,  une  forte  hypertension,  l’action  sédative  de  la  ponction 
s’explique.  Son  action  curative  s’explique  moins.  Toujours  est-il 
que,  dans  beaucoup  de  cas,  la  ponction  finit  par 'avoir  raison  des 
accidents.  Lorsqu’elle  échoue,  on  peut  être  certain  qu’il  existe  une 
cause  grossière  d’irritation,  et  il  faut  y  aller  voir  par  la  craniec¬ 
tomie.  Mais  nous  ne  pratiquons  plus  cette  opération  pour  épilepsie 
post-traumatique  avant  d’avoir  fait  une  série  de  ponctions  et 
avoir  constaté  leur  inefficacité. 

Hernie  cérébrale.  ■ —  Nous  ne  parlerons  pas  de  la  hernie  symp¬ 
tomatique  de  l’infection  dont  le  traitement  se  confond  avec  celui 
de  sa  cause  (abcès  cérébral  ou  méningo-encéphalite).  Nous 
n’envisagerons  que  la  hernie  simple  ou  essentielle,  que  nous 
voyons  encore  se  produire  assez  fréquemment  en  dehors  de  toute 
infection  appréciable,  dans  les  larges  brèches  cranio-méningées, 
qui,  en  raison  de  leur  étendue,  ne  peuvent  être  traitées  par  la 
réunion  primitive.  Dans  ce  cas,  la  hernie  est  l’expression  de 
l’hypertension  cérébrale  et  elle  apparaît  parfois  très  tôt  après  la 
blessure. 

Complication  peu  grave  en  elle-même,  la  hernie  devient  très 
tenace  et  très  difficile  à  guérir  si  on  la  laisse  aller.  Elle  s’étrangle 
dans  l’ouverture  crânienne,  avec  laquelle  elle  contracte  des  adhé¬ 
rences,  et  devient  irréductible.  Elle  s’accroît  indéfiniment  et  peut 
atteindre  des  dimensions  énormes.  Elle  se  couvre  d’une  couche  de 
granulations  qui  finissent  par  former  à  la  périphérie  de  la  tumeur 
une  bande  cicatricielle  qui  tend  à  la  séparer  par  cloisonnement  de 
la  masse  cérébrale. 

La  réduction  d’une  telle  hernie,  devenue  charnue  et  adhérente, 
ne  s’obtient  qu’au  prix  d’une  dissection  laborieuse.  Il  faut  la 
sculpter  dans  le  tissu  fibreux  qui  l’engaine,  détruire  les  adhé¬ 
rences  qui  fixent  son  collet  au  bord  de  l’os,  et  encore  n’arrive-t-on 
souvent  qu’à  un  résultat  incomplet. 

Il  en  va  tout  autrement  si  l’on  s’adresse  à  la  ponction  lombaire 
aussitôt  qpe  la  hernie  apparaît.  A  condition  de  soustraire  une 
grande  quantité  de  liquide,  on  obtient,  dès  la  première  séance,  la 
réduction  complète  de  la  tumeur.  Celle-ci  aura,  bien  entendu, 
reparu  le  lendemain.  Une  nouvelle  ponction  en  aura  de  nouveau 
raison.  En  pratiquant  ainsi  des  ponctions  quotidiennes,  on  consta¬ 
tera  qu’à  chaque  récidive,  la  tumeur  sera  moins  volumineuse, 
moins  tendue,  et  qu’en  8  à  10  jours,  elle  aura  définitivement  dis- 
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paru.  Si  elle  reparaît  plus  tard,  une  nouvelle  série  de  ponctions 
pourra  devenir  nécessaire. 

Mais  il  y  a  un  moyen  d’éviter  la  récidive  une  fois  que  la  hernie  a 
disparu  par  les  ponctions  :  c’est  de  fermer  la  brèche.  Nous  l’avons 
fait  récemment.  Dans  un  cas  de  perte  de  substance  étendue  de  la 
région  fronto-pariétale  droite,  nous  avons,  après  avoir  obtenu  la 
disparition  de  la  hernie  par  une  série  de  ponctions  quotidiennes, 
fermé  immédiatement  le  crâne  par  greffe  cartilagineuse  recouverte 
d’un  lambeau  musculo-cutané  emprunté  à  la  joue.  Le  résultat  a 
été  absolument  parfait  et  il  ne  s’est  produit  aucun  accident. 

Méningite  et  méningo-mcéphalite.  —  Étant  donné  le  pronostic 
extrêmement  sombre  des  méningites  et  méningo-encéphalites 
post-traumatiques,  et  l’absence  de  tout. traitement  efficace,  nous 
avons  songé  à  lutter  contre  l’infection  par  des  ponctions  abon¬ 
dantes  et  répétées,  dans  le  but  de  réaliser  une  sorte  de  drainage 
du  liquide  septique. 

Nous  avons  soigné  quatre  blessés  par  ce  moyen  et  les  résultats 
ont  dépassé  nos  espérances.  Voici  le  résurpé  des  observations  : 

Obs.  I.  —  Large  plaie  cranio  -cérébrale  de  la  région  frontale  gauche. 
Shock.  État  demi-comafeux  alternant  avec  agitation. 

Nettoyage,  esquillectomie  et  pansement  à  plat,  l’étendue  de  la  brèche 
ne  permettant  pas  la  suture  primitive. 

Après  6  jours  d’état  stationnaire,  les  symptômes  subjectifs  s’aggravent 
fortement.  Céphalalgie  plus  violente,  torpeur,  délire  agité,  urines 
involontaires;  temp.,  37°4;  pouls,  48.  Raideur  de  la  nuque,  Kernig 
positif,  chien  de  fusil,  mydriase.  Ponction  lombaire  de  25  cent,  cubes 
donne  du  liquide  nettement  purulent. 

Dix  autres  ponctions  furent  faites  pendant  lés  10  jours  suivants, 
retirant  chaque  fois  de  20  à  35  cent,  cubes.  Le  liquide  n’est  plus  que 
louche  à  partir  de  la  38  ponctiqn,  il  est  clair  à  partir  de  la  5e.  Tous  les 
symptômes  méningés  s’atténuent  et  disparaissent. 

Le  blessé  reste  en  observation  à  l’hôpital  pendant  3  mois  et,  2  mois 
plus  tard,  est  reconnu  apte  au  service  de- campagne  et  renvoyé 
dans  les  tranchées. 

Obs.  II.  —  Fracture  de  la  base  soignée  pendant  15  jours  par  des 
ponctions  lombaires  pratiquées  d’abord  tous  les  jours,  puis  tous  les 
2  jours.  Amélioration  notable.  Les  ponctions  ayant  été  suspendues 
pendant  3  ou  4  jours,  la  situation  s’aggrave  brusquement.  Coma  entre¬ 
coupé  de  délire  violent,  raideur  de  la  nuque,  Kernig  positif,  décubitus 
en  chien  de  fusil,  douleur  vive  à  la  compression  des  globes  ocu¬ 
laires. 

Reprise  des  ponctions  qui  donnent,  cette  fois,  un  liquide  .trouble, 
dans  lequel  les  cultures  isolent  du  streptocoque,  du  staphylocoque  et 
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un  gros  diplocoque.  Injection  de  10  cent,  cubes  de  sérum  antistrepto- 
.  coccique  Pasteur  à  deux  reprises. 

Le  liqui4e  s’éclaircit  à  chaque  ponction.  Il  est  entièrement  limpide 
à  partir  dé  la  3e  et  les  cultures  restent  stériles  à  partir  de  la  4e. 

Le  blessé  est  complètement  guéri  de  ses  symptômes  méningés,  mais 
conserve  un  équilibre  mental  instable  pour  lequel  il  a  dû  être  évacué 
sur  un  service  spécial. 

Il  s’est  donc  agi,  dans  ce  cas,  d’une  méningite  aiguë  post-trau¬ 
matique  à  infection  mixte  où,  grâce  à  la  ponction  lombaire  et 
peut-être  à  l’injection  de  sérum  antistreptococcique,  nous  sommes 
parvenus  à  stériliser  le  liquide  céphalo-rachidien  en  4  jours. 

Obs.  III.  —  Eclat  d’obus  pénétré  dans  la  région  frontale  droite  et 
localisé  dans  le  lobe  occipital  du  côté  opposé. 

Nettoyage  de  la  plaie  d’entrée.  Le  projectile  n’est  pas  enlevé. 

Après  10  jours  d’évolution  normale,  céphalalgie,  somnolence,  dou¬ 
leur  et  raideur  de  la  nuque,  signe  de  Kernig,  ‘temp.  dépassant  39°. 

Ponction  lombaire  :  25  cent,  cubes  de  liquide  purulent.  Staphy¬ 
locoque. 

Nous  nous  décidons  à  ouvrir  le  foyer  cérébral  probable.  Volet  occi¬ 
pital.  Hernie  immédiate  du  cerveau.  Débridement  d’un  gros  foyer 
d’encéphalite  entourant  le  projectile.  Drainage  au  crin. 

Les  ponctions'lombaires  sont  continuées  quotidiennement,  pendant 
quelques  jours,  jusqu’au  moment  où  tous  les  symptômes  méningés, 
sauf  un  peu  de  céphalalgie,  se  sont  dissipés,  et  où  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  redevenu  absolument  clair.  Le  foyer  cérébral  guérit 
lentement. 

■  ,  Ce  cas  démontre  que,  même  quand  la  méningite  est  compliquée 
d’encéphalite  et  d’abcès  cérébral,  la  ponction  lombaire  a  une 
action  évidente  sur  la  stérilisation  des  méninges. 

Obs.  IV.  —  Éclat  d’obus  entré  par  la  région  occipitale. droite,  et  loca¬ 
lisé  dans  le  lobe  frontal  du  même  côté. 

Débridement  et  toilette  de  la  plaie,  suture  partielle.  Le  projectile  est 
laissé  en  place.  ■ 

Signes  de  méningite  après  8  jours.  Trois  ponctions  ramènent  un 
liquide  louche,  mais  qui  reste  stérile.  L’état,  amélioré  pendant  6  jours, 
devient  plus  grave.  Cette  fois  la  ponction  ramène  un  liquide  franche¬ 
ment  purulent  et  où  le  streptocoque  domine.  On  ajoute  aux  ponctions 
des  injections  de  sérum  antistreptococcique.  Après  4  jours,  le  liquide 
est  redevenu  clair  et  stérile,  et  les  signes  de  méningite  ont  disparu.  Il 
ne  reste  que  de  la  céphalalgie  et  une  certaine  somnolence. 

Nous  nous  préparons  à  faire  le  Hirtz  en  vue  de  l’extirpation  du  pro¬ 
jectile,  lorsque  le  malade  succombe  brusquement. 

L’autopsie  révèle  un  volumineux  abcès  de  l’hémisphère  droit  ren- 
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fermant  l’éclat.  Plus  aucune  trace  de  méningite,  si  ce  n’est  des  adhé¬ 
rences  au  niveau  du  lobe  temporal. 

Dans  ce  cas,  une  méningite  streptocoècique  a  été  parfaitement 
guérie  par  les  ponctions,  et  c’est  l’abcès  cérébral  qui  a  emporté  le 
malade. 

Nous  pouvons  donc  conclure  de  nos  observations  que,  dans  la 
méningite  et  la  méningo-encéphalite  post-traumatique,  compli¬ 
cations  presque  toujours  fatales,  la  ponction  lombaire,  abondante 
et  répétée,  constitue  un  moyen  curatif  d’une  réelle  efficacité.  Il 
semble  recommandable  d’y  associer,  le  cas  échéant,  la  sérothé¬ 
rapie  intrarachidienne. 


Présentations  de  malades. 

Quelques  résultats  du  traitement  des  lésions  articulaires  par  la 
méthode  de  la  mobilisation  active  immédiate, 

par  CH.  WtLLEMS. 

Je  désire  présenter  quelques  blessés  atteints  de  lésions  articu¬ 
laires  diverses,  qui  ont  été  soignés  par  la  mobilisation  active  immé¬ 
diate,  méthode  que  j’avais  inaugurée,  il  y  a  8  ou  9  ans,  pour 
l’hémarthrose  simple  du  genou,  et  que  j’ai  appliquée  depuis  la 
guerre,  à  des  traumatismes  beaucoup  plus  graves  des  grandes 
articulations. 

Voici  d’abord  deux  cas  de  projectiles  (éclats  d’obus  ou  de  gre¬ 
nade)  du  genou. 

Obs.  I.  —  M...  (Jean).  Deux  petites  plaies  pénétrantes  du  genou  droit 
par  éclats  de  grenade.  La  radiographie  montre  un  petit  éclat  der-  / 
rière  la  rotule,  un  autre  dans  l’interligne,  un  troisième  devant  la 
rotule. 

Arthrotomie^  unilatérale  externe,  extirpation  des  deux  éclats  intra- 
articulaires.  Fermeture  totale.  Mobilisation  active  et  marche  immé¬ 
diate. 

Évolution  aseptique.  Dès  le  premier  jour,  la  marche  se  fait  facilement, 
mais  avec  un  peu  de  flexion  du  genou. 

A  partir  du  8e  jour,  la  flexion  augmente  pendant  la  marche.  Elle 
atteint  presque  l’angle  droit.  L’extension  est  complète. 

Les  fils  sont  enlevés  le  14*  jour.  Marche  presque  normale. 

Marche  entièrement  normale  25  jours  après  la  blessure. 

Musculature  du  membre  intacte. 
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C’est  là  une  observation  type,  correspondant  à  un  tfas  simple, 
où  la  mobilisation  active  immédiate  et  la  marche  presque  immé¬ 
diate  donnent  constamment  des  résultats  aussi  parfaits  que  la 
ponction  dans  l’hémarthrose. 

Obs.  II.  —  Van  If...  (Auguste).  Plaies  multiples  par  éclats  d’obus- 
Fracture  du  crâne.  Éclat  dans  le  genou  di’oit. 

Trépanation.  La  dube-mère  est  trouvée  intacte.  Extirpation  du  pro¬ 
jectile,  qui  est  logé  au  niveau  du  bord  externe  de  la  rotule,  dans  les 
tissus  périarticulaires,  aù  contact  de  la  synoviale.  Celle-ci  est  lar¬ 
gement  déchirée.  L’arthrotomie  est  complétée  et  les  tissus  contus 
excisés.  Fermeture  complète. 

Mobilisation  active  immédiate,  c’est-à-dire  que  dès  le  réveil  de  l’ànes- 
thésie,  le  blessé  est  iuvité  à  fléchir  et  à  éténdre  la  jambe.  Il  y  arrive 
progressivement  et,  dès  le  3e  jour,  il  parvient  à  la  soulever  en  exten¬ 
sion  et  à, fléchir  le  genou  à  angle  droit. 

Hémarthrose  consécutive,  qui  est  ponctionnée  8  jours  après  la  bles- 

Le  blessé  marche  14  jours  après  la  blessure,  malgré  la  trépanation. 

Le  liquide;  s’étant  reproduit,  est  retiré  par  une  deuxième  ponction 
■Cette  fois,  il  est  séreux. 

Aujourd’hui,  trois  semaines  après  la  blessure,  les  mouvements  du 
genou  et  la  marche  sont  tout  à  fait  faciles,  bien  qu’on  sente  sous  la 
peau  que  la  moitié  externe  du  tendon  rotulien  est  restée  détachée  de  la 
rotule. 

Ce  cas  est  un  exemple  de  rétablissement  fonctionnel  rapide, 
même  lorsque  des  lésions  graves,  comme  une  fracture  du  crâne, 
compliquent  les  choses. 

Voici  une  observation  d’ouverture  large  du  genou  par  éclat 
d’obus,  avec  fracture  de  la  rotule,  où  la  mobilisation  active  donna 
un  excellent  résultat. 

Obs.  III.  —  D...  (Maurice).  Plaie  transversale  du  genou  gauche,  à 
hauteur  de  l’interligne,  '  par  éclat  d’obus.  La  rotule  est  divisée  vertica¬ 
lement  en  un  grand  fragment  externe  et  un  petit  interne. 

La  plaie  est  élargie  en  arthrotomie  transversale.  Nettoyage  à  l’éther, 
-cerclage  de  la  rotule  au  crin.  Fermeture  complète  et  mobilisation 
active  dès  le  lendemain. 

Huit  jours  après  l’opération,  le  blessé  peut  lever  la  jambe  étendue  et 
la  fléchir  jusque  près  de  l’angle  droit. 

Il  a  été  maintenu  au  lit  par  des  douleurs  violentes  résultant  de  cèn- 
tusions  profondes  de  la  nuque.  Néanmoins,  lorsqu’il  se  lève,  4  semaines 
après  la  blessure,  la  marche  se  fait  quasi  normalement.  Aujourd’hui, 
2  mois  et  demi  après  la  blessure,  le  résultat  se  maintient  complet. 

L’observation  qui  suit  prouve  qu’une  fracture  condylienne  avec 
perte  de  substance,  si  elle  doit  retarder  la  marche,  n’empêche 
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nullement  les  mouvements  au  lit.  Elle  illustre  aussi  les  résultats 
tardifs  de  la  méthode. 

Obs.  IV.  —  De  G...  (Alphonse).  Plaie  perforante  du  genou  droit  par 
éclat  dlobus.  Orifice  d’entrée  au  niveau  ducondyle  externe;  orifice  de 
sortie  en  avant  du  condyle  interne. 

La  radiographie  montre  un  trait  de  fracture  oblique  du  condyle 
externe. 

Opération  6  heures  après  la  blessure.  Arthrotomie  bilatérale,  les 
incisions  passant  par  les  deux  orifices.  Enlèvement  d’esquilles  aux 
dépens  de  la  face  antérieure  et  du  bord  inférieur  du  condyle  externe, 
ainsi  que  du  bord  antéro-externe  du  plateau  tibial.  Excision  des  parties 
molles  contuses.  Fermeture  totale. 

Mobilisation  active  dès  le  réveil. 

Le  lendemain,  les  mouvements  sont  assez  difficiles  et  douloureux. 
On  constate  que  l’article  est  rempli  de  sang,  venant  évidemment  du 
foyer  de  fracture.  Aussitôt  que  ce  sang  s’est  échappé  par  la  plaie 
entr’ouverte  entre  deux  fils,  les  mouvements  redeviennent  plus 
étendus. 

Le  jour  suivant,  l’extension  des  mouvements  a  encore  augmenté.  Le 
blessé  lève  le  membre  en  bloc,  fait  l’extension  complète  et  la  flexion  à 
angle  droit. 

Huit  jours  après  l’entrée,  la  flexion  dépasse  notablement  l’angle 
droit,  mais  3  jours  plus  tard,  à  la  suite  d’un  mouvement  brusque,  le 
genou  est  sensible,  un  peu  gonflé,  et  la  mobilité  est  de  nouveau 
réduite.  Température,  38°.  L’épanchement  s’est  reproduit.  On  l’évacue 
en  entr’ouvranl  une  des  incisions.  Cette  fois,  il  est  séro-sanguin.  Aus¬ 
sitôt,  tous  les  symptômes  disparaissent  et  lés  mouvements  reprennent 
leur  amplitude. 

Les  plaies  sont  complètement  guéries  après  15  jours.  La  flexion 
dépasse  l’angle  droit  ;  l’extension  approché-  dè  la  normale.  Il  existe 
encore  un  certain  épaississement  des  condyles. 

•Le  malade  est  autorisé  à  marcher  le  21e  jour.  Il  ne  l’a  pas  été  plus 
tôt  par  crainte  de  déplacer  le  condyle  fracturé.  La  marche  est  normale. 

Aujourd’hui,  7  mois  après  la  blessure,  le  membre  ne  laisse  rien  à 
désirer  au  point  de  vue  anatomique  et  fonctionnel.  Il  n’y  a  aucune 
trace  de  frottement  articulaire  ni  d’enraidissement  tardif. 

Le  cas  suivant  se  rapporte  à  une  fracture  intra-articulaire  du 
coude  par  éclat  d’obus,  où  la  mobilisation  active  fut  suivie  d’un 
excellent  résultat  fonctionnel  obtenu  très  rapidement. 

Obs.  V.  —  H...  (Achille).  Double  plaie  par  traversée  de  la  région  épi¬ 
trochléenne  droite.  Arrachement  des  muscles  épitrochléens.  Section 
complète  du  nerf  cubital.  Fracture  oblique  intra-articulaire  du  condyle 
interne.  Petit  projectile  inclus  dans  l’olécrâne. 

Opération  à  l’entrée.  Résection  des  deux  trajets,  nettoyage  du  foyer 


SÉANCE  DU  3  OCTOBRE 


1787 


osseux,  suture  du  nerf  cubital  suivie  d’enfouissement  difficile  dans  un 
lit  de  muscles,  ceux-ci  étant  en  grande  partie  détruits.  Suture  totale 
des  deux  plaies. 

Mobilisation  active  immédiate.  liés  le  premier  jour,  la  llexion  du 
coude  se  fait  presque  à  angle  droit.  Extension  presque  complète. 

A  partir  de  la  4S  semaine,  le  blessé  se  plaint  de  douleurs  dans  le 
domaine  du  cubital  suturé.  On  trouve  sur  le  trajet  du  nerf  un  cordon 
dur,  très  sensible  à  la  pression.  Les  deux  derniers  doigts  sont  contrac¬ 
turés  en  flexion. 

Ces  symptômes  s’aggravant,  je  mets  le  nerf  à  découvert  2  mois  après 
la  lésion.  Je  le  trouve  enfoui  dans  une  masse  cicatricielle.  Libération, 
hersage  et  transposition  du  nerf  dans  un  nouveau  lit  musculaire. 

L’opéré  recommence  à  mouvoir  son  coude  2  jours  après  cette  inter¬ 
vention. 

Dix  jours  après  l’opération,  les  mouvements  articulaires  sont  revenus 
ntégralement. 

L’intérêt  tout  particulier  du  cas  suivant  réside  dans  ce  fait 
qu'une  articulation  du  genou  ouverte,  refermée  et  mobilisée  immé- 
fdiatement,  située  entre  deux  foyers  infectieux  très  proches,  a  pu 
conserver  toute  sa  fonclion  sans  se  ressentir  aucunement  de  ce 
dangereux  voisinage. 

Obs.  VI.  —  Van  H...  (Jacques).  Plaies  multiples  par  éclats  de  grenade 
au  membre  inférieur  droit  (cuisse,  genou,  jambe).  Plaie  pénétrante  du 
genou  avec  fracture  du  condyle  externe.Ticlatement  du  péroné  au  tiers 
moyen.  Lésion  du  nerf  sciatique. 

Arthrotomie  bilatérale.  Nettoyage  du  foyer  osseux  sans  enlèvement 
du  projectile  qui  est  profondément  inclus  dans  le  condyle.  Le  condyle 
lui-même  est  détaché  par  un  trait  oblique.  Suture  totale.  Mobilisation 
active  immédiate. 

Le  lendemain,  gangrène  gazeuse  de  la  jambe.  Larges  débridements. 
Traitement  de  Wright. 

La  plaie  de  la  cuisse  se  complique  d’un  phlegmon  profond,  qui  est 
débridé  et  drainé. 

Malgré  ces  deux  foyers  d’infection  presque  contig-os  au  genou,  celui- 
ci  se  réunit  par  première  intention  et  les  mouvements  ne  sont  pas 
arrêtés  un  seul  jour.  Leur  excursion  est  et  resté  considérable. 

L’infection  de  la  jambe  envahit  l’articulation  tibio-tarsienne.  Il  faut 
pousser  le  débridement  jusque  dans  cette  articulation. 

^  La  plaie  gangreneuse  se  nettoip  lentement.  La  crête  antérieure  du 
tibia  s’élimine  sous  forme  d’une  longue  aiguille. 

Trois  mois  après  la  blessure,  la  plaie  crurale,  encore  énorme,  est 
greffée  au  Thiersch. 

Depuis,  le  blessé  marche.  Le  genou  est  parfaitement  mpbile.  Il  ne 
.  persiste  que  la  paralysie  sciatique,  pour  laquelle  aucune  intervention 
n’a  encore  été  pratiquée. 


1788 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Dans  l’observation  qui  va  suivre,  une  plaie  du  genou  avec  frac¬ 
ture  parcellaire  du  plateau  tibial  a  pu  être  traitée  par  la  mobili¬ 
sation  active  immédiate  avec  un  excellent  résultat  fonctionnel, 
malgré  une  complication  d’anévrisme  de  la  poplitée. 

Obs.  VIL  —  D...  (Henri).  Perforation  de  l’épiphyse  tibiale  du  genou 
gauche  par  balle  de  fusil.  Orifice  d’entrée,  dans  le  creux  poplité. 
Orifice  de  sortie  au  bord  interne  de  la  rotule.  Hémarthrose  consi¬ 
dérable. 

Arthrotomie  interne.  Trait  de  fracture  oblique  du  plateau  tibial. 
Évacuation  de  l’héniarthrose,  enlèvement  d’un  fragment  triangulaire 
détaché  du  bord  interne  du  plateau.  Résection  du  trajet,  suture  totale 
de  la  capsule  et  de  la  peau. 

Mobilisation  immédiate.  Le  jour  de  l’opération,  le  blessé  soulève  la 
jambe  étendue  et  la  fléchit  à  aDgle  droit. 

Le  lendemain,  impotence  absolue.  L’artioulation  est  pleine  de  sang. 
On  le  fait  écouler  entre  deux  points  de  suture,  et  les  mouvements  rede¬ 
viennent  immédiatement  possibles. 

Le  jour  suivant,  même  incident  et  même  résultat  de  l’évacuation  de 
l’épanchement. 

11  fallut,  dans  le  courant  de  la  semaine  suivante,  ponctionner  l’arti¬ 
culation  à  deux  reprises,  de  volumineux  caillots  s’étant  accumulés 
dans  la  cavité.  Chaque  fois,  l’impotence  fonctionnelle  cède  immédia¬ 
tement. 

Seize  jours  après  son  entrée,  le  malade  commence  à  se  plaindre  de 
pulsations  douloureuses  dans  le  creux  poplité.  Nous  y  découvrons  un 
anévrisme.  Malgré  cela  la  plaie  du  genou  évolue  très  bien  et  les  mou¬ 
vements  s’exécutent  dans  une  grande  étendue. 

Un  mois  après  la  blessure,  nous  pratiquons  pour  l’anévrisme  l’opé¬ 
ration  de  Matas.  La  poche  est  implantée  latéralement  sur  l’artère 
poplitée.  Pas  de  communication  avec  la  veine. 

Les  battements  ne  disparurent  pas  immédiatement,  mais  allèrent  en 
diminuant.  À  un  moment  donné,  le  creux  poplité  devint  dur  et  dou¬ 
loureux,  mais  la  tuméfaction  passa  à  la  guérison. 

Pendant  Ce  temps,  les  mouvements  actifs,  d’abord  réduits  par  l’in¬ 
duration  poplitée,  reprirent  une  partie  de  leur  étendue.  Cependant 
aujourd’hui  encore,  1  mois  après  l’opération  de  l’anévrisme  et  2  mois 
après  la  blessure,  le  malade  marche,  mais  l’extension  n’est  pas  com¬ 
plète  et  la  flexion  dépasse  à  peine  l’angle  droit.  Du  reste,  le  battement 
n’a  pas  entièrement  disparu. 

Voici  maintenant  quelques  cas  de  gros  fracas  intra-articulaire 
du  genou,  lésion  dont  le  traitement  prête  encore  à  beaucoup 
d’hésitation.  Dans  le  premier  de  ces  cas,  près  de  la  moitié  interne 
du  plateau  tibial  a  disparu  et  la  fonction  du  genou  a  néanmoins 
pu  être  conservée. 
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Obs.  VIII.  —  C...  (Emile).  Plaies  multiples  par  éclats  de  bombe. 
Plaie  perforante  avec  fracture  du  genou  gauche. 

Arthrotomie  immédiate.  Enlèvement  du  plateau  tibial  fracassé  sur 
plus  du  tiers  de  sa  largeur,  et-dans  toute  son  étendue  antéro-posté¬ 
rieure.  Fermeture  totale. 

Mobilisation  active  dès  le  réveil.  Dès  les  premiers  jours,  la  flexion 
dépasse  l’angle  droit,  mais  l’extension  est-  incomplète.  Il  fallut  vider 
une  petite  hémarthrose. 

Dix  jours  après  la  blessure,  extraction  d’un  gros  projectile  profond 
de  la  cuisse  droite. 

Seize  jours  après  l’entrée,  l’extension  sé  fait  plus  énergiquement,  la 
•contraction  du  quadriceps  est  devenue  plus  vigoureuse. 

Un  mois  après  l’accident,  le  blessé  se  lève  et  essaie  de  marcher, 
mais  la,  jambe  se  détie  en  genu  varum.  On  munit  alors  le  blessé  d’un 
appareil  de  soutien  du  genou,  composé  d’un  Thomas  splint  interrompu 
et  articulé  au  niveau  du  genou. 

A  partir  de  ce  moment,  le  blessé  marche  assez  facilement  en  s’aidant 
d’une  canne.  Il  constate  que  le  genou  gagne  tous 'les  jours  en  fixité. 
Actuellement,  il  marche  sans  appareil  avec  une  simple  canne.  Le 
malade  doit  faire  encore  un  effort  musculaire  pour  empêcher  le 
membre  de  plier  en  dehors,  mais  l’effort  nécessaire  diminue  constam¬ 
ment. 

Le  malade  suivant  est  particulièrement  intéressant.  Il  présen¬ 
tait  à  gauche  un  projectile  inclus  dans  le  genou  et  à  droite  un 
éclatement  intra-articulaire  du  plateau  tibial,  sans  ,  compter 
d’autres  lésions  graves.  Il  fit  des  deux  côtés  la  mobilisation  active 
immédiate  et  guérit  avec  l’intégrité  fonctionnelle  du  genou  arthro- 
tomièé  et  avec  une  fonction  très  suffisante  du  genou  fracturé. 

Obs.  IX.  —  P...  (Léon).  Fracture  par  éclatement  du  plateau  tibia 
•droit  avec  vaste  plaie.  Projectiles  inclus  dans  l’astragale  et  le  calcanéum 
•du  même  côté.  Projectile  dans  le  genou  gauche,  à  hauteur  de  l’inter¬ 
ligne.  Plaies  multiples,  dont  l’une  a  intéressé  le  sciatique  droit. 

Nettoyage  du  foyer  de  fracture.  Extraction  du  projectile  du  calca¬ 
néum.  Arthrotomie  bilatérale  du  genou  gauche.  Extraction  du  projec¬ 
tile.  Suture  totale.  Placement  de  vis  à  extension  au-dessus  des  mal¬ 
léoles.  Traction  de  6  kilogrammes.  Mobilisation  active  des  deux  genoux 
le  jour  même. 

Les  suites  forent  un  peu  troublées  par  l’infection  du  foyer  calcanéén. 
En  peu  de  jours,  malgré  cela,  les  mouvements  du  genou  gauche  sont 
presque  normaux.  Lorsque  l’extension  est  levée  après  4  semaines,  les 
mouvements  du  genou  droit  sont  déjà  étendus. 

Dêux  mois  après  la  blessure,  je  libère  le  sciatique  poplité  externe 
sur  lequel  je  trouve  un  nodule  fibreux  à  deux  travers  de  doigt  au-des¬ 
sous  de  la  bifurcation.  Guérison  per  primam. 

Il  fallut  rouvrir  et  curetter  le  foyer  calcanéén,  qui  restait  fistulisé. 
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Le  malade  a  commencé  à  marcher  3  semaines  après  l’opération  sur 
le  nerf. 

État  actuel,  3  mois  après  la  blessure.  L’homme  marche  en  fléchis¬ 
sant  et  en  étendant  quasi  complètement  les  deux  genoux.  Il  se  sert 
encore  d’une  canne  à  cause  de  la  plaie  calcanéenne  et  de  la  paralysie 
sciatique. 

Dans  le  cas  suivant,  la  destruction  osseuse  est  encore  plus 
importante.  Il  s’agit  d’une  fracture  supracondylienne  avec  dispa¬ 
rition  de  tout  un  condyle.  Après  extension  et  mobilisation  active 
progressive,  la  guérison  est  obtenue,  avec  une  mobilité  articulaire 
et  une  fixité  suffisantes. 

Obs.  X.  — Van  S...  (François).  Vaste  plaie  par  éclat  d’obus  du  seg¬ 
ment  inférieur  de  la  cuisse  gauche,  avec  fracture  supracondylienne 
en  T  du  fémur.  Le  fragment  supérieur  est  fortement  déplacé  vers  le 
bas  et  est  venu  prendre  la  place  du  condyle  externe  fracassé.  Éclate¬ 
ment  complet  de  la  rotule; 

Excision  des  parties  molles  déchiquetées.  Extraction  de  nombreuses 
esquilles  provenant  du  Condyle  externe  qui  est  presque  entièrement 
détruit.  Enlèvement  de  la  rotule.  Carrel.  Extension  sur  vis  implantées 
au-dessus  des  malléoles.  Poids  de  8  kilogrammes. 

Évolution  septique.  Le  foyer  de  fracture  suppure  assez  abondam¬ 
ment.  La  température  monte  jusque  38°4. 

L’extension  est  réduite  à  4  kilogrammes  après  13  jours,  à  3  kilo¬ 
grammes  après  23  jours.  Elle  est  enlevée  après  41  jours.  A  ce  moment 
le  foyer  est  nettoyé  de  nouveau  et  débarrassé  d’un  gros  séquestre  et 
de  plusieurs  petits.  L’examen  du  pus  montre  des  bâtonnets,  pas  de 
streptocoques. 

Une  troisième  séquestrotomie  fut  nécessaire  avant  de  voir  la  suppu¬ 
ration  se  tarir  et  la  cicatrisation  faire  des  progrès. 

Le  blessé  commence  à  marcher  au  bout  de  3  mois.  Dès  le  4'  jour,  il 
peut  se  passer  de  canne.  Mais  un  certain  relâchement  ligamentaire 
détermine  du  genu  recurvatum  et  de  la  mobilité  latérale.  Mais  de  jour 
en  jour,  cette  mobilité  anormale  diminue. 

Aujourd’hui,  après  3  semaines  de  marche,  l’hyperextension  a  disparu 
.et  la  mobilité  latérale  est  devenue  faible.  Le  malade  marche,  même 
sans  canne,  en  pliant  et  en  étendant  le  genou.  La  flexion  est  cependant 
limitée.  Il  fait  déjà  des  promenades  de  3  kilomètres.  ' 

Il  conserve  une  grande  cavité  osseuse  qui  se  comble  lentement. 

Ces  trois  derniers  cas  prouvent  qu’il  n’y  a  pas  lieu,  dans  les 
gros  fracas  infra-articulaires  de  genou,  de  chercher  à  obtenir 
l’ankylose,  et  que  la  résection  primitive  en  particulier  ne  semble 
pas  justifiée.  D’extension  continue  et  la  mobilisation  active  pré¬ 
coce  sont  capables  de  procurer  une  articulation  suffisamment 
solide  et  mobile. 
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J’ai  étendu  l’application  de  la  mobilisation  active  au  traitement 
de  l’arthrite  purulente.  Ici,  le  lyit  poursuivi  est  moins  de  con¬ 
server  la  fonction  articulaire  que  de  réaliser  un  drainage  idéal  de 
l’articulation.  \ 

La  méthode  comprend  l’arthrotomie  large  uniou  bilatérale 
selon  le  cas,  et  les  mouvements  actifs  immédiats  dès  le  réveil. 
Comme  toujours,  ces  mouvements  doivent  être  répétés  presque 
sans  répit  et  être  poussés  .au  maximum  d’extension  possible. 

Obs.  XI.  —  B...  (Orner).  Fracture  oblique  de  la  cuisse  droite  au  tiers 
supérieur.  Nombreuses  esquilles.  Balle  incluse. 

Excision  des  parties  molles  déchirées  et  contuses.  Enlèvement  des 
esquilles  libres.  Extraction  du  projectile.  Suture  totale  de  la  plaie  de 
sortie,  suture  partielle  de  la  plaie  d’entrée  avec  Garrel.  Vis  à  exten¬ 
sion  dans  les  condyles. 

Le  foyer  suppure  modérément,  la  température  ne  dépasse  guère  38°. 

L’extension  est  enlevée  le  SI*  jour.  Pas  de  raccourcissement. 

Huit  jours  plus  tard,  le  blessé  ayant  négligé  la  mobilisation  du  genou 
et  celui-ci  fléchissant  imparfaitement,  on  essaie  par  erreur  de  com¬ 
pléter  la  flexion  en  donnant  un  petit  coup  sur  la  jambe,  alors  que  le 
membre  est  maintenu  soulevé  au  maximum  de  flexion  possible.  Immé¬ 
diatement,  le  blessé  accuse  une  forte  douleur,  if  a  «  senti  quelque 
chose  craquer  »  et  l’impotence  fonctionnelle  est  absolue.  Le  genou 
gonfle,  il  y  a  épanchement.  La  ponction  donne  un  liquide  visqueux  où 
les  cultures  isolent  du  staphylocoque.  La  région  des  condyles  et  en 
particulier  les  cicatrices  des  plaies  d’entrée  des  vis  sont  absolument 
insensibles  à  la  pression.  On  ne  peut  découvrir  à  ce  niveau  rien 
d’anormal. 

Arthrotomie  bilatérale,  évacuation  du  liquide,  maintenant  purulent, 
nettoyage  de  la  synoviale  à  l’éther.  Les  deux  plaies  sont  laissées  entiè¬ 
rement  ouvertes  et  les  mouvements  sont  commencés  dès  le  réveil.  A 
chaqüe  mouvement  le  pus  est  exprimé  par  les  deux  plaies.  Aucune 
rétention  ne  se  produit  à  aucun  moment.  Tous  les  matins,  on  décolle 
à  la  sonde  cannelée  les  lèvres  des  plaies  qui  ont  une  tendance  à  s’ag¬ 
glutiner  en  partie. 

Sept  jours  après  l’arthrotomie,  la  suppuration  ayant,  beaucoup 
diminué,  je  ferme  complètement  la  plaie  interne,  qui  ne  draine 
presque  plus  et  partiellement  la  plaie  externe.  Le  blessé  continue  ses 
mouvements  qui  deviennent  de  plus  en  plus  étendus  et  de  plus  en  plps 
faciles.  Pas  d’élévation  de  température. 

Six  jours  après  celte  fermeture  partielle,  13  jours  après  l’arthro¬ 
tomie,  le  blessé  marche.  L’amplitude  des  mouvements  augmente  beau¬ 
coup. 

Un  mois  après  l'arthrotomie,  la  sécrétion  étant  réduite  à  peu  dë 
chose,  je  complète  la  fermeture  de  la  plaie  externe  après  résection  des 
bords  bourgeonnants.  Après  un  jour  de  séjour  au  lit,  la  marche  est 
reprise. 
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État  actuel.  Extension  complète,  flexion  à  angle  droit.  Atrophie  très 
modérée. 

Ce  cas  appelle  quelques  réflexions.  La  cause  de  l'arthrite  est 
obscure.  La  première  idée  qui  vient  à  l’esprit,  c’est  que  le  mouve¬ 
ment  intempestif  imprimé  à  l’articulation  a  rompu  dans  sa  cavité 
un  foyer  péri-articulaire.  Je  suis  d’ailleurs  carrément  opposé  à.  la 
mobilisation  passive,  dont  j’aL-vu  souvent  des  accidents  plus  ou 
moins  graves. 

L’hypothèse  de  la  rupture  est  d’autant  plus  plausible  dans 
l’espèce  que  le  blessé  avait  eu,  jusque  8  jours  auparavant,  des  vis 
dans  ses  condyles,  et  bien  que  je  n’aie  jamais  constaté  d’infection 
-résultant  de  la  présence  de  ces  corps  étrangers,  il  n’est  pas  impos¬ 
sible  que  chez  le  blessé  en  question,  un  petit  foyer  d’infection 
latent  dans  les  tissus  péri-articulaires  ait  été  créé  par  la  flexion 
passive.  Je  dois  dire  en  toute  justice  que  les  vis  avaient  été, 
comme  d’habitude,  très  bien  supportées  et  qu’on  n’avait  jamais 
remarqué  dans  leur  voisinage  la  moindre  trace  d’infection.  Le 
cas  qui  nous  occupe  a  été  une  des  causes  qui  m’ont  déterminé  à 
placer  mes  vis  plus  haut,  au  sommet  des  condyles  et  par  consé¬ 
quent  plus  loin  de  l’articulation. 

La  suppuration  a  été  de  courte  durée.  11  ne  s'est  pas  agi,  en 
somme,  d’une  arthrite  purulente  à  allure  très  grave,  comme  dans 
d’autres  cas  que  nous  avons  soignés  paf  la  même  méthode,  où  la 
suppuration  a  été  longue,  opiniâtre,  et  où  nous  n’avons  pas  tou¬ 
jours  réussi  à  conserver  la  mobilité. 

G’ est  que  la  virulence  des  arthrites  purulentes  est  très  variable. 
Dans  les  cas  à  virulence  relativement  faible;  en  particulier  staphy¬ 
lococcique,  comine  chez  notre  malade,  la  fonction  pourra  habi¬ 
tuellement  être  maintenue.  Au  contraire,  lorsque  la  virulence  est 
forte  (streptocoque),  la  terminaison  dont  il  faudra  savoir  se  con¬ 
tenter  est  l’ankylose.  Mais  il  y  a  là  déjà  un  grand  progrès  sur  la 
résection  qui  est  l’aboutissant  ordinaire  de  ces  formes  quand  elles 
sont  traitées  d’après  les  méthodes  classiques. 

Il  est  d’ailleurs  probable  que  la  fermeture  secondaire  des  plaies 
d’arthrotomie,  faite  aussitôt  que  la  sécrétion  devient  minime, 
permettra  d’éviter  l’ankylose,  même  dans  des  cas  à  allure  très 
grave.  C’est,  en  effet,  à  partir  du  moment  où  l’articulation  com¬ 
mence  à  sécher,  qu’on  voit  les  mouvements  se  réduire,  alors 
qu’ils  sont  faciles  tant  que  la  suppuration  est  abondante,  et  qu’on 
voit  se  produire  des  contractures  douloureuses  qui  peuvent  néces¬ 
siter  l’immobilisation  tardive. 

Il  est  d’ailleurs  des  cas  où  l’on  parvient  à  conserver  la  mobilité 
contre  toute  prévision.  Le  malade  suivant  en  est  un  bel  exemple. 
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Obs.  XII.  —  L...  (Alphonse).  Plaie  par  éclat  de  grenade  à  la  face 
externe  du  coude  droit.  Perte  de  substance  du  condyle  externe  et  de  la 
cupule  dq  radius.  Projectile  non  retenu. 

Excision  de  la  plaie  musculo-cutanée.  Ablation  des  esquilles.  Ferme¬ 
ture  totale.  Mobilisation  active  immédiate.  Les  mouvements  actifs  ne 
sont  guère  douloureux. 

Le  lendemain,  rougeur  et  gonflement.  Chaque  mouvement  exprime 
du  sang  et  de  la  sérosité  par  les  interstices  entre  les  fils. 

Le  surlendemain,  c’est  du  pus  qui  est  «  éjaculé  ».  Je  rouvre  toute  la 
plaie.  Les  mouvements  sont  continués  sans  grande  difficulté,  et  restent 
étendus. 

Pendant  quelques  jours,  même  aspect  et  même  mobilité.  La  tempé¬ 
rature  du  soir  atteint  38°5.  Puis,  la  sécrétion  diminue  notablement  et 
la  température  baisse. 

Après  10  jours  de  cet  état,  nouvelle  poussée  de  fièvre  et  gonflement. 
Un  peu  de  rétention  s’est  produite  et  s’exprime  par  les  mouvements. 

Au  bout  d’un  mois,  sans  aucune  irrigation  ni  aucun  moyen  de  drai¬ 
nage,  la  sécrétion  s’est  réduite  à  peu  de  chose  et  la  plaie  commence  à 
se  fermer.  Les  mouvements  augmentent  tous  les  jours  d’amplitude  et 
s’exécutent  avec  une  grande  facilité  :  ils  sont  plus  difficiles  après  le 
repos  de  la  nuit. 

A  mesuré  de  la  cicatrisation  de  la  plaie,  il  se  produisit  encore,  de 
temps  en  temps,  un  peu  de  rétention,,  dont  se  ressentait  tout  de  suite 
la  fonction  de  l’articulation.  La  réouverture  de  la  fistule  fait  immédia¬ 
tement  tout  rentrer  dans  l’ordre. 

Il  a  fallu  4  mois  pour  fermer  définitivement  la  fistule.  Dès  ce  moment, 
l’extension  des  mouvements  est  à  peu  près  normale.  Il  persiste  une 
petite  réduction  des  mouvements  de  rotation,  qui  gagnent  néanmoins 
tous  les  jours. 

Pendant  tout  ce  long  traitement,  le  blessé,  même  pendant  la 
période  fébrile,  n’a  jamais  présenté  d’altération  sérieuse  de  l’état 
général.  C’est  un  fait  frappant  dans  la  méthode,  de  constater  que 
les  malades  n’ont  jamais  l’aspect  des  grands  infectés.  C’est  sans 
doute  parce  que  le  drainage  est  mieux  assuré  que  par  aucun  autre 
moyen. 

Mais,  si  l’on  veut  obtenir  de  la  méthode  tout  ce  qu’elle  peut 
donner,  il  faut  s’astreindre  à  quelques  règles  de  technique  que  je 
crois  essentielles. 

La  mobilisation  active  doit  être  commencée  sans  aucun  délai. 
Elle  doit  être  poussée  aussi  loin  que  le  blessé  est  en  état  de  le 
faire.  Elle  doit  être  faite  sans  répit,  pour  ainsi  dire  sans  interrup¬ 
tion,  jusqu’à  la  fatigue.  Cette  mobilisation  n’est  pas  douloureuse 
au  vrai  sens  du -mot,  elle  est  seulement  laborieuse,  et  il  faut 
pousser  le  blessé  à  la  faire,  le  harceler  s’il  est  peu  courageux. 

Il  ne  faut  jamais  ajouter  la  mobilisation  passive  aux  mouve¬ 
ments  actifs,  dans  l’espoir  «  d’aller  plus  vite  ». 
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ü  est  intéressant  de  constater  que  les  blessés  traités  par  cette 
méthode  ne  craignent  pas  les  mouvements,  comme  ceux  qui  sont 
immobilisés.  Même  dans  l’arthrite  purulente,  il  semble  que  l’arti¬ 
culation  n’ait  pas  cette  exquise  sensibilité  que  présente  une  arti¬ 
culation  infectée  quand  elle  est  soignée  par  les  moyens  ordinaires. 


Présentation  de  pièces. 

Contusion  de  l'artère  fémorale.  Hémorragie  secondaire  mortelle , 
par  R.  PIGaUÉ. 

Un  blessé  entre  à  l’ambulance,  à  la  6e  heure,  porteur  d’une  per¬ 
foration  unique  de  la  face  interne  de  la  cuisse  droite  au  tiers  infé¬ 
rieur,  par  éclat  d’obus. 

Pas  d’hémorragie  externe,  mais,  d’une  part,  soulèvement  uni¬ 
forme  de  la  région  du  canal  de  Hunter  ;  d’autre  part,  distension  en 
masse  du  mollet,  impotence  du  membre,  absence  de  battements  à 
la  pédieuse. 

Tout  fait  présumer  un#  lésion  vasculaire,  peut-être  poplitée  en 
raison  de  la  tuméfaction  du  mollet  :  la  radioscopie,  montre  en 
effet  le  projectile  dans  le  creux. 

Pas  de  shock  accentué,  pouls  bien  frappé. 

Intervention  immédiate.  —  1°  Débridement  crural  de  l’orifice 
d’entrée.  Evacuation  d’une  quantité  modérée  de  caillots. 

En  raison  de  la  profondeur  du  cratère  barré  par  la  oorde  des 
adducteurs,  et  dans  le  but  de  prévenir  toute  perte  de  sang,  décou¬ 
verte  des  vaisseaux  dans  le  canal  de  Hunter  et  pose  d’un  fil 
d’attente. 

Alors,  la  détersion  des  caillots  ravive  une  hémorragie  de  l’ar¬ 
tère  grande  anastomotique  dont  on  lie  les  deux  bouts  à  l’origine. 
Pas  d’autres  lésions  vasculaires  reconnues. 

L’on  ramène  aisément  du  fond  de  la  plaie  asséchée-  un  éclat 
long  de  2  centimètres. 

Mais  la  tuméfaction  impose  l’exploration  du  creux. 

2°  Incision  poplitée  médiane,  —r  Ligature  des  deux  bouts  de  la 
veine  poplitée  déchirée.  Pas  de  lésions  artérielles  reconnues. 

Suite p.  —  Sous  le  Carrel,  les  plaies  bourgeonnent  activement 
sans  l’ombre  de  trouble  ischémique, ni  de  menace  septique,  appa¬ 
rente,  bien  que  la  température  oscille,  durant  les  huit  premiers 
jours,  autour  de  38°. 

Au  8“  jour  la  température  redevient  normale,  les  surfaces 
cruentées  rouge  cerise. 


SÉANCE  DU  3  OCTOBRE 


'  1795 


Et  nous  montrions  ce  blessé  comme  un  de  cés  remarquables 
exemples  d’ischémie  et  de  gangrène  gazeuse  prévenues  malgré 
deux  légions  vasculaires  étagées,  grâce  à  l’intervention  immé¬ 
diate  aidée  de  l’irrigation  discontinue. 

Terminaison.  —  Lorsque,  au  12e  jour,  nous  sommes  prévenu,  à 
23  heures,  en  cours  d’opératièn,  que  ie  pansement, refait  le  matin, 
est  souillé  de  sang. 

Le  blessé  nous  est  aussitôt  amené  :  la  gaze  est  imprégnée  de 
sang,  mais  nous  ne  reconnaissons  aucune  source  actuelle  d’hémor¬ 
ragie.  Suppression  des  tubes  de  Garrel.  Pansement  à  plat. 

D’abord,  l’hémorragie  ne  se  reproduit  pas. 

Mais,  deux  jours  après,  à  l’aube,  le  blessé  sommeillant  pousse 
un  soupir  et. s’éteint  dans  les  bras  de  l’infirmier  qui,  instruit  delà 
complication  qui  pouvait  se  produire, 'trouve  le  pansement  tra¬ 
versé  de  sang. 

Autopsie.  —  Or,  la  vérification  du  canal  de  Hunter  montre  la 
gaine  des  vaisseaux  fémoraux  entourée  de  tissu  lardacé.  Et,  en  un 
point  répondant  au  niveau  du  pédicule  grand  anastomotique 
d’ailleurs  disparu,  un  caillot  gros  comme  une  cerise  forme  clapét 
sur  une  perte  de  substance  équivalente  de  la  paroi  antéro-interne 
de  l’artère.  La  portion  contiguë  de  la  veine  est  ecchymotique. 

Interprétation.  —  L’agent  vulnérant,  après  avoir  sectionné  l’ar- 
tère  grande  anastomotique  à  l’origine,  a  dû,  plongeant  vers  le 
creux  poplité,  contusionner  l’artère  fémorale  au  2e  ou  au  3e  degré 
et  frôler  la  veine  fémorale. 

A  la  faveur  d’une  infection,  atténuée  caractérisée  par  l’épaissis¬ 
sement  lardacé  de  la  gaine,  la  chute  de  l’escarre  a  provoqué,  du 
12e  au  14e  jour,  l’hémorragie  secondaire  récidivante  mortelle. 

Enseignement.  —  11  eût  fallu  :  1°  Au  moment  de*  l’intervention 
première,  non  content  d’avoir  lié  les  vaisseaux  grands  anastomo¬ 
tiques,  pousser  plus  loin  la  dénudation  et,  surprenant  la  contu¬ 
sion  du  tronc,  le  lier  préventivement,  concomitamment  à  la  veine 
poplitée  ; 

2°  A  défaut ,  au  moment  de  la  première  hémorragie  secondaire 
bénigne,  bien  que  n’en  observant  pas  le  point  de  départ,  lier  sys¬ 
tématiquement  l’artère  fémorale  dans  le  canal  de  Hunter. 

La  mort  du  blessé  impose  cette  conclusion.  Cette  conduite 
serait-elle  toujours  justifiée?  C’est  la  question  que  je  pose  aux 
chirurgiens  qui  ont  eu  l’occasion  de  voir  plus  d’hémorragies 
secondaires  que  moi. 

En  effet,  je  n’ai  observé,  depuis  3  ans,  grâce  à  la  recherche 
systématique  des  lisions  vasculaires,  que  3  cas  d’hémorragie 
secondaire. 


t.,  1911. 
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1°  A  la  suite  d’une  esquiliectomie  réservée  de  la  diaphyse 
humérale,  des  suintements  sanguins  secondaires  se  sont  produits 
par  deux  fois  à  la  faveur  d’esquilles  poussiéreuses  omises  :  il  m’a 
suffi  d’éliminer  celles-ci  et  je  me  suis  abstenu  de  ligaturer. 

2°  Après  une  désarticulution  de  l’épaule  pour  gangrène 
gazeuse,  le  pédicule  vasculaire  de  l’aisselle  participant  à  l’infection 
du  moignon,  le  blessé  est  foudroyé  à  midi  par  une  hémorragie 
secondaire,  avant  que  le  médecin  traitant,  aussitôt  prévenu,  ait 
pu  accourir  de  la  chambre  voisine. 

Peu  de  jours  après,  devant  un  aspect  semblable  du  pédicule 
vasculaire  crural,  à  la  suite  d’une  désarticulation  de  la  hanche, 
j’ai  cru  devoir  prévenir  une  hémorragie  secondaire,  fatalement 
mortelle,  en  reportant  la  ligature  sur  l’iliaque  externe.  Le  blessé  a 
guéri. 

Là,  la  décision  n’est  pas  coûteuse, puisque  le  membre  a  disparu. 
Dans  le  cas  que  je  vous  soumets,  elle  est;  plus  troublante. 


Deux  cas  de  thoracotomie  immédiate 
pour  plaies  thoraco-abdominales, 
par  R.  PICQUÉ. 

Sur  40  cas  de  plaies  de  poitrine  observés  depuis  cinq  mois,  j’ai 
trouvé  deux  fois  seulement  l’indication  de  la  thoracotomie  immé¬ 
diate.  Je  vous  présente  : 

1°  La  photographie  de  l’un  des  blessés  guéri; 

2"  Le  poumon  de  l’autre. 

Premier  cas.  — ’  D...  (Johannès),  du  ...*  génie,  blessé  à  Craonnelle,  le 
23  mai  1917. 

Orifice  d’entrée  grand  comme  1  franc,  situé  à  4  centimètres  à  gauche 
du  mamelon  droit.  Traumatopnée.  Opacité  de  tout  le  poumon  droit. 
Corps  étranger  montré  par  la  radioscopie  au  voisinage  du  diaphragme, 
sans  que  le  siège  exact  par  rapport  à  ce  muscle  puisse  être  précisé 
en  raison  de  l’ombre  de  toute  la  région. 

Intervention.  —  Volet  de  Delorme  simplement  soulevé  après  désinser- 
tion  chondrale,  sans  fracturer  les  côtes.  Évacuation  d’un  hémothorax 
abondant  avec  gros  caillots  dans  le  sinus  costo-vertébral.  Perforation 
complète  à  petits  orifices  du  lobe  inférieur  du  poumon.  Perforation  du 
dôme  phrénique  sur  2  centimètres.  Extraction,  au  doigt  ganté,  d’un  éclat 
cubique  de  1  centimètre,  logé  à  3  centimètres  de  profondeur  dans  de 
parenchyme  hépatique. 

Pas  de  traitement  de  la  perforation  pulmonaire  petite  et  ne  saignant 
plus. 
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Réapplication  et  suture  totale  du  yolet  thoracique.  Réunion  per 
primant,  sauf  léger  suintement  de  sérosité  rosée  par  l’angle  inférieur  de 
la  plaie,  duiant  10  jours.  Évacué  guéri  au  18e  jour. 

Ici,  la  perforation  pulmonaire,  à  petits  orifices,  a  guéri  sans  traitement 
.  direct. 

L’avantage  de  l’intervention  a  été  vraisemblablement  de  prévenir,  par 
l’extraction  de  l’éclat  intrahépatique,  les  complications  septiques  sous- 
et  sus-phréniques. 

Deuxième  cas.  —  Perforation  lombo-thoracique  h  droite  avec  traversée 
du  diaphragme,  du  lobe  inférieur  du  poumon  et  projectile  inclus  dans 
le  lobe  supérieur.  A  la  3e  heure,  débridement  de  l’O.  E.  lombaire  et 
drainage  de  l’hémoîhorax.  Puis  : 

Intervention.  —  Volet  de  Delorme  :  évacuation  de  l’hémothorax. 
Extraction  d’un  éclat,  1  centimètre  cube,  inclus  dans  le  lobe  supérieur 
et  suture  de  l’oriflce  pour  hémoslasier  une  artériole  qui  saigne  encore 
en  jet.  Mais  le  projectile  a  traversé  d’abord  le  diaphragme  et  tout  le 
lobe  inférieur  du  poumon  en  son  centre.  En  l’absence  d’hémothorax,  pas 
de  traitement  de  cette  perforation. 

Mort,  au  7e  jour,  par  septicémie  pleuro-pulmonaire. 

Autopsie.  —  Gangrène  de  la  plèvre  surtout  marquée  au  niveau  du 
lobe  inférieur  du  poumon  recouvert  de  fausses  membranes  verdâtres. 

Et,  du  côté  du  poumon,  tandis  que  le  lobe  supérieur.est  seulement 
'  congestionné  et  le  trajet  suturé,  répondant  au  foyer  d’inclusion  projec- 
tilaire,  en  bonne  voie  de  cicatri-ation,  le  lobe  inférieur  est  diffluent,  le 
trajet  projectilaire  incisé  montre  des  parois  épaissies  et  gri-âtres  avec 
une  faible  quantité  de  liquide  louche  collectée  à  sa  partie  inférieure. 

Réflexions.  —  Cette  pièce  montre  à  l’évidence  l’importance  de  la 
désinfection  du  trajet  projectilaire,  recommandée  par  M.  P.  Duval; 
le  supérieur,  bien  qu’ayant  recélé  le  projectile,  a  cicatrisé  après 
extraction  et  suture,  l’inférieur,  non  traité,  a  été  le  point  de  départ 
'd’une  septicémie  pleuro-pulmonaire  mortelle. 


Anévrisme  artério-veineux  des  vaisseaux  fémoraux, 
au  niveau  du  triangle  de  Scarpa  gauche. 
Communication  artério-veineuse 
se  faisant  à  travers  un  tunnel  osseux,  dans  l'épaisseur 
d'une  esquille  située 
dans  la  poche  anévrismale  veineuse.  ■ 
par  M.  HALLER. 


M.  Walther,  rapporteur. 
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Présentations  d’appareils. 

Un  appareil  à  extension  sur  vis, 

-  par  GH.  WILLEMS. 

L’appareil  que  je  présente  est  destiné  à  Le x tension  continue 
des  fractures  du  fémur  et  de  celles  des  os  de  la  jambe. 

Il  se  compose  de  deux  vis  munies,  à  l’une  de  leurs  extrémités, 
d’une  mèche  pour  en  faciliter  l’introduction,  et  à  l’autre  d’un 
crochet  par  lequel  on  les  saisit  pour  les  faire  péhétrer. 

Sur  le  pas  de  vis  circule  un  écrou  dans  lequel  s’acroche  une 
chaînette.  Les  deux  chaînettes  aboutissent  à  une  lige  transversale 
sur  laquelle  elles  se  fixent  au  moyen  d’un  tourillon. 

Un  troisième  tourillon  porte  le  crochet  d’attache  de  la  corde  de 
traction. 

Pour  les  fractures  du  fémur,  les  vis  sont  introduites  dans  la 
partie  toute  supérieure  des  condyles,  qui  confine  à  la  diaphyse. 
Elles  sont  poussées  à  une  profondeur  de  2  à  3  centimètres. 

Pour  les  fractures  des  os  de  la  jambe,  les  vis  sont  placées 
au-dessus  des  malléoles,  à  environ  2  centimètres  de  profondeur. 

L’écrou  est  amené  jusque  près  de  la  peau,  afin  que  la  traction 
soit  juxta-cutanée. 

La  contre-extension  est  faite  par  inclinaison  du  lit. 

Cet  appareil  permet  la  traction  directe  sur  le  fragment  inférieur 
de  la  fracture,  et  échappe  à  l’inconvénient  que  présentent  tous  les 
autres  procédés  de  traction  indirecte,  par  l’intermédiaire  d’une  ou 
plusieurs  articulations.  Il  laisse  libre  toute  la  surface  du  membre, 
facilite  la  mobilisation  des  articulations  et  permet  de  corriger  les 
déviations  angulaires  par  le  simple  déplacement  latéral  de  la 
traction. 

Les  vis  sont  très  bien  tolérées, 'à  condition  d’être  solidement 
fixées  dans  les  os,  à  la  partie  supérieure  des  épiphyses.  • 

Notre  appareil  se  combine  facilement  avec  ,1a  suspension  au 
moyen  du  Thomas  splint.  11  convient  aussi  pour  l'évacuation  des 
blessés,  si  l’on  remplace  l’extension  aux  poids  par  une  extension 
sur  un  ressort  attaché  à  l’extrémité  du  Thomas  splint. 
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Appareil  pour  le-  transport  des  blessés  dans  les  tranchées , 
par  M.  MILLE. 

M.  Qdénu,  rapporteur. 


Présentation  d’instrument. 

Instrumentation  osseuse, 
par  HEITZ-BOYER. 

III.  —  Davier-scie. 

(Travail  du  Groupement  chirurgical  osseux  de  la  IV»  Armée.) 

Cet  instrument  est  une  utilisation  complémentaire  dü  davier  à 
serrage  parallèle,  que  je  vous  ai  présenté  (1)  pour  la  réduction  et  la 
contention  des  fractures.  Il  est  destiné  à  assurer  mécaniquement, 
d’une  façon  exacte  et  précise,  la  section  d’un  levier  osseux.  Nous 
sommes,  il  est  vrai,  de  plus  en  plus  ménagers  d’os  dans  les  lésions 
de  guerre,  mais -le  cas  se  présente  encore  où  la  régularisation  ou 
le  raccourcissement  d’un  fragment  peuvent  être  utiles. 

L’instrument  que  voici  permettra,  sous  la  réserve  d’avoir  un 
moteur  (électrique  ou  à  main),  d’exécuter  la  manœuvre  dans  le 
minimumde  temps  et  avec  le  maximum  de  précision. 

Sa  vue  d’ensemble  (fîg.  1)  montre  qu’il  se  compose  de  2  parties 
distinctes  pouvant  s’assembler  extemporanémenl  : 

D’une  part,  le  davier  à  serrage  parallèle,  que  vous  connaissez,  et 
auquel  est  ajoutée  près  de  ses  mors  de  serrage,  une  douille  per¬ 
mettant  la  fixation  instantanée  de  la  scie  mécanique  ; 

D’autre  part,  la  scie  elle-même,  qui  est  constituée  dans  ce  pre¬ 
mier  modèle  par  une  petite  |scie  va-et-vient,  commandée  par  une 
came  longitudinale,  qui  est  enfermée  dans  un  carter  et  com¬ 
mandée,  par  l’intermédiaire  d’un  démultiplicateur,  au  moyen  d’un 
flexible  (ce  flexible  est  relié  à  un  moteur  quelconque  :  moteur 
électrique  fixe,  modèle  d’Albee,  modèle  à  main  de  tondeuse  méca¬ 
nique)  :  la  fdémultiplication  (a  comûie  avantage  d’augmenter  la 

(1)  Heitz-Boyer.  Instrumentation  osseuse.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de 
Chir.,  janvier  1911. 
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force,  et  de  permettre  l’emploi  d’un  flexible  plus  petit.  Tout 
l’ensemble  pèse  une  centaine  de  grammes,  occupe  un  encombre¬ 


ment  très  réduit  et  peut  être  fixé  instantanément  au  davier  à 
branches  parallèles;  celui-ci  fera  l’office  d’un  véritable  étau  pour 
l’os  à  couper,  qui  sera  ainsi  rigoureusement  immobilisé  par  rap¬ 
port  à  la  scie  et  assurera  à  celle-ci  son  maximum  d’action. 
C’est  là  l’avantage  de  l’instrument,  cette  association  du  davier 
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et  de  la  scie,  malaisée  avec  les  daviers  ordinaires,  ayant  pu  être 
réalisée  facilement  avec  notre  modèle.  • 

.  J’ai  fait  aussi  construire  un  autre  modèle,  utilisant  toujours  le 
même  davier,  mais  avec  une  une  scie  à  chaîne  ( dite  d’Atwkin) 
entraînée  comme  une  scie  à  ruban  :  elle  s’enroule,  d’une  part, 
autour  de  l’os  et,  d’autre  part,  sur  un  tambour  fixé  sur  le  davier 
et  qui  se  déplace  le  long  de  sa  tige  par  une  crémaillère.  Le  tam¬ 
bour  étant  entraîné  par  un  flexible,  et  la  chaîne  de  la  scie  mise 
en  tension,  les  .dents  de  celle-ci  pénètrent  dans  l’os  et  le  sec¬ 
tionnent.  Ce  modèle  présente  dans  certains  cas  un  réel  avantage, 
en  particulier  dans  les  plaies  très  profondes;  d’autre  part,  il  scie 
plus  rapidement  encore.  Malheureusement  je  n’ai  pas  pu  trouver, 
en  temps  de  guerre,  la  possibilité  de  faire  fabriquer  une  scie  à 
chaîne  ayant  «  de  la  voie  »  (i)  ;  de  ce  fait,  le  ruban  de  la  scie  se 
coince  quelquefois  et  enlève,  pour  le  moment,  à  ce  modèle  une 
grande  partie  de  ses  avantages. 

(1)  On  appelle  ainsi  le  dispositif  mécanique  qui  donne  à  la  partie  section¬ 
nante  de  la  scie,  c’est-à-dire  à  ses  dents,  une  largeur  toujours  plus  grande 
qu’à  son  dos  ou  partie  flottante. 


Le  Secrétaire  annuel, 


Pl.  Mauclaire. 


-  s  • 


SÉANCE  DU  10  OCTOBRE  1917 

Présidence  de  M.  Broca. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2°.  —  Une  lettre  de  M.  Hartmann,  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 

3°.  —  Un  travail  de  MM.  G.  Gross,  membre  correspondant 
national,  Tissier,  Houdard,  Di  Chiara  et  Grimaux,  intitulé 
La  suture  'primitive;  des  plaies  de  guerre. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Walther  présente  :  1°  une  observation  de  MM.  Wagon 
et  Maurat,  intitulée  :  Enclavement  du  nerf  sciatique  dans  une  cica¬ 
trice.  Syndrome  causalgique.  Libération  sans  résultat.  Alcoolisation 
du  tronc.  Guérison  avec  troubles  névritiques  passagers-,  —  2°  un 
travail  de  M.  Haller,  intitulé  -.Anévrisme  artério-veineux  des  vais¬ 
seaux  fémoraux  au  niveau  du  triangle  de  Scarpâ  gauche. 

Renvoyés  à  une  Commission,  dont  M.  Walther  est  nommé 
rapporteur. 

2°.  —  M.  Tuffier  présente  :  1°  un  travail  de  M.  Tavernier,  inti¬ 
tulé  :  Valeur  comparée  de  la  suture  immédiate  et  de  la  suture  tardive 
des  nerfs  ;  — 2°  un  travail  de  MM.  Gauléjac  et  Nathan,  intitulé  :  Les 
lésions  de  l'os  spongieux  par  projectiles  de  guerre. 

Renvoyés  à  une  Commission,  dont  M.  Tuffier  est  nommé  rap¬ 
porteur. 
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3°.  —  M.  Legueu  présente  un  travail  de  M.  Gouverneur,  inti¬ 
tulé  :  Suture  sur  conducteur  des  plaies  de  l'uretère. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Legueu  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

4°.  —  M.  Delbet  présente  un  travail  de  M.  Legrand,  intitulé  : 
Fixateur  colorant  et  sutures  primitives. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Delbet  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

5°. —  M.  Pozzi  présente  un  travail  de  MM.  R.  Desplats  et 
Buquet,  intitulé  :  De  l'oblitération  traumatique  des  artères  des 
membres.  L’ischémie  nerveuse  des  blessés  de  guerre. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Pozzi  est  nommé  rapporteur. 

M.  E.  Marquis  offre  à  la  Société  un  livre,  intitulé  :  Pratique  cou¬ 
rante  de  la  chirurgie  de  guerre. 

Des  remerciements  sont  adressés  à  M.  Marquis. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Sur  le  traitement  des  plaies  de  guerre  des  parties  molles. 

M.  Pozzi.  —  Je  désire  dire  quelques  mots  sur  l’importante  com¬ 
munication  faite  par  M.  Duval  dans  la  dernière  séance. 

Elle  a  mis  en  lumière  un  fait  capital  :  c’est  qu’un  grand  nombre 
de  plaies  de  guerre  qui  ont  été  nettoyées,  épluchées,  excisées  con¬ 
venablement,  sont  ainsi  devenues  aseptiques  (au  point  de  vue  chi¬ 
rurgical)  et  peuvent  le  demeurer  pendant  plusieurs  jours.  Après 
cinq  jours,  M.  Duval  les  a  trouvées  telles  dans  la  proportion  de 
77  p.  '100.  Ces  plaies  sont  donc  assez  longtemps  susceptibles  d’être 
réunies  par  première  intention.  Voilà  une  première  notion  désor¬ 
mais  acquise. 

Une  seconde  notion  sur  laquelle  a  insisté  M.  Duval,  c’est  l’utilité, 
dans  la  majorité  des  cas,  de  ne  pas  procéder  à  la  réunion  primi¬ 
tive  immédiate,  extemporanée,  mais  de  faire  la  réunion  immédiate 
retardée ,  du  5e  au  8e  jour,  et  cela ,  après  l'examen  bactériologique 
qui  est  devenu  possible  à  cette  période;  celui-ci  permet  de  s’assurer 
que  la  plaie  ne  contient  pas  de  microbes  dont  le  nombre  ou  la 
nature  rende  la  réunion  dangereuse.  Le  danger  d’une  réunion 
immédiate  hâtive  faite  systématiquement  existe  surtout  pour  les 
blessés  qui  doivent  être  évacués  et  soumis  à  la  fatigue  et  aux  tré¬ 
pidations  d’un  long  transport.  A  ce  propos,  j^  me  permets  de 
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rappeler  que  j’ai  démontré,  dans  une  récente  communication,  la 
témérité  en  pareilles  circonstances  de  ces  réunions  immédiates 
hâtives,  encore  préconisées  par  d’habiles  chirurgiens  du  front. 

Enfin,  M.  Duval  nous  a  indiqué  que,  dans  le  cas  où  lesplaies  pré¬ 
parées  par  la  désinfection  au  bistouri  pour  la  réunion  immédiate 
retardée  n’étaient  pas  reconnues  suffisamment  aseptiques,  il  les 
désinfectait  avec  la  solution  de  Dakin,  selon  la  technique  de  Carrel. 

En  prenant  acte  des  proppsitions  nouvelles,  qui  ont  été  si  bril¬ 
lamment  soutenues  par  notre  collègue,  je  désire,  d’abord,  joindre 
mes  félicitations  à  celles  qu’il  a  déjà  reçues  ici  pour,  ses  beaux 
succès  et  pour  la  manière  dont  il  les  a  exposés  devant  nous.  Sa 
pratique  à  la  fois  hardie  et  prudente  mérite  les  plus  grands  éloges. 

Cela  dit,  il  me  paraît  nécessaire  de  rappeler  la  part  prédomi¬ 
nante  qui  revient  à  Carrel  dans  ces,  progrès  qui  font  tant  d’hon¬ 
neur  à  la  chirurgie  française. 

N’est-ce  pas  notre  éminent  compatriote,  le  chirurgien  de  l’am¬ 
bulance  de  Compiègne,  à  qui  revient  le  mérite  d’avoir,  le  premier, 
proclamé  la  nécessité  de  substituer  dans  les  plaies  de  guerre  la 
réunion  par  première  intention ,  plus  ou  moins  rapide,  à  la  réu¬ 
nion  tardive,  après  suppuration? 

N’est-ce  pas  lui,  qui,  le  premier,  a  institué  l’examen  microsco¬ 
pique  des  sécrétions  de  la  plaie  et  l’établissement  de  la  courbe 
microbienne  complétant  la  courbe  du  pouls  et  de  la  température, 
pour  indiquer  au  chirurgien  le  moment  opportun  de  la  suture? 

Enfin,  est-il  besoin  de  rappeler  que  c’est  à  Carrel  que  nous 
devons,  non  seulement  la  préparation  de  la  liqueur  de  Dakin , 
mais  surtout  la  technique  de  son  application  (instillation  continue 
ou  injection  intermittente),  assurant  l’efficacité  de  l’action  anti¬ 
septique.  J’ai  constaté  avec  plaisir  que  c’est  à  ce  désinfectant  chi¬ 
mique  que  M.  Duval  a  recours  quand  l’antisepsie  mécanique  n’a 
pas  été  suffisante  pour  permettre,  à  elle  seule,  la  suture. 

Il  faut  bien  se  garder  de  voir  dans  une  toute  petite  partie  de 
la  technique  de  Carrel  (je  veux  parler  de  l’emploi  de  la  liqueur  de 
Dakin)  le  point  capital  de  sa  méthode.  Ce  qui  constitue  essentiel¬ 
lement  celle-ci,  il  l’a  lui-même  indiqué  par  le  titre  de  sa  première- 
communication  à  l’Académie  de  Médecine,  que  j’ai  eu  l’honneur  de 
présenter  à  cette  compagnie,  il  y  a  deux  ans,  lé  5  octobre  1915.  Ce 
titre  était  :  traitement  abortif  de  l'infection  des  plaies. 

Quand  Carrel  a  institué  sa  méthode,  et  obtenu  ses  merveilleux 
succès,  il  a  vraiment  ouvert  une  voie  nouvelle  ;  il  a,  si  l’on  peut 
ainsi  dire,  aiguillé  la  chirurgie  de  guerre  en  France  vers  la  réu¬ 
nion  primitive  (à  peine  retardée  par  la  désinfection  chimique  de 
quelques  heures  ou  de  quelques  jours). 

Les  nouveaux  progrès  accomplis,  depuis  lors,  sont  venus  démon- 
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trer  que  cette  désinfection  chimique  n’est  pas,  dans  tous  les  cas, 
indispensable,  quoiqu’elle  constitue  toujours  une  garantie  pré¬ 
cieuse.  Prenons  acte  avec  empressement,  pour  l’utiliser,  de  cette 
donnée  nouvelle,  et  remercions-en  les  auteurs.  Mais  «  rendons  à 
César  ce  qui  est  à  César  ». 


La  suture  primitive  des  plaies  de  guerre , 
par  GEORGES  GROSS,  correspondant  national, 

H.  T1SSIER,  L.  HOüDARD,  F.  DI  CHIARA  et  L.  GR1MADLT. 

Les  travaux  de  Tissier  (1)  ont  démontré  que  toute  plaie  de  guerre 
qui  n'est  pas  infectée  par  le  streptocoque  peut  être  suturée  primiti¬ 
vement  après  un  traitement  chirurgical  approprié ,  et  doit  guérir. 

.  Dans  une  première  communication,  faite  ici  même,  le  4  juil¬ 
let  1917  (2),  nous  avons  posé  celte  règle.  Nous  nous  basions  sur 
un  petit  nombre  d’observations,  le  fonctionnement  de  notre  Ambu¬ 
lance  ayant  été  arrêté  par  des  considérations  d’ordre  militaire. 

Le  nombre  considérable 'de  faits  que  nous  apportons  aujour¬ 
d’hui  nous  permet  d’affirmer  plus  catégoriquement  encore  que 
la  suture  primitive  est  actuellement  le  traitement  rationnel  des 
plaies  de  guerre ,  que  ces  plaies  doivent  être  suturées. 

Du  23  juillet  au  10  septembre,  soit  en  50  jours,  l’Ambulance 
automobile  chirurgicale  n°  12  a  hospitalisé  727  blessés.  Sur  ces 
727  blessés,  430  furent  suturés,  et  759  sutures  furent  exécutées 
avec  675  réunions  par  première  intention,  47  désunions  partielles, 
37  désunions  volontaires.  En  outre,  175  entrants  n’ont  pas  été 
opérés,  3  ont  subi  des  opérations  qui  ne  relèvent  pas  de  la  pra¬ 
tique  de  guerre,  et  119  n’ont  pu  être  suturés  pour  des  raisons 
que  nous  étudierons  plus  loin. 

Il  reste  donc  établi  que  sur  549  blessés  de  guerre  opérés, 
430  ont  été  suturés  primitivement,  soit  78,3  p.  100.  Ce  nombre  de 
sutures  est  considérable,  si  l’on  pense  qu’il  s’agit  de  blessés 
d’Auto-Chir.,  c’est-à-dire  de  blessés  toujours  choisis  parmi  les 
plus  graves,  que  209  étaient  atteints  de  fractures,  ce  qui  com¬ 
plique  encore  la  thérapeutique  et  rend  les.  résultats  plus  beaux. 

(1)  H.  Tissier.  Recherchés  sur  la  flore  bactérienne  des  plaies  de  guerre. 
Annales  de  l'Institut  Pasteur,  décembre  1916  et  avril  1917.  —  Bull,  de  l'Acad. 
de  Médecine ,  octobre  1916.  —  Archives  de  Médecine  militaire,  décembre  1916. 

(2)  G.  Gross  et  H-  Tissier.  Indications  des  sutures  primitives  et  secondaires 
des  plaies  de  guerre  d’après  les  données  de  la  bactériologie.  Bull,  et  Mém. 
de  la  Soc.  de  Chir.,  4  juillet  1917. 
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Ces  documents  sont  suffisants  pour  nous  permettre  d’esquisser 
ici  un  tableau  clinique  de  l’évolution  des  plaies  suturées. 

Ces  plaies  évoluent  de  trois  manières  bien  différentes  :  ou  bien 
de  la  façon  la  plus  simple,  la  plus  normale,  comme  la  suture 
d’une  opération  aseptique;  ou  bien  un  peu  de  rougeur,  un  fil  qui 
coupe,  d’autres  incidents  viennent  un  instant  troubler  cette  évolu¬ 
tion  favorable,  mais  la  réunion  est  quand  même  définitivement 
obtenue;  ou  bien  enfin,  certains  symptômes  et  des  renseignements 
précis,  donnés  par  le  laboratoire,  forcent  à  désunir  la  plaie. 

1°  Sutures  évoluant  normalement.  —  Ce  sont  de  beaucoup  les 
plus  nombreuses,  la  presque  totalité  même.  Sur  739  suturer 
675  ont  évolué  de  la  sorte.  Les  fils  ont  été  enlevés  vers 
10e  jour,  la  cicatrisation  était  parfaite. 

Un  certain  nombre  de  symptômes  frappent  dans  l’évolution  de 
ces  blessures,  symptômes  en  rapport  avec  l’état  local  et  l’état 
général.  Tout  d’abord,  l'absence  de  douleur.  Les  blessés  non 
suturés,  d'habitude  se  plaignent,  souffrent,  ne  savent  quelle 
position  prendre  dans  leur  lit.  Les  blessés  suturés,  au  contraire, 
et  ehez  qui  la  suture  évolue  favorablement,  ne  se  plaignent  abso¬ 
lument  pas,  ceci  dès  le  2e  jour,  comme  les  sujets  que  nous 
opérons  dans  la  pratique  civile.  En  cela,  ils  se  distinguent  nette¬ 
ment  des  blessés  suturés  secondairement,  qui  eux,  au  contraire, 
souffrent  toujours. 

Ensuite,  leur  état  général  est  bien  différent  des  blessés  non 
suturés.  Dès  le  2e  jour,  d’habitude,  le  blessé  même  atteint  de 
plaies  multiples,  même  fracturé,  se  sent  parfaitement  bien,  et  s’il 
est  atteint  d’une  blessure  au  membre  supérieur,  commence  à  se 
lever.  Le  faciès  avec  cela  est  excellent,  le  teint  normal,  la  langue 
bonne,  le  pouls  régulier,  bien  frappé.  La  température,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  est  très  peu  élevée,  et  même  se 
rapproche  de  la  normale.  Elle  oscille  entre  37°  et  38°,  pour  tomber 
à  37°  très  rapidement.  Dans  quelques  cas  cependant,  elle  reste 
élevée  pendant  un  peu  plus  longtemps  et  dépasse  38°  pendant 
4  à  5  jours.  L’examen  des  feuilles  de  température  est  le  plus 
souvent  le  seul  contrôle  que  le  chirurgien  soit  obligé  d’exercer 
sur  ces  blessés.  Les  tracés  thermiques  étonnent  encore  tous  les 
visiteurs  qui  passent  dans  les  salles  où  pès  blessés  sont  hospita¬ 
lisés.  Une  autre  chose  les  frappe  également,  c’est  l’aspect  de  ces 
salles  dans  lesquelles  les  grands  blessés  ont  l’air  de  blessés  légers. 

Le  pansement,  fait  au  moment  de  l’opération,  n’est  pas  enlevé 
avant  le  10°  jour.  Alors,  on  constate  que  la  suture  et  que  la  peau 
qui  l’environne  ont  un  aspect  absolument  normal.  La  réunion  est 
correcte  et  les  fils  enlevés  laissent  une  adhérence  parfaite  des 
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deux  lèvres  de  la  plaie.  Un  simple  petit  pansement  protecteur  est 
placé,  et  tout  comme  les  opérés  aseptiques  de  la  pratique  civile, 
ces  blessés  cicatrisent  sous  deux  pansements  et  sont  évacués 
guéris,  du  15e  au  20e  jour. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  cette  réunion  primitive  puisse  être 
tentée  seulement  sur  des  petits  blessés,  et  qu’eux  seuls  voient 
leur  blessure  évoluer  avec  cette  bénignité. 

Sur  759  sutures,  dans  496  cas,  il  s’agissait  de  lésions  des  tissus 
mous  (sétons  ou  projectiles  inclus)  ;  mais  certains  de  ces  trajets 
avaient  20  centimètres  et  même  plus  et  constituaient  des  lésions 
réputées  graves,  telles  que  amputations  pour  broiement  (22  cas), 
sétons  de  la  racine  de  la  cuisse,  sétons  du  bras  avec  section  des 
vaisseaux  huméraux  (3  cas),  éclatements  de  la  fesse,  voire  des 
deux  fesses,  avec  projectiles  contre  l’ischion  ou  au  niveau  de 
l’échancrure  sciatique,  projectiles  profonds  du  cou  (ligature  de  la 
carotide  externe,  de  la  jugulaire). 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  (209),  il  s’agissait  de  fractures, 
et  le  tableau  suivant  donnera  une  idée  des  magnifiques  résultats 
obtenus  : 


Fractures  :  — 

Du  crâne .  27 

Du  maxillaire  inférieur .  9 

De  la  clavicule . •  .  .  .  .  4 

De  l’omoplate  .  .  .  . .  16 

De  la  clavicule  et  de  l’omoplate  .  3 

De  côtes . 9 

Du  sternum .  2 

Des  apophyses  vertébrales  ....  6 

De  l’épaule . .  7 

De  l’humérus .  11 

Du  coude .  8 

De  l’avant-bras  (2  os) . i 

Du  radius . .  .  >  11 

Du  cubitus . ' 

Du  carpe .  4 

Du  métacarpe .  8 

De  l’os  iliaque .  11 

Du  sacrum,  coccyx .  4 

Du  fémur . 10 

Du  genou .  16 

De  la  rotule .  S 

De  la  jambe  (2  os) .  3 

Tibia .  19 

Péroné .  *6 

Du  pied .  14 


INCOMPLÈTE  OBLIQUE  ESQUILLEUSE 


5  4 

1  3 

12  4 : 

.  3 


1  8 


11 


6  3  1 

14  .  2 


Parmi  ces  fractures,  un  certain  nombre  constituaient  de  véri¬ 
tables  éclatements. 
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De  pareils  résultats  sont  plus  convaincants  qù’un  long  plai¬ 
doyer.  Il  est  incontestable  que  ces  fractures  ouvertes,  transfor¬ 
mées  ainsi  en  fractures  fermées,  se  consolideront  beaucoup  plus 
rapidement  et  évolueront  d’une  façon  beaucoup  plus  simple,  et 
qu’elles  échapperont  aux  infections  secondaires,  causes  des 
ostéites  tardives  et  de  leurs  complications. 

2”  Sutures  présentant  des  incidents  au  cours  de  leur  cicatri¬ 
sation.  —  A  côté  de  cette  évolution  absolument  normale  des 
plaies  de  guerre  suturées,  qui,  je  le  répète,  est  celle  que  l’on 
observe  dans  l’immense  majorité  des  cas,  il  en  est  qui  évoluent 
moins  simplement,  et  qui,  malgré  quelques  incidents,  se  ter¬ 
minent,  ou  par  une  réunion  de  première  intention,  ou  par  üîle 
réunion  avec  une  petite  infection  superficielle  très  limitée,  telle 
que  celle  que  l’on  peut  observer  lorsque,  au  cours  des  suites  d’une 
opération  aseptique,  un  fil  s’infecte. 

On  est  averti  de  cette  évolution  par  l’observation  attentive  du 
tracé  thermique. 

L'état  général  reste  excellent,  le  faciès  est  coloré  et  animé,  le 
blessé  a  de  l’appétit  et  de  la  gaîté.  Le  pouls  est  ample,  bien 
frappé,  et,  en  aucun  cas,  Ton  ne  trouve  ce  pouls  petit,  rapide, 
fuyant,  que  nous  connaissons  bien  pour  être  celui  des  infections 
'graves. 

L’étude  attentive  de  la  température  est  des  plus  instructive,  et 
le  tracé  thermique  A  lui  seul  permet  de  faire  le  diagnostic  des 
incidents  que  l’on  va  observer. 

Dans  un  premier  type,  la  température,  qui  pendant  quelques 
jours  reste  élevée,  SS*,  38°o,  et  même  39°  le  soir,  descend  lente¬ 
ment  en  8  ou  10  jours,  ou  bien  même  a  une  légère  tendance 
ascensionnelle  vers  le.Be  ou  6e  jour,  pour  redescendre  lentement 
après.  Si  l’on  examine  la  plaie  suturée,  on  constate  un  peu  de 
rougeur  autour  d’un  ou  de  plusieurs  fils,  rougeur  localisée  ;  la 
région  est  très  légèrement  tendue,  tuméfiée,  mais  les  troubles  res¬ 
tent  absolument  locaux  et  bientôt  apparaissent  aux  points  d’émer¬ 
gence  des  fils,  comme  de  petits  bourbillons  furonculeux.  Le  tout 
s’arrangera  cependant,  et  la  plaie  reste  cicatrisée  ;  la  réunion  est 
à  peine  retardée  par  cette  toute  petite  infection  qui  reste  superfi¬ 
cielle.  Nous  avons  observé  38  de  ces  cas  :  21  relatifs  à  des  plaies 
des  parties  molles,  14  à  desplaifes  avec  fractures,  et  3  désunions 
mécaniques.  Tous  ces  blessés  ont  été  évacués  complètement  cica¬ 
trisés. 

Dans  un  deuxième  type ,  les  incidents  ne  sont  pas  aussi  effacés  et 
ils  prennent  une  allure  plus  rapide,  plus  brutale. 

Ou  bien  la  température,  le  jour  même  de  l’opération,  s’élève 
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brusquement  à  39°  ou  40°,  pour  y  rester  2  ou  3  jours,  puis  tomber 
brusquement  au  voisinage  de  37°  et  y  rester  définitivement.  Ou 
bien  encore,  s’étant  élevée  à  39°  ou  40°,  elle  redescend  à  37°,  non 
pas  aussi  brusquement,  mais  en  5  ou  6  jours,  par  une  courbe  en 
lysis. 

.  Si,  inquiété  par  cette  élévation  de  température,  vous  ouvrez  le 
pansement,  vous  coQstatez  :  ou  bien  que  la  plaie  est  tendue,  dou¬ 
loureuse,  mais  que  la  peau  a  presque  Sa  coloration  normale. 
Glissant  entre  deux  crins  d’affrontement  unfe  pince  de  Kocher  dont 
vous  écartez  légèrement  les  mors,  vous  laissez  s’échapper  un  petit 
hématome  contenant  quelques  bulles  de  gaz.  La  réunion  par  pre¬ 
mière  intention  ne  sera  pour  cela  en  rien  compromise,  tout  au 
plus  si,  par  excès  de  prudence,  vous  avez  cru  bon  d’enlever  un  fil, 
la  petite  plaie  superficielle  résultant  de  cette  désunion  inutile, 
mettra  quelques  jours  de  plus  à  s’épidermiser. 

Dans  d’autres  cas,  non  seulement, la  région  suturée  est  un  peu 
tendue,  tuméfiée,  mais  elle  apparaît  avec  une  coloration  rouge 
cerise,  qui,  parfois,  s’étend  au  loin  et  qui  donne  un  aspect  qui  peut 
être  inquiétant  pour  qui  ne  connaît  pas  ces  faits.  L’érythème 
cerise  remonte  vers  la  racine  du  membre,  s’accompagne  même 
parfois  de  présence  de  gaz,  sous  la  suture.  Le  signe  du  tambour  est 
constaté.  Des  gaz  mal  odorants  et  un  peu  de  sérosité  roussâtre 
s’échappent  entre  deux  fils,  mais  la  lésion  a  ceci  de  caractéris¬ 
tique  :  au  point  de  vue  local,  l’érythème  est  au  début  plus  cerise 
que  celui  de  la  gangrène  gazeuse,  et,  au  point  de  vue  général,  il  y 
a  un  désaccord  complet  entre  cet  aspect  et  la  température  d’une 
part,  le  pouls  et  l’état  général  d’autre  part.  L’un  et  l’autre  restent 
excellents  et  frappent  immédiatement  l’observateur  le  plus  novice. 
Malgré  la  netteté  de  ces  phénomènes,  pour  qui  les  connaît  bien,  il* 
n’en  reste  pas  moins  vrai  que,  seuls  le  contrôle  bactériologique  et 
l’assurance  que  la  plaie  ne  contient  pas  de  streptocoque  empêchent 
le  chirurgien  de  désunir  celle-ci.  Ces  cas  sont  heureusement  très 
rares;  nous  n’en  avons  observé  que  9  exemples  sur  759  sutures. 
Malgré  ces  incidents  passagers,  la  réunion,  là  encore,  est  la  règle. 
Dans  quelques  cas,  cependant,  nous  voyons  se  produire,  consé¬ 
cutivement  à  ces  phénomènes  aigus,  un  peu  de  suppuration,  et  un 
petit  abcès  gazeux  est  ainsi  évacué.  La  bactériologie  nous  donne 
aisément  l’explication  de  ces  faits. 

3°  Désunion  volontaire  des  plaies  suturées.  —  Il  est  une  caté¬ 
gorie  de  plaies  très  spéciales,  cellés  dans  lesquelles  l’examen 
bactériologique  a  décelé  la  présence  de  streptocoque. 

Dès  que  la  présence  du  Streptocoque  est  certaine,  on  doit  désunir  la 
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Parfois,  l’examen  du  blessé  et  de  la  blessure  vous  y  incite 
déjà;  dans  d’autres  cas,  aucun  symptôme  ne  vous  y  convie  et  c’est 
le  laboratoire  seul  qui  vous  guide.  Dans  ces  cas,  le  blessé  a  un 
bon  aspect  général,  la  température  est  peu  élevée,  la  suture  et  la 
peau  qui  l’environne  ont  leur  aspect  normal,  l’infection  n’a  pas 
encore  eu  le  temps  d’évoluer.  Certaines  de  ces  plaies  non  désunies 
continuent  à  évoluer  ainsi  sans  grande  réaction  et  sans  aucun 
incident.  La  peau  garde  sa  coloration  et  sa  souplesse  normales. 
Quand,  vers  le  10e  jour,  on  enlève  les  fils,  on  voit  peu  à  peu  la 
plaie,  dont  les  bords  épaissis  s’écartent,  s’ouvrir  spontanément 
comme  un  livre.  C’est  là  la  signature  du  streptocoque.  Il  est  donc 
bien  certain  que,  dans  ces  cas,  si  la  plaie  n’èst  pas  volontairement 
désunie,  elle  se  désunit  seule,  et  qu’il  n’y  a  que  des  risques  à  la 
laisser  suturée. 

Le  plus  souvent  déjà,  au  bout  de  quelques  heures,  le  blessé 
souffre  et  se  plaint  sans  cesse.  Son  état  général  est  tout  autre  que 
celui  quenous  décrivions  précédemment.  Il  est  anxieux,  son  pouls 
est  rapide,  la  langue  est  sèche.  La  peau  de  la  région  peut  pré¬ 
senter  une  coloration  rouge  lie  de  vin,  avec  des  marbrures  qui 
s’étendent  au  loin  et  quelques  gaz  s’échappent  de  la  plaie,  C’est 
un  processus  gangreneux  grave  qui  se  développe,,  mais  il  n’est 
qu’à  son  début.  La  désunion  immédiate,  quand  l’exérèse  a  été 
bien  faite,  arrêtera  cette  évolution.  Rarement  le  processus  s’éten¬ 
dra  et  conduira  à  une  gangrène  gazeuse  envahissante. 

On  peut  observer  aussi  une  forme  toxémiqiie  suraiguë,  qui 
amène  une  mort  foudroyante,  parfois  presque  sans  gangrène,  et 
contre  laquelle  on  reste  complètement  désarmé  (1). 

Doit-on  accuser  la  suture  d’avoir  causé  ces  accidents  graves  ? 
Nous  ne  le  pensons  pas.  Ces  processus,  bien  connus  de  tous  les 
chirurgiens  de  l’avant,  évoluent  de  la  même  façon  dans  les  plaies 
largement  débridées,  correctement  excisées  et  drainées.  La  suture, 
d’ailleurs,  n’a  été  maintenue  que  quelques  heures.  La  plaie  rapi¬ 
dement-désunie  était  traitée,  largement  ouverte,  comme  nous 
avions  coutume  de  le  faire  auparavant. 

Àu  reste,  nous  n’avons  observé  ces  accidents  mortels  que  fort 
rarement.  L’examen  minutieux  de  toutes  les  observations  de 
blessés  que  nous  avons  suturés,  et  qui  sont  morts,  montre  com¬ 
ment  et  pourquoi  ils  sont  ,*norts.  10  décès  de  blessés  suturés  sont 
dus  :  à  des  lésions  abdominales,  3  —  thoraco-abdominales,  1  — 
pulmonaires,  4  —  cérébrales,  2.-2  blessés  ont  succombé  à  des 
complications  pulmonaires  tardives  (pneumonie  et  bronchite  géné- 

(1)  G.  Gross.  A  propos  de  134  cas  de  gangrène  gazeuse.  Bull,  et  Mém.  de  la 
Soc.  de  Chir.,  7  mars  1917. 
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ralisée).  —  4  ne  se  sont  pas  relevés  du  shock  initial.  —  3  ont 
succombé  au  cours  de  l’évolution  dé  plaies  non  suturées  (cellulite 
pelvienne,  arthrite  de  la  hanche,  infection  du  massif  facial),  mais 
présentaient  d’autres  lésions  suturées  en  parfait  état.  —  1  est 
mort  le  10'  jour  d’infection  générale  à  streptocoque.  —  3  ont  suc¬ 
combé  à  la  gangrène  gazeuse  (n“s  7.141,  7.144,  7.481).  Au  total, 
23  décès.  En  réalité,  3  plaies  suturées  seulement  (sur  759)  ont 
donné  lieu  à  des  accidents  jpaortels. 

Ces  blessés  sont  morts  comme  mouraient  les  grands  infectés 
avant  que  l’on  fasse  les  sutures,  même  après  les  amputations, 
avec  les  mêmes  symptômes,  les  mêmes  courbes  thermiques.  A 
notre  avis,  aucune  intervention  chirurgicale  ne  pouvait  les 
sauver. 

Nous  pouvons  étayer  cet  avis  sur  les  faits  suivants  qui  nous 
semblent  absolument  démonstratifs.  Sur  nos  blessés  suturés, 
21  avaient  la  gangrène  gazeuse  au  sens  bactériologique  exact  du 
mot,  c’est-à-dire  avaient,  dans  leur  plaie,  des  anaérobies  associées 
à  du  streptocoque  ;  3  sont  morts.  Sur  nos  blessés  non  suturés, 
23  présentaient  la  même  association  microbienne;  7  sont  morts. 
Ces  chiffres  se  passent  de  commentaires (1). 

Comment  se  comportent  les  blessés  infectés  par  le  strep  tocoque 
et  désunis  sur  cette  seule  indication  bactériologique  ? 

lisse  comportent  d’habitude  d’une  façon  très  particulière.  Leur 
faciès  est  souvent,  au  bout  de  peu  de  jours,  le  faciès  émacié  et 
souffreteux  des  grands  infectés.  Ils  présentent  un  teint  pâle,  un 
pouls  rapide,  un  tracé  à  grandes  oscillations.  Ils  perdent  l’appétit, 
et  l’aspect  de  la  salle  où  nous  les  isolons  est  toutdifférent  de  celui 
des  salles  où  sont  nos  autres  blessés.  IL  est,  en  effet,  indispensable, 
puisque  l'infection  à  streptocoque  est  la  seule  qu'il  faille  redouter, 
d’isolei ■  les  blessés  qui  la  présentent  dans  une  salle  spéciale,  ce  que 
nous  avons  fait  depuis  plusieurs  mois  déjà. 

Les  données  bactériologiques  nous  permettent  d’expliquer  aisé¬ 
ment  ces  différences  dans  l’évolution  clinique  des  sutures  primi¬ 
tives. 

Rappelons  d’abord  que  deux  grandes  fermentations  se  pro¬ 
duisent  dans  nos  plaies  de  guerre  :  une  fermentation  putride, 
immédiatement  après  la  blessure,  dont  la  cause  est  due  à  la  pré¬ 
sence  d’anaérobie,  et  une  fermentation  purulente,  plus  tardive, 

(1)  Du  8  mars  au  8  juin  1916,  l’Ambulance  chirurgicale  automobile  n°  12 
recevait  2.796  blessés,  dont  406  succombaient.  Mortalité  :  14,52  p.  100,  sans 
sutures  (G.  Gross.  Archives  de  Médecine  militaire,  octobre  1916). 

Du  23  juillet  au  10  septembre  1917,  la  mêmeiformation  recevait  727  blessés, 
dont 71  succombaient.  Mortalité  :  J 0  p .  100,  avec  sutures. 
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véritable  putréfaction  aérobie,  due  à  des  saprophytes  ou  pyo¬ 
gènes  aérobies.  Nous  avons  vu  que  seul,  de  toutes  les  espèces,  le 
Streptocoque,  soit  par  lui-même,  soit  par  les  anaérobies  qu’il 
entraîneà  sa  suite,  est  un  obstacle  à  la  suture.  On  pourrait  diviser 
les  plaies,  au  point  de  vue  opératoire,  en  plaies  à  streptocoques  et 
en  plaies  sans  streptocoques.  Mais  nous  ne  devons  pas  oublier 
qu’en  dehors  de  ce  microbe,  il  en  existe  d’autres  qui  donnent  à  la 
plaie  un  caractère  spécial. 

La  suppression  du  milieu  chimique  favorable,  l’ablation  chirur¬ 
gicale  de  tous  les  tissus  morts  peut  arrêter  le  processus  putride  ou 
purulent;  mais,  si  cette  exérèse  n’a  pu,  pour  une  série  de  faits 
indépendants  de  la  volonté  du  chirurgien,  être  parfaite,  il  est 
logique  de  penser  qu’un  léger  départ  de  l’une  ou  de  l’autre  de  ces 
fermentations  pourra  se  produire. 

La  grande  majorité  des  plaies  suturées  primitivement,  avons- 
nous  dit,  évoluent  sans  présenter  le  moindre  trouble  local  et 
général,  comme  évoluerait  une  blessure  aseptique  fermée.  Or, 
nous  avons  q>u  voir  que  ces  plaies  ne  contenaient  que  des  bac¬ 
téries  aérobies,  soit  des  saprophytes  banaux  :  M.  candidus,  Sar- 
cines,  M.  candicans  ou  flavus,  Entérocoque,  B.  meseniericus,  soit 
même  des  espèces  pyogènes  comme  le  Staphylocoque  Pneumo¬ 
bacille.  11  s’agissait  donc  de  plaies  séro-purulentes  ou  purulentes 
ordinaires,  où  l’exérèse  chirurgicale  a  suffi  pour  arrêter  net  toute 
suppuration. 

Il  nous  est  aussi  arrivé  d’isoler  dans  ces  plaies,  dont  les  sutures 
ont  si  parfaitement  évolué,  des  anaérobies  :  B.  perfringens  et  même 
du  Vibrion  septique.  Dans  ces  blessures  abandonnées  à  elles- 
mêmes,  nous  aurions  vu  sûrement  apparaître  des  phénomènes 
putrides  localisés  ou  même  lentement  envahissants  mortels  quand 
les  anaérobies  ont  comme  associés  du  Staphylocoque  ou  du 
Pneumobacille.  Il  est  clair  que,  là  encore,  l’action  chirurgicale 
a  supprimé  tout  processus  putride.  Si  nous  réfléchissons 
que  sur  100  plaies  graves  nous  avons  40  plaies  putrides  de  ce 
type  contre  45  purulentes  non  fébriles,  nous  voyons  quels  ser¬ 
vices  peut  rendre  une  intervention  chirurgicale  rationnelle  et 
complète. 

Nous  avons  dit  également  que  parfois  nous  pouvions  observer 
quelques  incidents  dans  l’évolution  de  nos  sutures.  Ce  sont  tantôt 
des  troubles  tardifs,  tantôt  des  troubles  immédiats.  Les  premiers 
ne  sont  que  des  signes  locaux  sans  importance,  qui  débutent  vers 
le  4'  ou  le  5e  jour  et  consistent  en  un  peu  de  rougeur,  un  peu  dé 
suintement.  On  isole  dans  ces  exsudats  des  microbes  aérobies  pyo- 
gènes,  Staphylocoques  ou  Pneumobacilles,  et  même  parfois  un  peu 
plus  tard  du  Proteus  ou  du  Pyocygnique.  C’est  donc  une  suppu- 
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ration  qui  a  commencé  à  se  produire  et  qui  n’â  pu  prendre  son 
complet  développement. 

En  consultant  les  observations  cliniques,  nous  voyons  qu’il 
s’agit  de  plaies  larges  et  profondes,  très  souillées,  dqns  lesquelles 
l’exérèse  n’a  pu  être  aussi  complète  que  précédemment.  Les  trou¬ 
bles  qui  se  produisent  d’une  façon  précoce  semblent  le  fait  d’un 
développement  des  anaérobies.  Nous  savons  qu’il  en  est  d’insigni¬ 
fiants.  Il  en  est  de  plus  graves  et  même  de  quelque  peu  alarmants, 
heureusement  très  rares.  On  trouve,  dans  la  sérosité  roussàtre 
qui  s’échappe  d’entre  les  fils,  du  B.  bifermentens,  du  Vibrion  sep¬ 
tique  ou  du  B.  putri ficus,  associés  à  des  Staphylocoques  ou  Pneu¬ 
mobacilles.  Manifestement,  il  s’est  fait  une  germination  de  ces 
bactéries  anaérobies.  Elles  ont,  pour  ainsi  dire,  esquissé  un 
processus  putride;  elles  ne  semblent  pas  avoir  pu  le  pousser 
plus  loin,  faute  de  matière  putrescible.  Là  encore,  nous  consta¬ 
tons  que  l’exérèse  a  été  pénible,  qu’il  s’agissait  de  plaies  anfrac¬ 
tueuses,  très  profondes,  au  voisinage  des  paquets  vasculo-nerveux 
et  lepeu  de  tissu  altéré  restant  a  suffi  pour  permettre  le  départ  de 
cette  putréfaction.  Néanmoins,  cette  exérèse  a  encore  suffi  à 
paralyser  la  pullulation  microbienne.  Elle  a  permis  à  la  phago¬ 
cytose  de  se  produire.  La  sérosité  roussàtre  s’est  épaissie  et  a  ptis 
peu  à  peu  l’aspect  du  pus.  Un  abcès  gazeux  s’est  produit;  or,  un 
abcès  gazeux  n'est  autre  chose  qu'une  gangrène  gazeuse  avortée  (1). 

Mais  si  cette  exérèse  chirurgicale  suffit,  dans  plus  de  80  à 
90  p.  100  des  cas,  pour  arrêter  le  processus  putride  ou  purulent, 
elle  échoue  de  façon  régulière  dans  toutes  les  plaies  à,  strepto¬ 
coques.  C’est  un  fait  que  l’un  de  nous  (Tissier)  a  bien  mis  en 
lumière,  et  que  toutes  nos  observations  n’ont  fait  que  confirmer. 
Une  seule  fois,  une  fois  sur  37  plaies  à  streptocoque,  la  suture, 
volontairement  non  désunie,  a  tenu.  Il  s’agissait  d’une  plaie  du 
cuir  chevelu  avec  lésion  du  crâne,  des  méninges,  et  du  cer¬ 
veau  (5).  L’exérèse  avait  été  facile  et  large.  Est-ce  à  ce  détail 
qu’il  faut  attribuer  cet  unique  succès? 

Nous  verrons  plus  loin,  en  étudiant  notre  technique,  que  le  chi¬ 
rurgien  opère  et  suture  sans  attendres  l’avis  du  bactériologiste. 
C’est  quelques  heures  plus  tard,  quand  les  résultats  sont  connus, 
qu’on  fait  sauter  les  fils  ou  laisse  fermé.  Nous  avons  vu  comment 

(1)  La  bactériologie  n’a  fait  que  confirmer  ce  que,  cliniquement,  l’un  de 
nous  avait  affirmé  dès  le  début  de  la  guerre  :  «  quant  aux  phlegmons  gazeux 
forme  atténuée,  selon  nous,  de  la  gangrène  gazeuse  ».  G.  Gross.  Notes  de 
chirurgie  de  guerre.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  27  janvier  1915. 

(2)  Nous  suturons  les  plaies  du  cerveau  depuis  déjà  longtemps.  G.  Gross 
et  L.  Houdard.  Traitement  immédiat  des  plaies  de  têtè,  leur  suture.  Bull,  et 
Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  30  mai  1917. 
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se  comportaient  ces  plaies  à  streptocoque  pendant  le  cours  laps 
de  temps  où  elles  restent  fermées.  Celles  qui  se  comportent  de 
façon  bénigne,  qu’on  ouvre  à  regret,  contiennent,  dans  la  majorité 
des  cas,  uniquement  des  microbes  aérobies ,  des  Saprophytes,  par¬ 
fois  des  pyogènes  banaux,  mais  surtout  en  quantité  du  Strepto¬ 
coque  vrai'.  Exceptionnellement,  on  trouve  des  anaérobies,  comme  V 
le  B.  perfringens.  Dans  ces  cas,  il  s’agissait  d’une  association 
microbienne  redoutable  qui  «  non  traitée  »  aurait  pu  occa¬ 
sionner  des  troubles  mortels.  L’exérèse,  si  elle  n’a  pu  arrêter  la 
pullulation  du  streptocoque,  semble  tout  au  moins  avoir  empêché 
le  processus  putride. 

A  côté  de  ces  accidents  légers,  où  des  troubles  apparaissent 
pour  ainsi  dire  un  à  un,  il  y  a  les  accidents  brusques  qui  sont  des 
débuts  de  gangrène  gazeuse  à  marche  rapide. 

Nous  trouvons  dans  les  exsudats  de  la  plaie  toute  la  flore  habi¬ 
tuelle  de  cette  infection  si  redoutable  :  aérobies  variés,  parmi 
lesquels  domine  le  Streptocoque;  anaérobies  de  la  putréfaction 
banale  :  B.  perfringens ,  B.  bifermentens,  Vibrion  septique ,  B.  pu- 
trificus.  Plus  le  processus  putride  est  intense,  plus  cette  flore 
anaérobie  est  variée. 

Là  aussi,  nous  voyons  que  l’exérèse  p.  été  souvent  difficile; 
mais  il  peut  arriver  également  que,  malgré  une  ablation  parfaite 
des  tissus  morts,  le  mal  diffuse  quand  même.  Nous  avons  dit  que 
nous  ne  pensions  pas  que  cette  courte  fermeture  de  la  plaie  ait 
pu  donner  un  coup  de  fouet  à  la  fermentation  encore  à  son  début. 
La  grande  dépression  du  blessé,  cet  état  shock  si  spécial  qu’il 
présente  dès  Son  arrivée  à  l’ambulance,  rappelle  trop  ce  que  nous 
observons  dans  les  grandes  infections  à  streptocoque,  pour  ne  pas 
nous  faire  penser  que  nous  nous  trouvons  en  présence  d’une 
septicémie  ou  d’une  toxémie. 

Nous  serions  tentés  de  croire  que  l’exérèse  plus  soigneuse, 
comme  doit  être  faite  toute  celle  qui  procède  une  suture  primitive, 
a  contribué  à. enrayer  au  moins  quelques  heures  la  marche  de 
l’infection  putride.  Ainsi,  sur  44  cas  de  plaies  putrides  à  marche 
rapide,  nous  en  avons  fermé  puis  rouvert  21  cas  et  avons  eu 
3  décès  ;  23  laissées  largement  ouvertes  nous  ont  donné  7  décès. 

En  résumé,  nous  voyons  que  la  bactériologie  explique  aisément 
les  quelques  incidents  qui  se  produisent  au  cours  des  fermetures 
primitives  des  plaies  de  guerre.  Elle  nous  montre  qu’ils  provien¬ 
nent  d’une  flore  spéciale,  préexistante.  Ce  sont  de  courtes  pous¬ 
sées  microbiennes  qui  ne  peuvent  prendre  naissance  <jue  dans  des 
plaies  incomplètement  débarrassées  de  tissu  mort. 

Nous  devons  ajouter,  pour  terminer  ce  court  aperçu  bactériolo¬ 
gique,  que  les  cicatrices  des  sutures  primitives  peuvent,  si  elles  ne 
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sont  pas  complètement  oblitérées,  s’infecter  secondairement.  Sur 
une  partie  mal  affrontée,  sur  un  poiht  quelque  peu  désuni,  nous 
voyons  germernon  seulement  les  microbes  banaux,  Pyocyanique , 
Proteus  vulgaris,  mais  parfois  du  Streptocoque.  Quand  cette  infec¬ 
tion  est  tardive,  venant  sur  des  tissus  déjà  en  état  de  défense,  elle 
reste  superficielle.  Les  seuls  symptômes  qu’on  observé  sont  une 
petite  élévation  de  température  et  une  cicatrisation  plus  traînante, 
plus  tardive. 

Technique. 

1°  Technique  bactériologique.  —  Il  nous  reste  à  exposer  la 
technique  que  nous  avons  suivie  pour  arriver  à  ces  intéressants 
résultats.  Il  n’est  possible  de  les  obtenir  qu’avec  la  collaboration 
étroite  et  constante  du  bactériologiste  et  du  chirurgien,  et,  dans 
notre  idée,  le  contrôle  bactériologique  des  plaies  de  guerre  est 
aussi  indispensable  que  le  contrôle  radioscopique.  La  réponse 
bactériologique,  de  plus,  doit  être  rapide,  afin  que  la  désunion 
d’une  plaie  suturée  puisse  être  faite  quelques  heures  après,  la 
suture,  lorsque  les  cultures  ont  révélé  la  présence  de  strep¬ 
tocoques. 

Tissier  est  arrivé  à  régler  une  technique  qui  permet  d’avoir  une 
réponse  certaine  à  la  6e  heure  après  l’examen. 

Cette  technique  bactériologique  est  des  plus  simples.  C’est  la 
seule  possible  dans  ces  laboratoires  de  l’avant  où  le  matériel  doit 
être  forcément  réduit. 

Les  examens  directs  de  pus  ou  de  sérosité  ne  pouvant  donner 
aucune  indication  précise ,  nous  n'avons  basé  nos  avis  que  sur  des 
examens  de  culture. 

Le  seul  danger  à  redouter,  quand  on  ferme  primitivement  les 
plaies  de  guerre,  est  l’apparition  de  ces  infections  putrides  à 
marche  rapide.  Ces  formes  foudroyantes  sont  dues  à  une  associa¬ 
tion  d'anaérobies  et  de  streptocoque.  Il  importe  donc  de  renseigner 
le  chirurgien  le  plus  rapidement  possible  sur  ku,  présence  ou 
l'absence  de  streptocoque.  Les  seuls  milieux  où  se  développe  vile 
ce  microbe  sont  les  milieux  liquides.  Il  y  donne  à  37°,  en  3  ou 
6  heures,  des  grumeaux  formés  de-  longues  chaînes  enroulées 
absolument  caractéristiques. 

Les  autres  espèces  pourront  être  identifiées  de  façon  plus  tar¬ 
dive;  les  milieux  solides,  inclinés  ou  profonds,  sont  alors  les 
milieux  de  choix.  Il  est  évident  que  dans  les  conditions  où  nous 
nous  trouvons,  il  est  impossible  d’identifier  une  bactérie  anaé¬ 
robie  autrement  que  par  ses  caractères  morphologiques  et  l’aspect 
de  ses  cultures. 

Les  prises  doivent  être  larges  et  faites  dans  toutes  les  parties 
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de  la  plaie.  Gn  ensemencera  avec  ce  prélèvement  du  bouillon 
ordinaire,  de  la  gélose  lactosée  tournesolée  couchée  et  de  la 
gélose  de  Veillon.  Il  semble  que  ces  prises  doivent  être  faites 
entre  la  14°  et  la  18®  heure  de  la  blessure.  Plus  tôt,  elles  risque¬ 
raient  de  ne  pas  contenir  toute  la  flore  microbienne;  plus  tard, 
dans  le  courant  du  deuxième  jour,  nous  risquons  de  n’obtenir  que 
des  anaérobies  quand  le  processus  putride  s’est  développé.  La 
proportion  de  ces  bactéries  est  telle  qu’on  a  l’impression  d’une 
seule  espèee,  le  bacille  perfringem,  formant  toute  la  flore.  Il  faut 
attendre  le  4e  jour  pour  retrouver  l'aspect  de  la  flore  initiale. 
Gomme  il  faut  que  la  réponse  des  examens  bactériologiques  soit 
donnée  dans  le  cours  du  2e  jour,  surtout  quand  on  se  trouve  en 
présence  d’un  cas  difficile,  on  comprend  toute  l’importance  d’une 
prise  suffisamment  précoce.  Il  est  évident  qu’il  ne  faut  pas 
hésiter  à  faire  des  prises  et  des  ensemencements  répétés.  Même 
dans  le  cours  du  2e  ou  du  3e  jour,  elles  nous  donneront  toujours 
des  renseignements  sur  l’intensité  delà  fermentation  putride.  Plus 
tard,  vers  le  5e  ou  le  6e  jour,  elles  nous  renseigneront  encore  sur  la 
nature  et  l’évolution  des  abcès  gazeux  qui  peuvent  parfois  survenir. 

Au  début  de  l’application  de  des  données  nouvelles,  nous  trou¬ 
vant  dans  une  période  de  çalme,  nous  avons  fait  systématique¬ 
ment  le  prélèvement  de  toutes  nos  plaies,  avant  toute  intervention 
eh  tout  nettoyage,  ou  après  l’opération  quand  il  s’agissait  de 
plaies  trop  récentes.  Nous  avons  pu  nous  rendre  compte,  ce  que 
l’un  de  nous  avait  déjà  signalé,  de  la  rareté  relative  des  plaies  à 
streptocoque  à  l’avant,  10  à  15  p.  100,  et  surtout  de  la  rareté  plus 
grande  encore  des  plaies  putrides  à  marche  rapide,  6  à  8  p.  100. 
Nous  savions,  d’autre  part,  que  ces  accidents  n’éclataient  que 
dans  certaines  plaies  profondes,  anfractueuses,  atteignant  des 
masses  musculaires  épaisses  :  masse  sacro-lombaire,  fesse, 
cuisse,  mollet  où  l’exérèse  est  difficile  et  l’infection  à  strepto¬ 
coque  plus  fréquente.  Peu  à  peu,  par  manque  de  matériel,  par 
surcroît  de  travail,  nous  n’avons  pu  faire  de  prélèvement 
immédiat  dans  les  plaies  superficielles.  Nous  ne  l’avons  pratiqué 
que  quand  quelques  troubles  se  produisaient  :  douleurs,  tuméfac¬ 
tion,  température  anormale.  Dans  les  jours  de.  calme,  nous  reve¬ 
nions  à  notre  première  manière  de  faire. 

Par  contre,  nous  estimons  qu’il  faut  toujours  faire  un  prélève¬ 
ment  d’emblée,  entre  la  14e  et  la  18e  heure  après  la  blessure,  pour 
toute  plaie  de  fesse,  de  cuisse,  ou  de  la  région  lombaire. 

2°  Technique  cqirürgicale.  —  Ces  données  de  technique  baeté- 
tériologique  établies,  il  reste  à  connaître  exactement  la  technique 
'vh/iïuvgicdjfb. 
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Deux  questions  se  posent  ici  immédiatement  à  l’esprit  :  Comment 
doit-on  faire  la  suture ?  Quand  la  faire ? 

Comment  doit-on  faire  la  suture  ? 

Une  exérèse  bien  faite,  c’est-à-dire  l’ablation  de  tous  les  tissus 
contus  et  infectés,  est  la  condition  primordiale  du  succès  opéra¬ 
toire.  Là,  comme  ailleurs,  la  théorie  ne  saurait  être  rendue  res¬ 
ponsable  de  sa  mauvaise  application. 

Comment  doit-on  pratiquer  l’excision  d’une  plaie  de  guerre? 

Le  premier  temps  consiste  à  faire  l'ablation  complète  de  tout 
l'orifice  d'entrée ,  puis,  s’il  s’agit  d’un  séton,  de  l’orifice  de  sortie. 
Ce  temps  initial  est  facile  à  exécuter  :  par  une  incision  elliptique, 
on  circonscrit  les  orifices,  prolongeant  l’incision  d’une  longueur 
suffisante  pour  pouvoir  faire  ultérieurement  l’exérèse  complète 
de  la  partie  profonde  du  trajet. 

L’aponévrose  découverte  et  débridée,  il  faut,  en  suivant  le 
trajet  du  projectile,  pratiquer  une  exérèse  large  des  tissus  muscu¬ 
laires  qui  le  limitent. 

L'exploration  du  trajet  est  autant  que  possible  à  éviter, 
lorsqu’elle  est  faite  avec  un  instrument  même  mousse,  son  extré¬ 
mité  s’égare  souvent  dans  les  tissus  voisins  et  les  ensemence,  et 
de  plus,  on  perd  le  trajet.  Il  serait  alors  préférable  de  faire 
l’exploration  avec  le  doigt,  qui  mène  sur  la  lésion.  Le  plus  souvent, 
cette  mauvaise  pratique  est  inutile.  La  direction  du  trajet  est 
indiquée  par  le  repérage  radioscopique. 

La  chirurgie  d’exérèse  précédant  la  suture  doit  être,  avant  tout, 
une  chirurgie  à  ciel  ouvert.  Toute  exploration  aveugle,  à  bout  de 
doigt,  doit  être  proscrite.  L'excision  est  exécutée,  plan  par  plan , 
largement.  La  technique,  que  l’on  a  nommée  l’épluchage,  est  mani¬ 
festement  insuffisante,  et  le  mot  est  mal  choisi,  car  il  peut  faire 
naître,  dans  l’esprit  de  chirurgiens  non  avertis,  une  idée  fausse  et 
une  fausse  sécurité.  Avec  l’épluchage,  la  suture  primitive  des 
plaies  de  guerre  est  vouée  d’avance  à  des  insuccès  ou  à  des 
désastres.  C'est  l'exérèse  large  des  tissus  souillés  et  contus  qu’il 
faut  pratiquer.  Nous  insistons  à  dessein,  cette  excision  doit  être 
largement  exécutée.  Point  n’est  besoin,  pour  savoir  où  la  limiter, 
de  colorer  les  tissus  au  bleu  de  méthylène.  Aucun  de  nous  ne  l’a 
jamais  fait.  Tout  chirurgien,  qui  sait  voir  un  muscle  qui  vit, 
s’arrêtera  à  temps,  c’est-à-dire  quand  la  fibre  musculaire  ne  sera 
plus  privée  de  son  apport  sanguin,  qu’elle  n’qura  plus  cet  aspect 
lie  de  vin,  cette  consistance  molle  bien  connue,  et  qu’elle  aura 
repris  sa  fermeté,  sa  contractilité,  sa  belle  coloration  rouge, 
qu’elle  saignera  enfin. 

Trois  procédés  types  peuvent  être  employés. 

1°  La  mise  à  plat  du  séton,  ou  d'une  blessure  avec  projectile  sous 
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la  peau.  On  fend  le  trajet  s’il  n’est  pas  trop  profond,  puis  on 
l’extirpe  complètement,  d’un  seul  tenant. 

2°  L'extirpation  en  bloc  de  toute  la  plaie,  quand  elle  est  super¬ 
ficielle,  étendue,  même  quand  elle  est  profonde,  éclatée,  mais  lar¬ 
gement  ouverte. 

3°  Le  plus  souvent,  la  lésion  est  plus  profonde,  et  c’est  à 
l'excisiorï  en  cône  qu’il  faut,  avoir  recours.  Le  sommet  du  cône 
étant  au  delà  du  projectile,  ou  sur  la  fracture.  Cette  excision,  faite 
régulièrement  aux  ciseaux,  enlève  de  véritables  lames  de  tissus 
contus.  Elle  doit  être  faite  complètement,  minutieusement,  systé¬ 
matiquement,  aller  jusqu’à  la  loge  du  projectile,  et  l’exciser  com¬ 
plètement.  S’il  s’agit  djun  séton  profond  (racine  de  la  cuisse  par 
exemple),  on  sera  amené  à  faire  une  double  excision  en  corne, 
dont  les  sommets  se  joignent.  ^ 

Reste  le  traitement  des  lésions-  osseuses.  Elles  ne  peuvent  ni  ne 
doivent  donner  lieu  à  une  exérèse  totale.  Dans  une  fracture,  nous 
nous  sommes  toujours  contentés  d’enlever  soigneusement  toutes 
les  esquilles  libres,  non  adhérentes,  et  de  régulariser  parfois,  d’un 
coup  de  pince  coupante,  un  fragment  trop  aigu.  Toujours,  nous 
avons  respecté  les  esquilles  adhérentes,  si  utiles,  réprouvant  les 
larges  désossements  que  nous  avons  vu  faire  trop  souvent.  Tissier 
a  montré  que  l’ablation  des  esquilles  libres  est  suffisante,  ce  que, 
cliniquement  nous  savions  déjà,  que  les  os  s’infectent  tardivement 
par  les  parties  molles,  et  que,  par  conséquent,  les  opérations 
osseuses  devront  toujours  être  économiques. 

Si  le  projectile  s’est  logé  dans  une  diaphyse  ou  dans  une  épi¬ 
physe,  le  tunnel  et  la  loge  créés  par  lui  seront  soigneusement 
évidés,  abrasés,  agrandis,  et,  si  possible,  mis  à  plat.  La  cavité' 
sera  touchée  à  l’éther  iodoformé.  Elle  peut  être  comblée  de  diffé¬ 
rentes  manières.  Nous  n’avons  jamais  essayé  db  le  faire  avec  des 
pâtes,  mais,  l’un  de  nous  (Houdard)  l’a  exécuté  avec  quatre  beaux 
succès,  à  l’aide  de  greffes  graisseuses  prises  sur  la  fesse. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  des  plaies  articulaires,  nous 
pratiquons  l’opération  de  Loubat  chaque  fois  qu’elle  est  anato¬ 
miquement  possible,  la  résection  primitive  pour  les  lésions  plus 
considérables,  résection  typique  ou  atypique,  selon  l’importance 
des  lésions. 

L’excision  achevée,  et  cela  quelle  que  soit  la  lésion  anatomique 
observée,  ne  saurait  naturellement,  être  complète  sans  l’ablation 
des  projectiles  et  des  débris  vestimentaires. 

Les  seuls  antiseptiques  dont  nous  nous  servons  sont  l’éther, 
pour  les  plaies  des  parties  molles,  et  l’éther  iodoformé  pour  les 
plaies  osseuses. 

Il  nous, reste  à  exposer  la  technique  de  la  suture  elle-même. 
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Il  est  parfois  utile  de  placer  un  plan  profond,  musculaire,  au 
catgut;  nous  n’en  sommes  pas  très  partisans,  ayant  remarqué  que 
ces  sutures  au  catgut  s’infectaient  facilement. 

Deux  conditions  de  première  importance  sont  nécessaires  pour 
réaliser  une  bonne  suture  :  une  hémostase  parfaite  et  un  bon 
affrontement. 

Pour  augmenter  encore  les  probabilités  d’une  bonne  hémostase, 
et  ne  pas  laisser  d’espace  mort  sous  la  peau  suturée,  nous  faisons 
souvent,  avec  trois  ou  quatre  fils  de  bronze,  une  suture  profonde 
sur  bourdonne!.  Les  fils  de  bronze  mis  en  place,  la  suture  aux 
crins  est  exécutée  et  l'affrontement  minutieusement  fait,  puis, 
plaçant  sur  cette  suture  un  gros  bourdonnet,  de  gaze,  nous  serrons 
les  fils  de  bronze.  Le  bourdonnet,  lorsqu’il  n’est  souillé  par  aucun 
suintement,  n’est  enlevé  qu’avec  les  crins  cutanés.  Nous  faisons 
cette  ablation  des  fils  tardivement,  vers  le  10e  ou  12e  jour,  ayant 
remarqué  que  le  processus  de  cicatrisation  des  plaies  de  guerre 
était  plus  lent  que  celui  des  plaies  aseptiques  de  la  pratique  civile. 
Au  début,  nous  les  enlevions  vers  le  7e  ou  le  86  jour,  et  nous  avons 
eu,  de  ce. chef-,  quelques  désunions  incomplètes,  immédiatement 
resulurées,  et  ainsi  cicatrisées. 

Quand  doit-on  faire  la  suture T' 

La  réponse  est  simple.  Chaque  fois  qu'il  n'y  a  pas  de  streptocoque 
dans  fa  plaie  et  qu'il  n'existe  pas  de  contre-indication #  anatomiques 
ou  pathologiques. 

Or,  pratiquement,  nous  suturons  presque  toutes  les  plaies,  nous 
réservant  de  désunir  systématiquement  celles  dans  lesquelles,  au 
bout  de  é  heures,  le  bactériologiste  nous  décèle  la  présence  de 
streptocoque. 

Restent  donc  ouvertes  seulement  les  plaies  pour  lesquelles  la 
suture  est  contre-indiquée  pour  les  raisons  suivantes  : 

119  plaies  non  suturées  sur  727  blessés. 


1°  Plaies  multiples,  individus  shockés  encore  opérables,  mais 

chez'  lesquels  il  y  a  nécessité  d’aller  vite . 25 

2°  Plaies  profondes  à  excision  complète  impossible,  plaies  très 
infectées  en  apparence,  très  anciennes,  ou  communiquant 
avee  des  cavités  septiques,  gangrènes  gazeuses,  déclarées.  65 

3»  Plaies  à  projectiles  non  extraits . 18 

4?  Plaies  comportant  une  lésion  vasculaire  grave .  4 

5°  Trop  grande  perte  de  substance  de- la  peau .  3 

6°  Plaies  ne  comportant  pas  de  sutures  (énucléation  de  l’œil).  4 


Ces  contre-indications  se  passent,  pour  la  plupart,  de  com¬ 
mentaires. 

Il  est  en  effet  certain  que  la  suture  allonge  l’opération,  et  que 
s’il  y  a  une  nécessité  quoad  vitam  d’aller  vite,  chez  des  multiblessés 
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qui  présentent  un  état  général  grave,  il  vaudra  mieux  sauver  la 
vie,  quitte  à  avoir  un  résultat  ultérieur  un  peu  moins  brillant.  Il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que  nous  obérons  et  suturons  les  multi- 
blesSés  qui  ne  sont  pas  shockés.  Chez  ceux  en  état  de  shockynous 
nous  contentons  de  suturer  la  lésion  principale,  lésion  articulaire 
ou  osseuse,  débridant  simplement,  ou  même  négligeant  pour, 
gagner  du  temps  'les  lésions  moins  importantes  qui  .  seront  alors 
traitées  ultérieurement. 

L'excision  correcte  et  complète  des  tissus  infectés  et  contus  étant 
la  condition  essentielle  de  réussite  d'une  réunion,  si  l’opérateur,  ne 
peut  la  faire,  il  serq,  réduit  à  laisser  les  plaies  ouvertes..  Certaines 
plaies  vastes,  anfractueuses,  surtout  quand  elles  communiquent 
qvec  une  cavité  septique  (bouche,  intestin),  rentrent  dans  cette 
catégorie. 

Lorsque  le  projectile  n’aura  pu  être  extrait,  la  même  contre- 
indication  se  pose  si  le  projectile  est  de  dimensions  moyennes 
(petit  pois),  car  nous  avons  souvent  suturé  en:  laissant  dans  les 
tissus  un  ou  plusieurs  projectiles  minuscules. 

Nous  ne  pensons  pas  qu’on  puisse  soutenir  qu’en  période  d’acti¬ 
vité  intense,  il  faille,  faute  de  temps,  ne  pas  suturer  les  plaies, 
3  d’entre  nous  ont  opéré,  en  24  heures,  jusqu’à  49  blessés  graves 
et  atteints,  pour  la  plupart,  de  blessures  multiples,  en  pratiquant 
sur  eux  40  sutures. 

Conclusions. 

Les  avantages  de  la  suture  primitive  des  plaies  de  guerre  sont 
incontestables  :  les  blessés  ne  souffrent  .pour  ainsi  dire  plus, 
échappent  complètement  aux  graves  dangers  des  infections  secon¬ 
daires  si  fréquentes-dans  les  plaies  laissées  ouvertes:  On  peut  dire 
que,  dans  les  hôpitaux  du  territoire,  80  p.  100  des  blessés- pré¬ 
sentent  du  streptocoque  dans  leurs  plaies,1  alors  que  les  plaies 
fraîches  n’en  ont  guère  que  10  à  13  p.  100.  La.  restauration  fonc¬ 
tionnelle  s’obtient  également  d’une  façon  beaucoup  plus  complète 
et  plus  rapide. 

A  côté  de  ces  premiers  avantages,  il  est  hors  de  doute,  quJau 
point  de  vue  économique,  ces  résultats  sont  de  première  impor¬ 
tance  :  économie  de  personnel  et  économie  'de  matériel;  puisque  : 
la  plupart  de  ces  blessés  guérissent  sous  deux  pansements,  comme 
nos  opérés  de  la  pratique  civile;  économies  considérable  de  jour¬ 
nées  d'hôpital  et  de  pensions. 

Enfin,  au  point  de  vue  militaire,  cette  thérapeutique  est  d’une 
importance  capitale.  Tous  les  blessés,  atteints  de  grosses  lésions 
des  parties  mollès,  sont  complètement  guéris  vers  le  30e  jour, 
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et  sont  ainsi  rapidement  récupérables;  les  fracturés  quittent 
l’ambulance  avec  une  fracture  fermée,  souvent  déjà  consolidée. 
Une  de  nos  dernières  évacuations  comprenait  59  réunions  primi¬ 
tives  sur  61  blessés  ! 

Nous  rappelons  en  terminant  que,  sur  549  blessés,  opérés  en 
50  jours,  430  furent  suturés  primitivement;  759  sutures  furent 
exécutées  avec  675  réunions  par  première  intention;  47  désunions 
partielles  et  37  désunions  volontaires. 

Les  seules  conditions  nécessaires  pour  pouvoir  obtenir  ces 
magnifiques  résultats  sont  les  suivantes  :  placer  à  côté  de  chirur¬ 
giens  compétents  un  bactériologiste  compétent,  et  leur  laisser 
garder-leurs  blessés  un  temps  suffisant  pour  pouvoir  les  suivre 
jusqu’à  cicatrisation  complète. 

Nous  avons;  pu  le  faire  grâce  au  bienveillant  appui  de  M.  le 
médecin  inspecteur  Toubert.  Nous  sommes  heureux  de  l’en 
remercier  ici. 


Rapports  écrits. 

34  'plaies  pénétrantes  de  l'abdomen, 
par  MM.  Costantini  et  Vigot. 

Rapport  de  E.  QUÉNU. 

MM.  Costantini  et  Vigot  nous  ont  adressé  une  série  de  34  plaies 
abdominales.  13  ont  été  traitées  par  l’abstention  opératoire, 
21  par  l’intervention  qui  a  consisté,  1  fois  dans  le  Murphy  et 
20  fois  dans  la  laparotomie. 

Les  13  cas  où  l’on  s’ést  abstenu  ont  donné  9  guérisons  et 
4  morts,  soit  :  une  mortalité  de  30  p.  100,  le  Murphy  1  mort 
(100  p.  100),  et  la  laparotomie  11  morts  sur  20,  soit  :  55  p.  100. 

Rien  ne  serait  plus  contraire  au  bon  sens  et  à  la  vérité  que  de 
tirer  une  conclusion  quelconque  de  ces  chiffres  bruts. 

Prenons,  en  effet,  le  tableau  des  abstentions,  il  comporte  4  cas 
où  les  blessés  sont  arrivés  dans  un  état  tel  que  personne  ne  pou¬ 
vait  songer  à  les  opère* ,  et  en  fait,  ils  sont  tous  morts  à  leur  entrée 
à  l’ambulance.  On  conçoit  que  la  proportion  de  cette  catégorie 
de  blessés  qui  échappe  à  toute  thérapeutique  abstentionniste 
ou  interventionniste  puisse  dans  les  deux  sens  fausse*  la  sta¬ 
tistique. 

Les  9  autres  cas  où  l’abstention  a  été  le  résultat  d'une  appré¬ 
ciation  clinique  se  sent  terminés  par  la  guérison  ;  sur  cés  9, 
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7  sont  le  produit  d’une  sélection;  les  blessés,  en  effet,  ont  été 
amenés  à  l’ambulance  13,  13,  22,  27,  31  et  34  heures  après  la 
blessure. 

3  présentaient  un  bon  état  général  et  l’absence  de  toute  réaction 
abdominale,  un  autre,  apporté  au  bout  de  34  heures,  était  dans 
un  état  grave. 

La  plaie  pénétrante  simple  était  compliquée  d’une  plaque  d’éry¬ 
sipèle  bronzé.  L’abstention,  du  rèste,  ne  fut  pas  absolue  puisqu’en 
réunissant  les  deux  orifices  on  fit,  en  somme,  une  laparotomie, 
sans  aller  plus  loin  il  faudrait  donc  réduire  à  8  le  chiffre  des 
abstentions. 

Chez  un  blessé  apporté  6  h.  1/2  après  l’accident,  le  diagnostic 
de  plaie  thoraco-pulmonaire  sans  participation  du  ventre  fut 
porté,  ce  n’est  qu’ultérieurement  que  la  radiographie  décela  la 
localisation  abdominale  du  projectile. 

En  éliminant  le  blessé  opéré  par  incision  de  la  paroi  d’un  orifice 
&  l’autre,  sur  les  8  blessés  traités  par  l’abstention,  5  fois  il  s’agis¬ 
sait  de  plaie  de  l’étage  supérieur  du  ventre;  deux  fois  de  plaies 
latérales  ;  dans  l’une  de  celles-ci  la  pénétration  me  paraît  dou¬ 
teuse,  la  balle  entrée  à  gauche 4e  la  ligne  médiane  à  quatre  doigts 
au-dessus  de  l’ombilic  était  sortie  dans  la  région  lombaire  du 
même  côté.  La  pénétration  ne  me  paraît  certaine  que  dans  7  cas 
sur  lesquels  je  relève  : 

2  plaies  du  foie, 

2  plaies  de  l’estomac, 

1  plaie  du  gros  intestin, 

2  plaies  pénétrantes  indéterminées. 

Les  deux  plaies  du  foié  ont  évolué  simplement.  Des  deux  plaies 
de  l’estomac,  l’une  a  donné  lieu  à  un  abcès  sous-phrénique.  Dans 
l’autre,  que  les  auteurs  considèrent  comme  une  plaie  colique  de 
l’angle,  lé  projectile  fut  éliminé  par  l’anus.  La  radiographie  mon¬ 
trait  la  projection  du  corps  étranger  le  long  de  la  ligne  mamelon- 
naire  gauche  au  niveau  du  rebord  costal,  il  ne  pouvait  s’agir  de 
l’angle  colique,  ni  à  cette  hauteur,  ni  le  long  de  cette  ligne. 
La  guérison  fut  précédée  d’un  abcès  de  la  fosse  iliaque.  Dans  1  cas, 
le  siège  colique  de  la  blessure  fut  démontré  par  la  production  d’un 
anus  lombaire  tardif  8  jours  après  la  blessure.  Il  est  évident  que 
dans  cette  observation  il  n’y  eut  pas  de  plaie  intestinale  primitive, 
mais  contusion  de  l’intestin,  escarre  et  ouverture  secondaire. 
J’ai  déjà,  maintes  fois,  insisté  sur  ces  ouvertures  secondaires  de 
l’intestin  consécutives  à  une  simple  contusion  de  sa  paroi.  Quant 
aux  deux  plaies  de  lésions  indéterminées,  dans  l’une,  il  s’agit 
peut-être  de  plaie  de  l’estomac,  elle  fut  suivie  d’un  abcès  sous- 
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phrénique.  Dans  l’autre,  on  observa  2  jours  après  la  blessure  la 
formation  d’uu  plastrop.  de  la  paroi  et  les  nouvelles  concernant 
les  suites  cessent  au  14e  jour. 

Il  m’a  paru  intéressant  d’analyser  ces  8  observations  de  plaies 
pénétrantes  traitées  par  l’abstention  afin  de  mettre  en  évidence 
les  conditions  dans  lesquelles  la  guérison  est  survenue.  Aucune 
plaie  de  l’intestin  grêle,  aucune  plaie  primitive  du  gros  intestin, 
une  plaie  indéterminée  à  suites  définitives  inconnues,  2  plaies  du 
foie  et  2  plaies  de  l’estomac,  tel  est  le  bilan,  il  entraîne  des  con¬ 
clusions  conformes  à  cellés  que  nous  avons  toujours  présentées. 
Nous  serons  brefs  pour  les  plaies  opérées,  elles  comprennent  : 

3  plaies  du  foie  avec  3  guérisons,  2  plaies  du  cæcum  avec 
2  guérisons,  1  plaie  de  la  rate  traitée  par  le  tamponnement  avec  gué¬ 
rison,^  plaie  de  l’estonlac  aVec  mort  par  infection  pleurale,  4  plaies 
du  grêle  avec  3  morts,  et  enfin  4  plaies  pénétrantes  simples  avec 
2  morts.  Dans  l’une  de  celles-ci,  la  mort  survint  le  lendemain,  pro¬ 
bablement  par  hémorragie.  Dans  l'autre*  il  s’agissait  d’iine  simple 
plaie  tangentielle  observée  23  heures  après  la  blessure,  la  paroi 
abdominale  étaitkle  siège  d’une  gangrène  gazeuse. 

Voilà  pour  les  plaies  unilatérales;  quant  aux  5  multiviscérales, 
elles  se  sont  toutes  terminées  par  la  mort;  elles  comprenaient 
1  plaie  de  l’estomac  et  du  pancréas,  1  du  grêle  et  du  côlon,  1  du 
rein  et  de  la  rate,  et  2  de  l'estomac  et  du  côlon. 

La  mortalité  opératoire  qui  est  de  53  p.  100  en  bloc  se  réduit 
à  40  p.  100,  si  on  n’envisage  que  les  plaies  univiscérales.  Sur 
les  6  morts  de  *  ces  15  observations  je  note,  les  particularités 
suivantes  : 

1  gangrène  gazeuse  de  la  paroi  chez  un  opéré  23  heures  après 
la  blessure. 

8  perforations  du  grêle  chez  un  blessé  de  14  heures. 

8  perforations  du  grêle  chez  un  blessé  atteint  de  fractures  de 
l’épaule  et  du  poignet. 

8  perforations  du  grêle  chez  un  blessé  de  8  heures  opéré  en 
pleine  réaction  péritonitique. 

Une  double  plaie  de  l’estomac  dont  les  suites  abdominales  sont 
excellentes,  mais  chez  laquelle  la  mort  survient  le  9e  jour  par 
infection  putride  delà  plèvre. 

Cette  énumération  nous  montre  que  MM.  Costantini  et  Vigot 
n’ont  pas  craint  d’opérer  des  blessés  dont  l’état  grave  n’offrait  que 
peu  de  chances  à  la  guérison  ;  parmi  leurs  cas  heureux  je  relève 
une  observation  de  8  perforations  du  grêle,  2  plaies  du  cæcum  et 
l  plaie  saignante  de  la  rate. 
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1  Ces  résultats  fout  honneur  aux  deux  chirurgiens  qui,  en  plus,  ont 
ajouté  à  leurs  observations  quelques  réflexions  sur  lesquelles 
j’aurai  peu  à  dire.  Ils  distinguent  :  1°  les  blessés  inopérables  dont 
l’inopérabilité  résulte  de  l’état  du  pouls,  du  faciès,  de  l’état  du 
ventre,  de  l’heure  tardive  (plus  de  12  heures),  etc.  ;  2°  les  blessés 
à  opérer  d’urgence  et  3°  les  blessés  à  surveiller. 

Dans  cette  3°  classe  ils  rangent  :  les  plaies  de  l’étage  supérieur 
datant  de  plus  de  8  heures,  et  les  plaies  de  l’étage  inférieur  datant 
de  plus  de  13  à  20  heures.  Les  plaies  du  foie  sans  signes  d’hémor¬ 
ragie  ou  de  cholépéritoine  doivent  être  traitées  par  l’abstention, 
mais  les  plaies  de  la  rate  ou  de  l’angle  colique  gauche  commandent 
l’intervention  s’il  n’y  a  pas  plus  de  8  heures  écoulées;  mais  après 
8  heures  on  peut  s’abstenir  quand  il  n’y  a  pas  de  signes  d’hémor¬ 
ragie  ou  de  péritonite.  La  notion  de  l’âge  de  lablessure  a  plué  d’im¬ 
portance  que  la  nature  du  trajet.  L’étude  du  trajet  peut  être  de 
quelque  utilité,  mais  MM.Costantini  et  Vigot  ont  soin  de  remarquer 
que  la  ligne  droite  qui  réunit  les  2  orifices,  le  sujet  étant  couché 
sur  le  dos,  ne-représente  nullement  la  direction  du  projectile,  l’atti¬ 
tude  au  moment  de  la  blessure  restant  inconnue,  et  si  la  plaie  est 
borgne,  ce  qui  indique  un  épuisement  de  la  force  balistique,  le 
projectile  peut  en  être  plus  facilement  dévié  de  sa  course,  et  par 
l’obstacle  des  tissus,  et  par  la  pesanteur. 

La  plupart  de  ces  réflexions  sont  fort  judicieuses,  basées  sur 
l’expérience  et  une  bonne  observation.  Le  travail  de  M.  Costantini 
mérite  nos  remerciements. 

Obs.  I.  —  Plaie  pénétrante  par  éclat  d’obus,  observée  31  heures  après. 
Abstention.  Guérison. 

État.  —  Orifice  d’entrée  au  niveau  de  l’épigastre.  Bon  état  général, 
pouls  excellent.  Défense  musculaire  à  droite,  plaie  au  pli  fessier  et  à  la 
cuisse. 

Suites.  —  8  jours  après,  ouverture  d’un  abcès  dans  la  région  épi¬ 
gastrique.  Projectile  à  3  centimètres  de  profondeur.  Incision.  Issue  de 
gaz  et  de  pus.  Suites  favorables. 

Obs.  II.  —  Plaie  de  l'estomac  et  du  foie>^Abstention.  Abcès  sous-phré¬ 
nique.  Guérison. 

F...,  blessé  le  16  avril,  vu  lo  heures  après.  Le  diagnostic  de  plaie 
abdominale  n’est  pas  fait.  Revu  le  18  avril.  ' 

État.  —  Orifice  d’entrée  au-dessus  de  la  crête  iliaque  gauche,  sur  la 
ligne  axillaire  profonde.  Projectile  localisé  à  deux  doigts  sous  l’apophyse 
xiphoïde,  à  quatre  travers  du  milieu.  Douleurs  épigastriques.  Vomis¬ 
sements  sanglants. 

Suites.  — Guérison.  Mélæna.  Le  1er  mai,  abcès  ;  on  extrait  le  projectile 
qui  se  trouve  dans  le  lobe  gauche  du  foie.  L’abcès  est  étale  devant  l’es¬ 
tomac.  Guérison. 
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Obs.  III.  —  Plaie  pénétrante  par  balle.  Abstention.  Guérison. 

C. ..,  blessé  le  3  mai,  par  balle,  vu  13  heures  après. 

État. — Oriîice  d’entrée  à  quatre  doigts  au-dessus  de  l’ombilic  puncti¬ 
forme  à  gauche  du  milieu. 

Orifice  de  sortie  région  lombaire  gauche.  Bon  état  général,  pas  de 
contracture.  - 

' Suites .  —  Simples.  Le  19  mai,  bon  état. 

Obs.  IV.  —  Plaie  pénétrante.' Abstention.  Anus  lombaire  spontané.  Guf- 

D. ..,  blessé  par  balle,  le  5  mai,  à  4  heures,  entré  le, b,  à  15  heures. 

État.  —  Orifice  d’entrée  punctiforme,  ligne  axillaire  gauche,  au  niveau 

de  la  11e  côte.  Orifice  de  sortie  petit,  à  deux  doigts  à  gauche  de  la 
•  12e  dorsale.  Aucune  réaction  abdominale.  État  général  très  bon. 

Suites.  —  Le  13  mai,  des  matières  fécales  venant  du  gros  intestin 
sortent  par  l’orifice  postérieur.  Le  14  mai,  état  excellent. 

Obs.  V.  —  Plaie  du  foie.  Abstention.  Guérison. 

A...,  blessé  par  balle,  le  5  mai  1917,  à  8  heures,  vu  le  6,  à  8  heures. 

État.  —  Orifice  d’entrée,  12e  côte;  à  droite  de  l’apophyse  épineuse. 
Orifice  de  sortie,  en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire  droite.  Bon  état 
général,  aucune  réaction  péritonéale.  Pouls  bon,  légère  hémoptysie. 
Abstention. 

Suites.  —  Simples.  9  jours  après,  fistule  biliaire. 

.  Obs.  VI.  —  Plaie  thoraco-abdominale.  Blessure  probable  de  l'angle 
colique  gauche.  Élimination  du  projectile  par  l'anus.  Guérison. 

X...,  blessé  le  16  avril,  par  éclat  d’obus,  vu  6  h.  30  après. 

État.  —  Orifice  d’entrée  bord  interne  de  l’omoplate  gauche,  emphy¬ 
sème.  Hémoptysie.  Aucune  douleur  de  ventre.  On  le  considère  comme 
(un  blessé  de  poitrine.  Immobilisation  et  abstention.  L,e  19,  l’examen 
radioscopique  montre  le  projectile  intra-abdominal  se  projetant  sur  le 
rebord  des  fausses  côtes  le  long  de  la  ligne  mamelonnaire  gauche. 
Douleurs  de  ventre  et  contracture. 

Le  25,,  nouvel  examen  :  l’angle  colique  gauche  e?t  très  dilaté.  On  ne 
trouve  plus  le  projectile  à  cet  étage  du  ventre,  mais  dans  le  petit  bassin, 
au  niveau  du  rectum. 

Le  26,  débâcle  fécale,  après  examen  radioscopique,  l’éclat  a  disparu. 

Le  1er  mai,  signes  d’abcès  de  la  fosse  iliaque  gauche;  l’abcès  est 
collecté  autour  de  l’anse  sigmoïde.  Guérison. 

Obs.  VII.  —  Plaie  du  foie.  Abstention.  Guérison. 

L...,  blessé  par  éclat  d’obus,  le  17  avril,  vu  31  heures  après. 

État.  —  Orifice  d’entrée  à  droite  de  l’appendice  xiphoïde.  A  la 
radioscopie,  projection  de  l’éclat  sur  la  ligne  médiane,  à  quatre  travers 
de  doigt  sous  le  mamelon.  Bon  état  général.  Bon  pouls. 

Suites.  —  Le  surlendemain,  vomissement  et  hoquet.  Douleurs  dans 
le  flanc  droit  et  dans  l’hypocondre.  Amélioration  progressive.  Évacua¬ 
tion  en  bon  état. 
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Obs.  VIII.  —  Plaies  pénétrantes  par  balle.  Abstention.  Guérison. 

Blessé  par  balle,  le  5  mai,  à  8  heures,  entré  le  6  mai,  à  6  heures. 

Etat.  —  Orifice  d’eutrée  âu-dessus  de  la  crête  iliaque,  à  quatre  doigts 
en  arrière  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure.  Orifice  de  sortie,  à  trois 
doigts  au-dessus  de  lktmbilic.  Bon^état  général.  La  blessure  date  de 
22  heures.  Abstention. 

Suites.  —  Le  14  mai,  plastron  gauche  douloureux.  Le  19  mai,  même 
état,  l’ambulance  change  de  secteur. 

Obs.  IX.  —  Plaie  pénétrante  simplet  Opéré  34  heures  après  la'blesSure. 
Guérison.  (Observation  comptée  comme  abstention.) 

B...,  blessé  le  18  avril,  à  20  heures,  par  balle.  Entré  le  20, à-6  heures. 
Intervalle  :  34  heures. 

Etat.  — Orifice  d’entrée  sous  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  droite. 
Orifice  de  sortie  sous  l’ombilic,  large  comme  5  francs,  par  où  fait  un 
peù  hernie  le  grêle,  plaque  d’érysipèle  bronzé  autour.  Etat  général 
grave  ;  pouls  petit  et  rapide.  , 

Opération.  —  On  se  borne  à  réunir  les  deux  orifices,  anses  grêles 
agglutinées. 

Suites.  —  Vomissements  verdâtres,  arrêt  des  gaz.  Le  22  avril,  anus 
artificiel  spontané  sur  une  anse  grêle  ou  agrandie.  Suites  bonnes. 
Evacué  lé  30  avril. 

Obs.  X.  —  Plaie  pénétrante,  datant  de  27  heures',  plaie  de  la  vessie. 
Drainage  du  Douglas.  Mprt. 

P...,  blessé  le  22  avril.  Intervalle  :  27  heures. 

Etat.  —  Faciès  péritonéal,  vomissements,  pouls  petit,  pas  de  médian, 
plaie  sous  ombilic,  projectile  repéré  en  face  de  la  plaie,  ventre  dur,  mat. 

Opération.  —  Murphy,  de  l’urine  s’échappe  de  la  cavité  péritonéale. 
Optostomie.. 

Suites.  —  Mort  le  11e  jour. 

Obs.  XL —  Plaie  simple  (?).  Laparotomie.  Mort. 

G...,  blessé  le  2  mai  (?).  Intervalle  :  6  heures. 

Etat.  —  Etat  général  bon.  Orifice  d’entrée  à  deux  doigts  au-desous  et 
en  dedans  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure.  Projectile  localisé  dans 
le  petit  bassin. 

Opération.  —  Laparotomie  parallèje  à  l’arcade  fémorale.  On  ne  trouve 
qu’une  lésion  épiploïque  et.  du  sang  dans  le  petit  bassin.  Mort'le 
lendemain. 

Obs.  XII.  —  Plaie  pénétrante  tangentielle.  Gangrène  gazeuse  de  la  paroi. 
Intervention.  Mort. 

B...,  blessé  le  4  mai,  à  4  heures,  vu  le  5, .à  2  h.  4S,  opéré  à  3  heures. 
Intervalle  :  23  heures. 

Etat.  —  Plaie  tangentielle  par  balle.  Orifice  d’entrée  adroite  de  l’om¬ 
bilic.  Orifice  de  sortie  à  deux  doigts  au-dessus  de  la  crête  iliaque 
gauche.  Issue  d’épiploon.  Mauvais  état.  Pouls  à  peine  perceptible. 
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Opération.  —  Incision  de  l’orifice  d’entrée  à  l’orifice  de  sortie. 
Muscles  de  la  paroi  gras  et  répandent  une-  odeur  de  gangrène 
gazeuse.  Le  péritoine  a  été  largement  ouvert.  Plaie  laissée  ouverte. 

Suites.  —  Mort  le  lendemain. 

Obs.  XIII.  —  Plaie  pénétrante  simple.  Résection  de  II  épiploon  sans 
laparotomie.  Guérison. 

t...,  blessé  le  5  mai,  par  balle:  Intervalle  :  41  heurés. 

État.  —  Orifice  d’entrée  sous  le  rebord  costal  gauche.  Orifice  '  de 
sortie  §ur  la  ligne  axillaire,  anse  gauche.  Là,  issue  d’une  portion 
de  l’épiploon.  Aucune  réaction.  Résection  après  ligature. 

Suites.  —  Simples. 

Obs.  XIV.  —  Plaie  pénétrante  simple.  Laparotomie.  Guérison. 

J...,  blessé  le '22  avril,  à  13  heures,  par  accident  de  grenade.  Opéré  à 
14  heures.  Intervalle  :  1  heure. 

État.  —  Orifice  d’entrée,  preux  épigastrique,  aucune  réaction  abdo¬ 
minale. 

Opération.  —  Laparotomie.  On  sentie  trajet,  et  on  trouve  l’éclat  qui 
a  ouvert  la  séreuse. 

Suites.  —  Simples. 

Obs.  XV.  —  P  taie  dû  foie.  Laparotomie.  Guérison. 

D.  M...,  blessé  le  8  mars.  Intervalle  :  15  heures. 

État.  —  Bon  état  général.  Pouls  à  120.  Éclatement  des  deux  yeux  ; 
plaie  de  l’épigastre  saignante. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane.  Plaie  de  la  face  antérieure  du 
lobe  gauche  avçc  fissure  en  étoile.  Suture,  déchirure  du  petit  épiploon. 

Suites.  —  Simples. 

Obs:  XVI.  —  Plaie  du  foie.  Laparotomie.  Guérison. 

M.  M...,  blessé  le  3i  mars,  à  20  h.  30;  entré  1  h.  30  après..  Intervalle  : 
2  heures. 

État.  —  Pouls  petit,  rapide  ;  faciès  mauvais.  Orifice  d’entrée  sous  le 
rebord  costal  droit,  ventre  dur. 

Opération.  —  Laparotomie  transversale.  Foie  rétracté.  On  ajoute  une 
résection  costale.  Inspection  des  viscères;  colique  gastrique,  efc.  On 
ne  trouve  pas  la  plaie  du  foie,  et  pourtant  caillots  abondants.  Compresse 
entre  le  diaphragme  et  le  foie,  qu’on  enlève  le  3e  jour. 

Suites.  —  Simples.  Évacué  le  21e  jour. 

Obs.  XVII.  —  Plaie  du  foie.  Laparotomie.  Guérison.,. 

D.  E...,  blessé  le  15  février,  par  éclat  d’obus,  à  midi;  opéré  21  heures 
après.  .  *  . 

Etat.  —  Orifice  d’entrée  en  arrière  de  la  ligne  axillaire,  sous  les 
fausses  côtes.  Orifice  de  sortie  sous  l’apophyse  xyphoïde. 

Opération.  —  Laparotomie  transversale;  plaie  anfractueuse  en  dedans 
de  la  vésicule.  Suture. 

Suites.  —  Simples.  Évacuation  le  15e  jour. 
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Obs.  XVIII.  —  Plaie  de  la  rate.  Laparotomie.  Tamponnement.  Guérison.  ■ 

P...,  blessé  le  4  août  191ô,  par  éclat  d’obus.  Intervalle  :  18  heures. 

État.  —  Pouls  petit,  incomptable.  Agitation  extrême.  Orifice  d’entrée 
dans  le  IIe  espace  intercostal  à  un  travers  de  maindéla  ligne  médiane. 
Gros  éclat  sous-épipbrénique  dans  la  région  de  la  rate. 

Opération.  —  Laparotomie  transversale  du  coussin  sous  les  lombes. 
Résection  du  rebord  costal,  1  litre  de  sang  environ  dans  le  ventre.  La 
rate  présente  de  la  périspléçite  ancienne  ;  elle  a  été  perforée  par  l’éclat 
et  saigne  encore.  Tamponnement. 

Suites.  -*  Excellentes.  Évacuation  10  jours  après.  Nouvelles  bonnes, 
au  bout  de  3  mois. 

Obs,  XIX.  -  Plaie  thoraco-abdominale.  Plaie  dé  l'estomac.  Intervention. 
Mort  par  infection  pleurale. 

H,..,  blessé  par  éclat  d’obus,  le  23  avril.  Intervalle  :  1  h.  30. 

État.  —  État  très  grave.  Dyspnée,  Pouls  "-petit  et  rapide.  Orifice 
d’entrée,  flanc  gauche,  sous  les  fausses  côtes,  l’éclat  a  été  extrait,  il 
était  Sous  la  peau. 

Opération.  — Débridement  de  la  plaie.  Le  diaphragme  a. été/ troué, 
on  attire  l’estomac;  2  perforations  sur  la  grosse  tubérosité.  Bouton¬ 
nière  sus-pubienne. 

Suites.  —  Bonnes,  du  côté  ventre,  mauvaises,  du  côté  thorax.  Issue, 
par  le  drain  pleural,  d’un  liquide  putride.  Mort  au  9e  jour,  par  infection 
pleurale.  ' 

Obs.  XX.  —  Plaies  multiples  du  grêle.  Laparotomie.  Mort. 

S...,  blessé  le  4  février  1916.  Intervalle  :  8  heures. 

État.  —  Orifice1  d’entrée  près  de  l’ombilic.  Projectile  dans  le  petit 
bassin.  Pouls  petit. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane,  8  perforations  du  grêle.  Liquide 
louche  dans  le  ventre  ,  anses  royges  et  couvertes  de  fausses  membranes. 

Suites.  —  D’abord  favorables  ;  enlèvement  du  d^ain  de  Douglas,  le 
3e  jour,  gaz;  le  6e jour,  arrêt  subit  des  gaz  et  mort  en  quelques  heures. 

Obs.  XXI.  —  Plaies  multiples  dû  grêle  (8  perforations).  Laparotomie. 
Guérison. 

Ch...,  blessé  le  27  avril,  par  grenade.  Intervalle  :  9  heures. 

État.  —  Orifice  d’entrée,  fausse  iliaque  gauche.  Pouls  faible.  Sérum. 

Opération.  —  Incision  parallèle  à  l’arcade  de  Fallope.  Une  anse  grêle 
se  présenté  perforée.  Suture.  Déroulement  du  grêle  et  suture  de  8  per¬ 
forations.  Sang  dans  le  petit  bassin.  Lavage  extra-cavitaire  des  anses 
éviscérées  au  sérum. 

Suites.  —  Guérison.  Nouvelles,  1  mois  après. 

Obs.  XXII.  —  Perforations  multiples  du  grêle.  Laparotomie.  Mort. 

Blessé  le  17  mai,  par  éclat  d’obus.  Intervalle  :  14  heures. 

État.  —  Orifice  d’entrée,  région  sacro-iliaque  droite.  Projectile  à  . 
6  centimètres  de  la  paroi  anse.  État  général  grave.  Pouls  rapide  et 
petit.  Faciès  pâle,  anxieux.  Ventre  dur. 
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Opération.  —  Laparotomie  médiane,  8  perforations.  Sutures,  2  per¬ 
forations  du  mésentère. 

Suites.  —  4  jours  après,  fistule  stercorale.  Mort  le  24  mai. 

Obs.  XXIII.  —  Plaies  multiples  du  grêle  avec  éviscération.  Fractures  du 
poignet  droit  et  de  l’épaule.  Laparotomie.  Mort. 

S...,  blessé  le  28  juin  1916. 

État.  —  Éviscération  par  une  plaie  étroite  sus-pubienne.  État  général 
mauvais. 

Opération.  —  Lavage  au  sérum  de  l’anse  éviscérée  et  perforée  qu’on 
résèque. 

Suites.  —  Mort  dans  la  nuil. 

Obs.  XXIV.  —  Plaie  du  cæcum.  Laparotomie.  Guérison. 

B...  J...,  blessé  le  13  mars  1916,  à  20  heures,  opéré  le  14,  à  1  heure. 
Intervalle  :  5  heures. 

État.  —  État  général  très  mauvais.  Pouls,  q.on  perceptible.  Orifice 
d’entrée,  fosse  iliaque  droite.  Orifice  de  sortie,  au-dessus  du  grand 
trochéal  droit. 

Opération.  —  On  intervient  jnalgré  le  shock  extrême.  Laparotomie 
latérale  droite,  perforation  de  la  face  antérieure  du  cæcum.  Suture, 
mèches  et  drains. 

Suites.  —  État  général  inquiétant  les  2  premiers  jours.  Fistule  fécale 
le  4e  jour;  l'os  coxçil  est  perforé.  Évacuation  après  3  semaines. 

Obs.  XXV.  —  Plaies  multiples  du  cæcum.  Laparotomie.  Guérison. 

-  L...,  blessé,  le  2  mai,  par  éclat  d’obus.  Intervalle  :  11  heures. 

État.  —  État  général  mauvais;  on  est  presque  tenté  de  considérer  le 
blessé  comme  inopérable.  Grosse  plaie  au-dessus  de  la  crête-  iliaque 
droite. 

Opération.  —  Débridement  de  la  plaie  qui  conduit  sur  4  perforations 
du  cæcum.  Suture,  sang  plein  le  petit  bassin.  Drainage. 

Suites.  —  Apparition  d’un  abcès  cæcal  au  10e  jour.  Évacuation  en 
bon  état  le  19  mai. 

Obs.  XXVI.  —  Plaie  de  l'estomac  et  du  gros  intestin  ( intitulée  à  tort 
plaie  de  la  rate).  Laparotomie.  Mort. 

D...,  blessé  le  13  février  1916.  Intervalle  :  5  heures. 

État.  —  Plaie  de  l’hypocondre  gauche,  hernie  de  l’épiploon.  État 
général  mauvais.  Pouls  à  108.  Courbature.  Faciès  angoissé. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane  et  transversale.  Plaie  de  la  petite 
courbure.  Plaie  de  l’épiploon  qui  saigne.  Matières  fécales  dans  la 
partie  externe  de  la  plaie.  On  ne  parvient  pas  à  découvrir  la  lésion 
colique.  Drainage  par  mèches. 

Suites.  —  Mort  dans  la  nuit. 

Obs.  XXVII.  —  Plaie  de  l'angle  colique  gauche  et  de  l'estomac.  Déchirure 
du  pédicule  hépatique.  Laparotomie.  Mort. 

V...,  blessé,  le  9  février  1916,  par  éclat  d’obus.  Intervalle  (?). 
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État.  —  Orifice  d’entrée,  flanc  gauche,  éclat  sous  la  peau  dans 
l’hypocondre  droit.  Pouls  imperceptible.  Mauvais  état. 

!  Opération.  —  Laparotomie  médiane  avec  débridement  latéral.  Sang 
dans  le  ventre.  Plaie  de  l’angle,  colique  gaücbe.  Plaie  de  l’estomac. 
Sutures  difficiles.  Pédicule  hépatique  déchiré. 

Suites.  —  Mort  à  la  fin  de  l’opération. 

Obs.  XXVIII.  —  Plaie  de  la  rate  et  du  rein.  Laparotomie.  Mort. 

P...,  blessé  le  19  mars  1916,  par  (?).  Intervalle  :  b  heures. 

État.  —  Etat  général  très  mauvais,  pouls  misérable,  vomissements. 
Large  plaie  de  la  région  lombaire  gauche. 

Opération.  —  Laparotomie  transversale  :  1°  angle  colique  gauche 
dépéritonisé;  2°  méso-côlon  perforé;  3°  perforation  du  rein;  4°  plaie 
du  pôle  inférieur  de  la  rate.  Tamponnement.  [Isolement  de  l’àhgle 
colique  par  des  compresses.  Drainage.  L’affaiblissement  extrême  obHge 
à  se  hâter. 

Suites.  —  Mort  4  heures  après. 

Obs.  XXIX.  —  Plaies  du  grêle  et  du  côlon.  Éviscération.  Fracas  de 
cuisse.  Laparotomie.  Mort. 

D...,  blessé  le  23' mars.  Intervalle  :  6  h.  30. 

Etat.  —  État  lamentable.  Pouls  misérable.  Opération  après  sérum  et. 
huile  camphrée. 

Opération.  —  Masse  viscérée  comprenant  le  côlon,  le  grêle  et  l’épr- 
ploon;  le  tout  baignant  dans  des  matières  fécales.  Multiperforation  du 
grêle.  Perforation  du  côlon  (résection).  Anastomose. Débridement  delà 
fracture  de  la  cuisse. 

Suites.  —  Mortl  heure  après. 

XXX.  —  Plaie  de  l'estomac  èt'Jlu  pancréas.  Laparotomie.  Mort. 

B...,  blessé  le  23  mars. 

Etat.  —  État  général  bon.  Petite  plaie,  dans  la  région  lombaire,  dou¬ 
leurs  vives. 

Opération.  —  Laparotomie  latérale  droite.  Hématomepéricoliqüe  droit. 

.  Perforation  de  la  face  postérieure  de  l’estomac;  rien  àla  face  antérieure. 
Le  pancréas  est  perforé  au  niveau  du  col,  près  des  vaisseaux  splé-’ 
niques.  Surjet  du  péricarde  pariétal. 

Suites.  —  Mort  au  bout  de  5  jours,  le  ventre  demeurant  souple,  sans 
signes  cliniques  de  péritonite. 

Les  auteurs  attribuent  cette  mort  aux  lésions  pancréatiques. 

Obs.  XXXI,  XXXII,  XSXIH,  XXXIV.  —  Blessés  inopérables.  Morts 
quelques  instants  après  leur  arrivée  à  l’ambulance. 
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64  observations  de  -plaies  de  l'abdomen  pénétrantes 
et  de  31  non  pénétrantes, 

par  M.  Miginiac, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Rapport  de  E.  QUÉNU. 

M.  Miginiac,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  nous  a 
adressé  64  observations  de  plaies  abdominales  et,  en  plus, 
31  observations  de  plaies  non  pénétrantes. 

Des  observations  sont  divisées  en  3  séries  : 

Une  série  de  Verdun ,  avec  : 


Laparotomies . 22 

Murphy . 9 

Abstention .  3 

Inopérables . 14 

Plaies  non  pénétrantes . 29 

Une  2e  série  de  la  Somme,  avec  : 

Laparotomies .  8 

Plaies  non  pénétrantes . \ 

Une  3e  série  de  Champagne,  avec  : 

Laparotomies . 5 

Abstention .  5 

Murphy  .  1 

Intervention  secondaire .  1 

Plaies  non  pénétrantes .  I 


Ainsi  l’examen  de  ces  tableaux  nous  montre,  à  côté  d’un  chiffre 
de  64  plaies  réellement  pénétrantes,  un  total  de  31  plaies  non 
pénétrantes,  c’est-à-dire  près  du  tiers.  De  ces  31,  nous  devons, 
il  est  vrai,  éliminer.  2  contusions  de  l’abdomen,  ce  qui  ramène  le 
chiffre  à  29. 

Dans  une  première  série  de  10  cas,  la  non-pénétration  a  été 
vérifiée  par  le  débridement.  La  pénétration  avait  été  supposée, 
soit  d’après  le  siège  de*  la  plaie,  soit  d’après  la  contracture 
des  parois.  Ainsi,  dans  un  cas  opéré  le  8  mai  1916,  il  existait 
un  séton  de  la  fosse  iliaque  droite,  une  fracture  de  l’aile  iliaque,  un 
ventre  en  bois,  la  pénétration  était  vraisemblable.  Dans  un  autre, 
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le  débridement  montra  l’intestin  visible  à  travers  -le  péritoine 
intact.  Chez  le  capitaine  de  B...,  opéré  le  18  juin,  l’orifice  d’entrée  " 
siégeait  sur  la  ligne  médiane  entre  le  pubis  et  l’ombilic,  l’orifice 
de  sortie  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite. 

Chez  un  blessé  du  29  mars  1917,  l’orifice  d’entrée  siégeait  à  la 
fesse  droite,  l’orifice  de  sortie  au  niveau  du  rebord  costal  droit,  il 
s’agissait  d’une  plaie  en  séton  de  la  fesse  et  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale.  Dans  19  autres  cas,  d’une  autre  série,  les  blessés  étaient 
entrés  à  l’Ambulance  avec  le  diagnostic  de  plaies  de  l’abdomen, 
la  non-pénétration  fut  démontrée  soit  par  le  débridement,  soit 
par  l'évolution  de  la  blessure. 

Chez  un  blessé  atteint  d’une  plaie  de  la  région  dorso-lombaire, 
le  pouls  était  à  110,  le  ventre  dur,  rapidement  ces  symptômes 
disparaissent  et  le  blessé  est  évacué. 

Un  blessé  entre  lp  6  mai  1917  avec  le  diagnostic  de  «  plaie  de 
la  région  splénique  »  et  d’autres  plaies  graves  ;  ultérieurement,  le 
projectile  de  la  plaie  supposée  splénique  est  extrait  de  la  paroi 
thoracique. 

Un  blessé  du  19  avril  arrive  à  l’ambulance  avec  le  diagnostic 
de  fistule  stercorale,  il  présente  une  suppuration  fétide  de  la  fesse 
gauche,  on  procède  à  une  extraction  d’esquilles  provenant  du 
sacrum,  pas  de  pénétration.  Un  autre  du  30  avril,,  blessé  depuis 
27  heures  à  la  région  dorso-lombaire  gauche,  présente  des  vomis¬ 
sements.  On  lui  ouvre  le  9  mai  un  phlegmon  à  pus  fétide  de  la 
région  ischiatique  gauche  dans  lequel  on  trouve  le  projectile, 
un  fragment  de  drap  et  des  gaz,  l’opéré  succombe  à  la  septicémie. 
Chez  un  autre,  le  gonflement  de  la  région  lombaire,  où  se  trou¬ 
vent  les  plaies,  s’accompagne  de  contracture,  il  S’agit  seulement, 
comme  le  montre  le  débridement,  d’un  hématome  considérable 
avec  déchirures  musculaires. 

On  ne  saurait  vraiment  trop  insister  d’une  part  sur  la  fréquence 
des  plaies  non  pénétrantes  et,  d’autre  part,  sur  la  réserve  qu’il 
convient  d’apporter  dans  ces  diagnostics  de  pénétration  lorsqu’on 
veut,  sur  des  chiffres,  étayer  une  doctrine  thérapeutique;  j’en 
arrive  aux  véritables  plaies  de  l’abdomen,  aux  plaies  pénétrantes. 

Dans  10  cas,  M.  Miginiac  a  eu  recours  à  l’opération  de  Murphy, 

10  fois  les  suites  ont  été  mortelles  ;  l’opération  a  été  faite  sans 
signes  de  péritonite  et  à  une  période  relativement  précoce  4  fois; 
avec  signes  de  péritonite  6  fois;. dans  un  cas  de  cette  dernière 
série  une  anse  grêle  déchirée  fut  suturée  à  la  peau,  l’intervention 
ne  fut  pas,  par  conséquent,  réduite  à  l’incision  sus-pubienne. 

Cette  nouvelle  série  d’opérations  de  Murphy  ne  peut  laisser  une 
bonne  impression,  elle  vient  s’ajouter  à  beaucoup  d’autres  du 
même  genre. 
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Dans  4  cas,  M.  Miginiac  s’est  volontairement  abstenu,  il  a  eu 
3  morts  et  1  guérison.  Le  cas  de  guérison  est  relatif  à  une  plaie 
de  la  vessie  par  balle  observée  au  6e  jour;  le  projectile  était  entré 
par  la  fesse  et  sorti  au-dessus  du  pubis.  On  mit  une  sonde  à 
demeure,  il  n’y  eut  aucun  symptôme  abdominal  jusqu’au  8e  jour 
où  le  blessé  fut  évacué  sur  Ï’H.  O.  E.,  aucune  nouvelle  ultérieure. 
Voici  un  résumé  des  3  cas  suivis  de  mort. 

I.  —  D...,  blessé  le  6  mai,  mort  14  heures  après.  Petite  plaie  sur  le 
rebord^  costal  gauche,  ventre  souple  au-dessous  de  l’ombilic,  dur 
au-desshs,  pas  de  vomissements,  bon  faciès,  pouls  à  110.  Diète.  Mort 
le  lendemain  après  aggravation  brusque. 

II.  —  P...,  blessé  le  14  mai  par  balle,  mort  25  heures  après.  Orifice 
d’entrée,  région  vésiculaire;  orlficei  de  sortie,  épine  iliaque  postérieure 
droite,  pouls  à  78,  pas  de  vomissements,  ventre  normal,  langue 
humide,  respiration  normale.  Bon  état  général',  difite,  .sérum. 

Le  16  mai  excellent  état  et  M.  Miginiac  se  félicite  de  n’avoir  pas 
opéré.  Le  soir  120  pulsations,  ni  douleurs,  ni'cohtracture,  mort  le  17. 

III.  —  X...,  blessé  le  12  mars.  Fracture  de  cuisse  et  2  plaies  en 
séton  du  flanc  droit,  aucun  signe  abdominal.  M.  Miginiac  incise  ces 
plaies  d’un  bout  à  l’autre.  Le  soir  même,  M.  Miginiac  «  reconnaissait 
son  erreur  »,  la  septicémie  évoluait  avec  une  extrême  rapidité,  mort 
le  28  jour. 

Les  observations  II  et  III  sont  par  elles-mêmes  assez  éloquentes 
pour  qu’il  soit  utile  d’insister,  elles  montrent  combien  il  faut  së 
défier  de  la  bénignité  des  symptômes  dans  les  premières  heures 
et  même  dans  les  premiers  jours.  Dans  14  cas,  on  s’abstint  parce 
que  les  blessés  étaient  réellement  inopérables. 

1.  Agonisant,  mort  pendant  l’examen. 

2.  Sans  pouls,  hernie  intestinale,  fractures. 

3.  Sans  pouls,  fractures  des  membres. 

4.  Hernies,  plaies  multiples,  sans  pouls. 

5.  Mort  le  soir. 

6.  Mort  le  jour  même. 

7.  Sans  pouls,  mort  le  soir. 

8.  2  plaies  régions  hépatique  et  splénique,  collapsus. 

9.  Hernie  de  l’intestin,  sans  pouls. 

10.  Paraplégie. 

H.  Plaie  du  rachis  et  de  l’abdomen,  sans  pouls. 

12.  Agonisant. 

13.  Sans  pouls,  mort  le  jour  même. 

14.  Sans  pouls,  mort  le  lendemain. 

L’énumération  de  ces  44  cas  vient  à  l’appui  de  la  proposition 
que  j’ai  soutenue  maintes  fois,  qu’il  est  impossible  de  se  faiye 
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une  opinion  sur  le  traitement  des  plaies  de  l’abdomen  unique¬ 
ment  avec  des  statistiques  globales,  il  serait  aussi  injuste  de 
porter  ces  14  morts  au  passif  de  l’abstention  que  de  compter  au 
passif  de  l’intervention  un  certain  nombre  de  cas  «  limites  », 
entrepris  pour  donner  au  blessé  toutes  ses  chances. 

Dans  35  cas  enfin ,  M .  Migîniac  est  i  ntervenu  en  pratiquant  une  lapa¬ 
rotomie.  En  réalité,  les  observations  de  laparotomie  $e  réduisent 
à  35,  la  36e  opération  ayant  été  faite  8  jours  après  la  blessure,  et 
ayant  consisté  dans  l’ouverture  d’une  collection  purulente  intra- 
abdominale  enkystée. 

Obs.  1.  —  P  laie  pénétrante  simple  (?).  Mort. 

M...,  blessé  Je  5  mai.  Intervalle  :  8  heures;  ventre  en  bois,  3  vomis¬ 
sements,  pulsations  (?).  Faciès  pâle.  Laparotomie.  Grande  quantité  de 
sang  dans  le  ventre.  Exploration  du  foie  négative,  ainsi  que  celle  des 
autres  viscères.  On  ne  découvre  pas  la  source  de  l’hémorragie. 

Mort  de  collapsus  le  7  mai,  sans  signes  d’infection. 

Obs.  II.  —  Plaie  pénétrante  sans  lésion  viscérale  reconnue.  Mort. 

Plaie  sous-ombilicale.  Faciès  et  pouls  des  grandes  hémorragies. 
Beaucoup  de  sang  dans  le  ventre,  il  semble  venir  d’en  haut.  Rate  et 
foie  indemnes;  le  sang  vient  de  la  profondeur,  sous  le  côlon. 

Mort  sur  la  table. 

Obs.  III.  —  Plaie  pénétrante  simple.  Mort. 

R. ..,  blessé  le  4  mai,  par  éclat  d’obus.  Plaie  de  la  région  sous-bépa- 
tique.  Pénétration  douteuse  cliniquement.  On  s’en  assyre  par  le  débri- 
dement,  puis  laparotomie  médiane  :  plusieurs  petits  fragments  de 
drap  dans  le  ventre,  pas  de  lésion  viscérale.  Suture  de  la  paroi  au 
catgut  le  2e  jour.  Éventration.  Suture  au  fil  de  bronze. 

Mort,  le  3°  jour,  de  septicémie  péritonéale.  Intervalle  (?). 

Obs.  IV.  —  Plaie  pénétrante  simple .  Mort. 

X...,  blessé  le  10  décembre,  amené  8  h.  30  après.  Fiche  :  plaies 
de  l’épaule  droite,  contusion  dé  l’abdomen,  3  plaies  par  éclat  d’obus  à 
la  région  scapulaire  postérieure  droite.  Ventre  contracturé.  Pouls,  112. 
Abstention.  Aggravation  8  heures  après.  Laparotomie  17  heures  après 
la  blessure.  Gros  éclat  dans  le  ventre,  encore  enchâssé  dans  la  paroi. 
Pas  de  lésion  viscérale  ;  le  projectile,  venu  de  l’épaule  droite,  semble 
avoir  passé  devant  le  foie. 

Mort,  2  jours  après,  ae  septicémie  péritonéale. 

Obs.  V.  —  Plaie  pénétrante  simple.  Mort. 

S. ..,  blessé  le  23  avril,  par  éclat  d’obus,  au  niveau  du  rebord  costal 
gauche.  Pas  de  lés'ions  viscérales.  Suites  opératoires  d’abord  favorables. 

Mort  le  28,  d’érysipèle  bronzé  avec  phlegmon  gazeux  de  la  paroi 
thoraco-abdominale,)  à  distance  de  la  plaie  opératoire,  qui  n’a  pas,, 
suppuré. 
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Obs.  ¥1.  —  Plaie  pénétrante  simple.  Guérison. 

X...,  blessé  le  30  mars,  par  balle.  2  orifices  sur  le  bord  externe  de 
chaque  droit,  à  la  hauteur  de  l’ombilic.  Intervalle  :  18  heures.  Aucun 
symptôme  ;  pouls,  84;  mais  un  effort  de  toux  fait  hernier  une  .anse 
à  travers  la  place.  Aucune  lésion  viscérale. 

Guérison. 

Obs.  VII.  —  Plaie  pénétrante  simple.  Guérison- 

X...,  blessé,  le  16  mars,  par  accident  (coup  de  baïonnette). Intervalle  : 
3  heures.  Plaie  à  gauche  et  au-dessus  de  l’ombilic.  Pas  de  lésion 
viscérale.  ' 

Guérison. 

Obs.  VIII.  —  Plaie  pénétrante  simple.  Contusion  d'un  point  du  grêle. 
Guérison. 

X-...,  blessé,  le  11  avril  1916,  par  éclat  d’obus.  Intervalle  :  7  heures. 

Opération.  — Anesthésie,  éther.  Un  gros  éclat  enveloppé  de  .drap  est 
trouvé  entre  le  côlon  et  l'estomac,  dans  l’épiploon.  Résection  épi¬ 
ploïque.  Enfouissement  d’un  point  contus  du  grêle. 

Guérison.  Nouvelles  tardives. 

Obs.  IX.  —  Plaie  du  foie.  Mort. 

X...,  blessé  le  24  mai.  Intervalle  :  10  heures.  Signes  de  grande  hémor¬ 
ragie.  Plaie  épigastrique.  Pouls,  130.  Vaste  plaie  déchiquetée  de  la  face 
supérieure  gauche  du  foie.  Grande  hémorragie.  Suture. 

Mort  le  soir. 

Obs.  X.  —  Plaie  du  foie.  Mort.  / 

X...,  blessé  le  8  juin.  Plaie  de  la  fosse  iliaque  droite.  Beaucoup  de 
sang  dans  le  ventre,  venant  du  foie  ;  déchirure  de  la  face  convexe. 

Mort  le  soir. 

Obs.  XI.  —  Plaie  du  foie.  Mort. 

X...,  blessé  le  8  mars  1917,  près  de  l’appendice  xyphoïde.  Pouls,  140. 
Intervalle  :  16  heures.  Sang  dans  le  ventre.  Déchirure  de  l’épiploon 
gastro-hépatique  inférieure.  Rétraction  sanguine  du  côlon dilacéra¬ 
tion  du  foie  à  sa  face  inférieure. 

Mort  le  soir. 

Obs.  XII.  —  Plaie  du  foie.  Mort  tardive  d'accidents  pulmonaires. 

X...,  blessé,  le  20  janvier'  1917,  par  éclat  d’obu»,  sous  le  rebord  costal 
droit;  il  venait  de  manger.  Suture  d’une  déchirure  du  foie  près  de  la 
vésicule  biliaire.  Durée  :  32  minutes.  Vomissements,  État  cyanotique 
au  moment  où  on  remet  le  blessé  dans)  son  lit.  On  enlève  du  pharynx 
plusieurs  morceaux  de  viande  dont  l’un  obstruait  l’orifice  du  larynx. 
Suites  d’abord  favorables,  puis  broncho-pneumonie,  pleurésie  double. 

Évacuation,  le  5  février,  pour  raison  militaire. 

Mort  ultérieurement  dans  un  H."0.  E.,  a-t-on  dit. 
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Obs.  XIII.  —  Plaie  du  foie.  Guérison. 

X...,  blessé  le  24  mai,  par  éclat  d’obus,  à  la  région  hépatique. 
Signes  d'hémorragie.  Plaie  de  la  face  supérieure,  saignante  ;  suture. 

Guérison. 

Obs.  XIV.  —  Plaie  de  la  rate.  Guérison. 

X...,  blessé  le  25  novembre,  par  éclat  d’obus,,  sous  le  rebord  costal 
gauche,  signes  d’hémorragie.  Intervalle  :  3  heures,  grande  quantité  de 
sang  dans  le  ventre.  Incision  oblique  branchée  sur  la  médiane.  La 
rate  est  déchirée  de  haut  en  bas,  pédicule  déchiré  et  donnant  du  sang 
par  jet,  splénectomie. 

Guérison,  malgré  une  violente  poussée  de  bronchite. 

Obs.  XV.  —  P  laie  de  la  rate.  Mort. 

X...,  blessé  le  3  mai.  Plaie  thoraco-abdominale  gauche,  rate  broyée, 
plaie  du  diaphragme,  splénectomie. 

Mort  sur  la  table  à  la  fin  de  ^opération. 

Obs.  XVI.  —  Plaie  du  rein.  Mort. 

X...,  blessé  le  29.  mai  au  soir,  opéré  le  30;  signes  de  grande  hémor¬ 
ragie,  sang  dans  le  ventre,  éclatement  du  rein,  néphrectomie. 

Mort  de  collapsus  le  lendemain. 

Obs.  XVII.  —  Plaie  du  rein,  néphrectomie  lombaire.  Guérison. 

X...,  blessé  le  28  avril,  par  shrapnell,  forte  hématurie,  hémorragie 
parla  plaie.  Le  tiers  du  rein  est  écrasé.  Néphrectomie.  Une  anse  grêle 
fait  hernie  dans  la  plaie. 

Guérison. 

Obs.  XVIII.  —  Plaies  de  l'estomac.  Mort. 

X...,  blessé  le  30  novembre  par  éclats  d’obus  multiples.  Opéré  immé¬ 
diatement,  2  perforations  de  la  face  antérieure  de  l’estomac,  rien  à  la 
face  postérieure.  Plaies  du  bras,  de  l’épaule,  de  l’aisselle,  de  la  cuisse, 
fractures  du  calcanéum  et  du  métatarse. 

Mort  quelques  heures  après. 

Obs.  XIX.  —  Plaie  de  l'estomac.  Guérison. 

X...,  blessé,  le  14  juin,  par  shrapnell.  Intervalle  :  4  heures.  Suture  de 
2  perforations,  sur  lav  face  antérieure  de  l’estomac,  près  de  là  grande 
courbure. 

Guérison. 

Obs.  XX.  —  Plaie  du  cæcum.  Mort. 

X...,  blessé,  le  24  mai,  par  éclat  d’obus,  àl’arcade  crurale  droite.  2  per¬ 
forations  du  cæcum.  Suture  après  avivement.  Suites  favorables,  pen¬ 
dant  5  jou,rs,  puis  sphacèle  de  la  plaie  crurale. 

Mort  le  3  juin,  soit  8  jours  après,  sans  signes  de  péritonite. 

Obs:  XXL  —  Plaie  de  l'angle  colique  droit.  Mort. 

A...,  plaies  multiples,  plaie  du  flanc  droit.  Intervalle  :  6  heures. 
Ventre  plein  de  sang,  mêlé  à  des  matières  fécales. 
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2  déchirures  à  l’angle  colique  droit,  sous  le  foie.  Abouchement  à  la 
peau. 

Mort  le  soir. 

Obs.  XXII.  —  Perforations  du  côlon  pelvien.  Mort. 

X...,  blessé,  le  9  décembre,  par  éclat  d’obus,  entre  le  grand  trochanter 
et  l’espace  iliaque  gauehe.  Le  doigt  introduit  dans  la  plaie  pénètre 
librement  dans  le  ventre.  Intervalle  :  4  heures. 

2  perforations  de  l’anse  oméga.  Fragment  de  draps  et  matières  fécales 
dans  le  ventre. 

Mort  de  septicémie. 

Obs.  XXIII.  —  Plaie  du  côlon  transverse.  Mort. 

'  X...,  blessé,  le  20  novembre,  par  éclat  d’obus,  à  la  région  épigastrique. 
Intervalle  :  3  h.  30.  État  général  excellent.  Côlon  noir,  infiltré  de  sang; 
odeur  fécaloïde.  Fragments  de  draps  et  de  matières  fécales  dans  le 
ventre.  Perforation  du  transverse,  près  de  l’angle  hépatique.  Suture. 

Mort,  28  heures  après,  de  septicémie  péritonéale. 

Obs.  XXIV.  —  Plaie  du  côlon  transverse.  Guérison. 

Explosion  d’un  récipient  renfermant  de  l’aluminium  en  fusion.  Plaie 
de  la  fosse  iliaque  droite.  Intervalle  :  3  heures. 

Perforation  du  transverse  près  de  l’angle  colique  droit.  Fragment  de 
casserole,  sous  le  foie. 

Guérison. 

Obs.  XXV.  —  Plaies  de  l'angle  gauche  du  côlon.  Guérison. 

X...,  blessé,  le  21  mars,  par  éclat  d’obus. Intervalle  :  6  heures.  Pas  de 
signes  de  pénétration.  Pouls,  95.  Ventre  souple.  Plaie  au  flanc  gauche. 
Le  débridement  fait  reconnaître  la  pénétration.  2  pèrforations  de  l’an¬ 
gle  colique  gauche,  celui-ci  est  infiltré  de  sang  ;  abouchement  à  la  peau. 
Drain  sus-pubien. 

Gi*érison,  évacué  le  16  juin. 

Obs.  XXVI.  —Plaies  du  côlon  ascendant.  Guérison. 

X...,  blessé  le  18  janvier  1917,  par  éclat  d’obus,  au-dessus  de  la  crête 
iliaque  droite.  Intervalle:  14 heures. Suture  d’une  perforation  du  côlon 
ascendant,  près  du  cæcum.  Ablation  de  l’appendice. 

Guérison. 

Obs.  XXVII.  Plaies  multiples  du  grêle,  de  l'angle  iléo-colique.  Mort. 

X...,  blessé  le  28. mars,  par  balle  entrée  au  coccyx,  sortie  au-dessus 
du  point  de  Mac  Bufney.  Déchirure  de  l’angle  iléo-colique.  4  perfora¬ 
tions  du  grêle  à  là  terminaison  de  l’iléon  ;  4  autres  perforations  du 
grêle  (résection,  bouton  de  Murphy).  Matières -fécales  dans  le  ventre. 
Au  total,  la  balle  avait  produit  2  déchirures,  8  perforations  et  1  section 
complète  du  grêle. 

Mort  le  lendemain. 
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Obs.  XXVIII.  —  Plaies  multiples  du  grêle.  Mort. 

X...,  blessé  le  14  mai,  par  balle  deshrapnell,  perceptible  sous  la  peau 
à  gauche  de  l’ombilic.  Sang  dans  le  veütre.  Plaie  du  mésentère,  plaies 
multiples  du  grêle.  Résection  de  SO  centimètres  (bouton  de  Murphy). 

Mort  le  soir,  dans  le  collapsus. 

Obs.  XXIX.  —  Plaies  du  grêle.  Mort. 

D...,  blessé  le  9  mai,  par  éclat  d’obus.  Intervalle  :  3  heures.  l*laie 
entre  le  pubis  et  l’ombilic,  avec  hernie  de  l’intestin.  Laparotomie 
médiane.  Résection  de  2  segments  du  grêle  (70  centimètres).  Anasto¬ 
mose  au  bouton  de  Murphy.  Le  projectile  a  été  trouvé  dans  l’intestin 
réséqué. 

Mort  1  heure  après. 

Obs.  XXX.  —  Plaies  multiples  du  grêle.  Résultat  (?). 

X...,  blessé  le  17  juin,  par  éclat  d’obus, 'à  la  fesse  droite.  Mauvais 
pouls.  Ventre  plein  de  matières  intestinales  liquides.  Résection  de 
40  centimètres  du  grêle,  pour  perforations  multiples.  Bouton  de 
Murphy. 

Perdu  de  vue  le  19  juin;  vraisemblablement  mort. 

Obs.  XXXI.  —  Plaie  du  foie,  du  rein  et  de  l'estomac.  Mort. 

X...,  blessé  le  27  avril,  par  shrapnell.  Hématurie.  Déchirure  du  lobe 
gauche  du  foie  ;  perforation  de  la  face  antérieure  de  l’estomac. 

Mort  le  soir,  dans  le  collapsus. 

Obs.  XXXII.  —  Plaie  multiviscérale,  grêle  et  côlon  ascendant.  Mort. 

M...,  blessé  le  19  avril  1916,  par  éclat  d’obus.  Intervalle  :  16  heures. 

Opération.  —  Résection  de  30  centimètres  de  grêle  multiperforé.  Per¬ 
foration  du  côlon  ascendant  qu’on  abouche  à  la  peau.  Ventre  plein  de 
matières.  Anesthésie.  Éther. 

Mort  de  péritonite,  le  5e  jour. 

Obs.  XXXIII.  —  Plaies  du  grêle  et  du  rein.  Mort. 

R...,  blessé  le  7  mai,  fosse  iliaque  gauche  et  plaie  lombairé^  Inter¬ 
valle  :  5  heures.  Anses  grêles  rouges  et  graisseuses.  Résection  d’une 
anse  à  perforations  très  rapprochées.  Néphrectomie  gauche.  Rein 
éclaté. 

Mort  le  lendemain. 

Obs.  XXXIV.  —  Plaies  multiplès  du  grêle  et  de  la  vessie.  Résultat  (?). 

X...,  blessé  le  18  juin,  par  éclat  d’obus,  à  la  fesse  droite.  Le  pouls, 
étant  encore  bien  frappé,  on  se  décide  à  la  laparotomie.  Intervalle  : 
17  heurep,  multiples  perforations  d’une  anse  grêle  (résection).  Autres 
perforations  (suture).  Plaie  de  la  vessie.  Le  lendemain,  signes  de  péri¬ 
tonite  et  de  septicémie. 

L’ambulance  ayant  été  relevée,  pas  de,  renseignements.  Selon  toute 
vraisemblance,  mort. 
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Obs.  XXXV.  —  Plaies  du  gros  intestin  et  de  la  vessie.  Mort. 

X...,  blessé  le  ôjuin,  envoyé  avec  le  diagnostic  de  contusion  de  l’ab¬ 
domen.  Plaie  isehiatique.  Plaie  de  la  vessie  et  2  perforations  du  gros 
intestin,  près  du  cæcum.  Matières  fécales  dans  le  ventre. 

Mort  de  septicémie,  le  lendemain. 

Les  35  laparotomies  de  M.  Miginiac  peuvent  ainsi  se  classer  : 

1°  Laparotomies  pour  lésions 
non  viscérales  (plaies 

pénétrantes  simples)  .  .  8  avec  :  5  morts, 

2°  Laparotomies  pour  lésions 

univiscérales . 22  avec  :  15  morts, 

3°  Laparotomies  pour  lésions 

multiviscérales .  &  avec  :  &  morts. 

Au  total . 35  avec  :  25  morts, 

Soit  une  mortalité  globale  de  74  p.  100. 

La  mortalité  pourra  sembler  particulièrement  élevée  dans  le 
tableau  des  plaies  péritonéales  sans  lésions  viscérales,  5  sur  8, 
soit  65  p.  100. 

Dans  ces  5  cas,  la  mort  est  survenue  :  1  fois  dans  le  collapsus 
par  hémorragie  dont  la  source  n’.a  pu  être  découverte  au  eo-urs 
"de  l’opération  ;  1  fois  par  hémorragie  sur  la  table  d'opération  ; 
2  fois  de  septicémie  péritonéale  (l’éclat  a  été  trouvé  dans  le 
ventre  dans  les  deux  cas)  ;  1  fois,  enfin,  par  phlegmon  gazeux 
de  la  paroi,  au  8®  jour,  sans  symptôme  abdominal. 

Les  lésions  univiscérales  (mortalité  de  68  p.  100)  se  classent 
ainsi  : 

5  plaies  du  foie . 4  morts 

2  plaies  de  la  rate . 1  — 

2  plaies  du  rein . i  — 

2  plaies  de  l’estomac . 1  — 

4  plaies  du  grêle . .  4  — 

1  plaies  du  gros  intestin.  ....  4  — 

Dans  3  des  4  morts  par  plaie  du  foie,  l’issue  survint  le  soir  de 
l’opération,  et,  selon  toute  vraisemblance,  des  suites  de  l’hémor¬ 
ragie.  Dans  le  4e  cas,  la  mort  au  8“  jour  a  été  due  à  une  broncho- 
pneumonie  avec  pleurésie  double. 

Dans  la  plaie  de  l’estomac,  la  mort  survient  quelques  heures 
après  l’opération,  probablement  par  sbock  (plaies  multiples  des 
membres  avec  fractures).' 

Les  4  plaies  mortelles  du  gros  intestin  comportent  :  1  plaie  du 
cæcum  (mort  au  10°  jour,  à  la  suite  du  spbacèle  de  la  plaie  parié- 
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taie)  ;  1  plaie  du  transverse;  1  du  côlon  pelvien  (mort  par  septi¬ 
cémie  péritonéale)  ;  et  1  plaie  de  l’angle  colique  (mort  le  soir). 

Les  4  plaies  du  grêle  se  sont  lerminées  par  la  mort  r  2  fois 
dans  le  collapsus,  1  heure  après,  le  soir;  le  lendemain;  1  fois  à 
une  date  indéterminée  (le  blessé  ayant  été  perdu  de  vue). 

Dans  les  4  cas,  les  lésions  considérables  du  grêle  avaient  con¬ 
duit  à  la  résection  d'une  anse..  L’anastomose,  dans  les  4  cas,  fut 
faite  à  l’aide  du  bouton  de  Murphy. 

Les  résultats,  certes,  ne  plaident  pas  en  faveur  du  procédé. 

Les  lésions  multiviscérales,  toutes  mortelles,  comprenaient  : 

Estomac,  foie  et  rein . .  1  cas. 

Grêle  et  côlon  . . .  1  — 

Grêle  et  rein.  . . .  1  — 

Grêle  et  vessie . 1  — 

Gros  intestin  et  vessie . 1  — 

J’ai  peu  de  considérations  générales  à  ajouter  à  édites  que  j’ai 
émises,  chemin  faisan  t. 

Je  n’ai  pas  signalé,  dans  le  résumé  de  chaque  observation,  le 
siège  de  l’incision  opératoire.  Le  plus  souvent,  elle  a  été  médiane, 
dans  d’autres  cas*  latérales,  dans  d’autres,  enfin,  une  incision 
transversale  ou  oblique  a  été  branchée*  sut  une  première  verti¬ 
cale. 

Dans  aucune  intervention*,  la  pénétration  n’a  été  méconnue; 
souvent,  le  4“  temps  de  l’acte*  opératoire  a  consisté  justement  àe 
reconnaître*  la  pénétration. 

Dans  4  cas,  la  plaie*  d’entrée  était  ischiatiqne;  dans  2  autres, 
fessière;  dans  d’autres,  eoccygienne,  trochantérienne*,  inguinale, 
scapulaire. 

Au  point  de  vue  de*  la  nature  du  corps  traumatisant,  je  relève 
1  plaie  par  baïonnette,  à  litre  d’exception-,  et  encores’agissait-rl 
d’un*  accident.  Plusieurs  fois  le  projectile  a  été*  retrouvé  dans  fe 
ventre,  avec  ou  gans  fragments  de  débris  vestimentaires,  sans 
..lésions  viscérales. 

Dans  les  plaies  par  balles,  je  signale  l'observation  XX  VIT ,  dans 
laquelle  le  projectile  avait  produit  :  1  déchirure  mésentérique, 
8  perforations  et  1  section  complète  du  grêle*. 

Les  observations  de  M.  Miginiac  forment  un  travail  intéressant, 
dont,  l’ensemble  n’est  pas  défavorable  à  l'a  thèse  interventionniste. 
Je  propose  de  lui*  adresser  nos  remerciements. 
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Appareil  de  réduction  et  de  contention  de  fractures  ouvertes 
sous-tro  chant  ériennes, 

par  MM.  Costantini  et  Vigot, 

Internes  des  hôpitaux,  aides-majors  de  2e  classe. 

Rapport  de  E.  ROCHARD. 

Nous  savons,  tous,  les  difficultés  que  présentent  la  réduction  et 
la  contention  de  ce  genre  de  fracture.  Par  le  fait  même  du  jeu 
naturel  des  muscles,  le  chevauchement  est  considérable. 

Le  fragment  supérieur,  entraîné  par  le  psoas  et  les  puissants 
muscles  qui  l’insèrent  sur  le  grand  trochanter,  pointe  en  avant  et 
tourne  en  dehors;  quant  au  fragment  inférieur,  entraîné  en  haut 
et  en  arrièie  par  les  muscles  ischiatiques,  en  arrière  par  le  poids 
de  la  cuisse,  il  vient  se  placer  dans’  la  fosse  iliaque  externe  én 
s’insinuant  dans  la  gouttière  ischio-trochantérienne. 

Il  est  facile  d’agir  sur  un  fragment  inférieur  par  la  cuisse  et  la 
jambe  qui  constituent  un  puissant  bras  de  levier. 

Sur  le  fragment  supérieur,  nous  n’avons  aucune  prise  permet¬ 
tant  de  modifier  sa  direction  anormale. 

La  réduction  n’est  donc  possible  que  si  on  entreprend  de  porter 
le  fragment  inférieur  à  la  rencontre  du  fragmeut  supérieur. 

Dans  le  but  de  réaliser- ce  dispositif,  MM.  Costantini  et  Yigot 
ont  eu  l’idée  de  placer  leur  blessé  sur  le  ventre,  le  membre  atteint 
pendant  sous  la  table,  si  bien  que  l’extension  et  la  réduction  se 
feront  automatiquement  par  le  seul  poids  de  la  cuisse. 

Ils  utilisent  pour  cela  la  table  à  jours  qui,  comme  vous  savez, 
comporte  un  certain  nombre  de  planchettes  mobiles,  faciles  à 
enlever,  si  bien  que  le  blessé  peut  se  trouver  soutenu  par  deux  ou 
trois  planchettes  entre  lesquelles  existe  un  vide. 

Donc,  leur  blessé  mis  sur  le  ventre,  placé  sur  la  table  à  jours, 
laisse  par  un  vide  tomber  au-dessous  de  la  table  son  membre 
fracturé. 

Le  membre  sain  demeùre  en  extension,  soutenu  par  une  ou 
plusieurs  planchettes. 

D’autre  part,  une  planchette  peu  large  est  mise  sous  les  épines 
iliaques  et  le  pubis.  Le  ventre  est  directement  abordable. 

Quant  au  membre  blessé  qui  pend,  il  est  soutenu  par  un  lac 
rembourré  d’ouate  qu’on  place  au  cou-de-pied,  ce  qui  a  l’avan¬ 
tage  de  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse  dans  la  position  qu’on  juge 
convenable.  Ce  lac  est  attaché  en  haut  à  une  planchette. 
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D’après  Costantini  et  Vigot,  la  réduction  se  fait  d’elle-même 
automatiquement  par  le  simple  poids  de  la  cuisse  et  de  la  janpbe. 

Dans  les  trois  observations  qui  suivent,  la  plaie  étant  fessière 
et  trochantérienne,  il  fut  facile  de  surveiller  les  progrès  de  la, 
réduction. 

Il  reste  à  immobiliser  le  membre  dans  cette  position  et  pour 
cela  Costantini  et  Yigot  ont  utilisé  un  appareil  plâtré. 

Le  principe  de  l’appareil  est  d’entourer  de  plâtre  la  ceinture, 
de  prendre  point  d’appui  sur  les  crêtes  iliaques,  les  épines 
iliaques,  sur  la  hanche  du  côté  sain  qu’il  faut  absolument  immo¬ 
biliser;  d’envelopper  d’une  gaine  plâtrée  le  tiers  inférieur  de  la 
cuisse,  le  genou  et  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  jambe. 

Quant  à  la  cuisse,  on  la  soutient  par  deux  attelles  solidement 
construites,  armées  de  fil  de  fer,  descendant  vers  le  mollet  et 
remontant  vers  la  hanche.  Ces  attelles  sont  placées  l’une  en  avant, 
l’autre  en  arrière.  Sur  la  face  interne  de  la  cuisse,  on  les  réunit 
par  des  renversés  plâtrés,  si  bien  qu’en  fin  de  compte  la  presque 
totalité  de  la  cuisse  est  engainée'  de  plâtre.  La  face  externe  est 
largement  accessible.  Du  moins  il  en  fpt  ainsi  chez  les  blessés  de 
Costantini  et  Yigot. 

Très  judicieusement  ils. firent  leur  incision  au  dehors,  où  se 
trouvait  d’ailleurs  la  plaie.  Mais  on  peut  concevoir  une  voie  d’accès 
autrement  située,  et  il  ne  sera  pas  difficile  de  iqodifier  l’appareil 
en  donnant  plus  d’importance  à  l’attelle  postérieure  ou  antérieure, 
en  en  créant  une  interne,  voire  même  une  externe. 

Mais  il  n’y  a  aucun  doute  que  la  plaie  l<i  mieux  située  dans  ce 
genre  de  fracture  est  la  plaie  externe. 

Lorsque  le  blessé,  engainé  dans  son  plâtre,  èst 'extrait  de  la 
table  à  jours,  on  pourrait  croire  que  la  situation  étrange  de  son 
membre,  qui  est  «  en  l’air  »  en  flexion  et  en  rotation  externe,  la 
jambe  fléchie,  le  gène  particulièrement. 

Au  contraire,  le  blessé  dont  la  fracture  est  immobilisée  se  trouve 
soulagé  considérablement  par  l’appareil,  il  se  couche  sur  la 
hanche  blessée,  la  jambe  de  ce  côté  en  flexion,  la  jambe  du  côté 
sain  en  extension. 

Cette  position  a  en  outre  l’avantage  de  favoriser  l’écoulement 
des  liquides  et  par  conséquent  le  drainage,  lorsque,  toutefois,  la 
plaie  d’accès  est  externe. 

Voici  les  trois  observations  qui  nous  sont  adressées  :  , 

Obs.  I.  —  Canal  (Joseph),  sergent  au  61'  bataillon  sénégalais,  blessé 
le  15  avril  1917,  à  9  h.  30;  entré  à  l’ambulance,  le  lôavril,  à  19  heures. 
Opéré  le  16,  à  20  heures. 

Fracture  sous-trochantérienne  du  fémur  gauche  par  balle. 
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Orifice  d’entrée  du  projectile  face  interne  de  la  racine  de  la  cuisse  ; 
cet  orifice  est  punctiforme. 

Orifice  de  sortie  très  large  dans  la  région  trochantérienne. 

Lorsque  le  blessé  est  placé  sur  la  labié  d’opération,  il  se,  contracte 
violemment,  si  bien  que  la  pointe  du  fragment  supérieur  soulève  avec 
force  les  téguments  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse. 

Anesthésie  chloroforme.  Débridement  de  la  plaie  de  sortie,  ébarbage 
et  résection  musculaire.  Le  chevauchement  est  énorme,  le  fragment 
supérieur  pointe  directement  en  avant.  Le  fragment  inférieur  remonte 
haut  dans  la  fesse,  se  plaçant  en  dedans  et  en  arrière  du  trochanter. 

Le  18  avril,  appareil  plâtré. 

Le  blessé  est  placé  sur  le  ventre,  sur  la  table  à  jours.  La  cuisse  saine 
demeure  en  extension.  Une  des  planchettes  de  la  table  est  mise  sous 
ses  épines  iliaques.  Le  membre  blessé  pend  sous  la  table,  la  jambe  est 
fléchie  et  le  pied,  est  maintenu  suspendu  par  un  lac  qu’on  attache  à  la 
table. 

La  plaie  étant  externe  et  largement  ouverte,,  on  peut  facilement 
surveiller  la  fracture. 

Au  bout  de  quelques  minutes,  par  le  fait  seul  du  poids  de  la  cuisse, 
on  voit  le  fragment  inférieur  descendre, et  c'est  très  simplement  qu’on  le 
dirige  vers  le  fragment  supérieur  en  empaumant  la  cuisse.  Bientôt  la 
coaptation  est  absolument  parfaite  et  se  maintient  telle.  On  applique 
alors  un  plâtre  prenant  la  ceinture,  la -hanche  du  côté  sain  qui  est 
immobilisé,  puis  la  jambe  et  le  genou  du  côté  blessé,  enfin  deux 
attelles,  crurales  antérieures  et  postérieures  qui  sont  armées  avec  du 
fil  de  fer.  Ces  attelles  sont  réunies  en  dedans  par  des  renversés  de 
bandes  plâtrées. 

La  face  externe  occupée  par  la  plaie  peut  être  facilement  pansée. 

Lorsque  le  plâtre  est  sec,  la  fracture  se  maintient  parfaitement 
coaptée. 

Le  20,  l’a  plaie  étant  très  belle,  on  évacue  le  blessé  (aucune  infection).. 

Obs.  fl.  —  R...  (Pierre)',  du  22e  cofonial,  caporal,  11e  compagnie, 
blessé  le  22  avril,  à  20  heures  ;  entré  le  23  avril,  à  5  heures.  Opéré  le 
23  avril,  à  H  heures. 

Fracture  sous-trochantérienne  gauche.  Plaie  borgne  de  la  région 
trochantérienne.  A  la  radio  :  projectiles  multiples  dans  un  gros,  foyer 
de  fracture. 

Anesthésie  chloroforme.  La  plaie  est  largement  débridée,  suivant 
l’incision  de  Rocher  pour  la  résection  de  la  hanche.  Oh  tombe  sur  le 
foyer  de  fracture  qui  est  une  vaste  agglomération  d’esquilles  libres  ou 
peu  adhérentes,  de  poussière  d’os  et  de  projectiles. 

En  outre,  une  grande  quantité  de  débris  vestimentaires  incrustés 
dans  les  muscles. 

Tous  ces  corps  étrangers  sont  enlevés  et  les  muscles  mâchés  excisés. 
Le  petit  trochanter  ayant  été  détruit,  le  psoas  n’a  plus  de  point  d’appui. 

La  perte  de  substance  osseuse  est  de  4  à  5  centimètres  cubes.  Le 
déplacement  est  considérable.  Le  fragment  supérieur,  qui  est  coupé 
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net,  pointe  légèrement  en  avant.  Le  fragment  inférieur,  irrégulier, 
remonte  dans  la  fesse  en  se  plaçant  derrière  le  grand  trochanter. 

Le  25  avril,  la  plaie  est  très  belle.  La  température  est  normale. 
On  applique  un  appareil  plâtré  suivant  la  technique  déjà  indiquée. 

La  réduction  est  remarquablement  maintenue. 

Évacuation  le  lendemain. 

Obs.  III.  —  B...  (Jacques),  du  32°  colonial,  21e  compagnie,  blessé  par 
balle,  le  16  avril  1917;  entré  à  l’ambulance,  le  17  avril.  Opéré  le  18  avril, 
dans  la  matinée. 

Orifice  d’entrée  punctiforme,  à  la  face  interne  de  la  racine  de  la  cuisse 
gauche.  Orifice  de  sortie,  région  trochantërienne.  Cet  orifiee  est  très 
large.  De  plu3,  il  est  déjà  très  infecté;  un  grand  placard  d’œdème 
bronzé  s’étend  autour  sur  la  face  externe  de  la  hanche. 

Anesthésie  chloroforme..  L’orifice  externe  est  débridé  suivant  L’inci¬ 
sion  de  Koclier  pour  la  résection  de  la  hanche.  On  trouve  un  foyer  de 
fracture  très  infecté.  Les  quelques  esquilles  qui  s’y  trouvent  sont 
enlevées. 

Le  déplacement  des  fragments  est  énorme.  Le  fragment  supérieur 
est  coupé  transversalement  avec  un  ergot  postérieur.  Il  pointe  nette¬ 
ment  en  avant. 

Le  fragment  inférieur  est  irrégulier,  avec  un  ergot  antérieur.  Il  est 
attiré  en  haut  dans  la  fesse  et  se  place  en  dedans  du  trochanter. 

il  est  impossible  de  songer  à  une  réduction  par  les  procédés  ordi¬ 
naires.  La  plaque  d’œdème  bronzé  est  mouchetée  de  pointes  de  feu. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  pansement  quotidien.  Nettoyage  par  des 
lavages  au  Dakin. 

Le  26  avril,  la  plaie  est  belle,  l’infection  est  moindre.  La  température 
est  tombée  à  la  normale.  On  place  un  appareil  plâtré  suivant  la 
technique  indiquée. 

La  fracture  datant  de  8  jours,  la  réduction  se  fait  lentement.  Cepen¬ 
dant  on  voit  progresser  par  la  plaie  largement  ouverte  le  fragment 
inférieur  qui  s’abaisse.  Bientôt  les  fragments  sont  au  même  niveau.  Il 
suffit  alors  de  diriger  le  fragment  inférieur  en  avant  en  l'accrochant 
avec  une  pince  dé  K  oc  ber.  La  réduction  est  bientôt  absolument  par¬ 
faite  et  se  maintient  telle. 

On  applique  alors,  un  appareil  plâtré. 

Le  27,  on  renouvelle  le  pansement,  la  température  est  normale.  Le 
pansement  se  fait  très  facilement.  La  coaptation  des  fragments  est 
remarquablement  maintenue.  Le  blessé  se  trouve  bien  dans  son  appa¬ 
reil,  et  on  l’évacue. 


1846 


SOCIÉTÉ  DE'  CUlRURGIE 


Appendicite  à  la  guerre.  Appendicite  et  fièvre  typhoïde , 
par  M.  Rouhier, 

Médecin  aide-major  de  1™>  classe, 

Chef  de  secteur  chirurgical. 

.  Rapport  de  CH.  WALTHER. 

Q’est  un  long  mémoire  que  nous  a  envoyé  M.  Rouhier;  je 
m’efforcerai  de  l’analyser  le  plus  brièvement  possible. 

M.  Rouhier-a  été  frappé  de  la  fréquence  très  grande  de  l’appen¬ 
dicite  dans  les  armées  en  campagne;  elle  lui  paraît  plus  fréquente 
que  dans  la  vie  civile  chez  les  hommes  du  même  âge.  La  preuve 
de  cette  disproportion  ne  pourrait  être  faite  que  par  une  statistique 
très  étendue;  je  n’en  ai  pas  les  éléments. 

Il  est  certain  que  si  beaucoup  de  dyspeptiques,  gastralgiques, 
colitiques  ont  été  guéris  par  la  vie  du  front  qui  bouleversait  leurs 
préoccupations,  leur  régime  et  leurs  habitudes,  chez  presque  tous 
les  vrais  appendiculaires  les  conditions  particulières  de  cette  vie 
alimentation  carnée,  usage  du  vin,  fatigue,  exposition  à  l’humi¬ 
dité  et  au  froid  ont  réveillé  des  poussées  aiguës  plus  ou  moins 
sérieuses;  elle  ont  pu  être  même  l’origine  d’infections  intestinales 
aiguës  et  d’appendicites  au  moins  en  apparence  primitives. 

Au  début  de  la  guerre,  j’ai  reçu,  dans  mon  service  au  Val-de- 
Grâce,  un  très  grand  nombre  d’hommes  atteints  d’appendicite 
aiguë,  souvent  grave;  tous  avaient  eu  déjà  des  atteintes  antérieures 
plus  ou  moins  nettes  ou,  tout  au  moins,  des  troubles  intestinaux 
caractéristiques  d’appepdicite  chronique. 

M.  Rouhier  note  la  gravité  par liculière  des  crises  qu’il  a  obser¬ 
vées.  Cela  tient  peut-être  au  surmenage  qui  entraîne  une  diminu¬ 
tion  de  résistance  àl’infection,  comme  le  pense  M,  Rouhier,  comme 
je  le  crois  aussi,  ces  hommes  durs  à  la  souffrance  ne  réclament 
pas  assez  rapidement  les  soins,  continuent  à  marcher  età  manger 
trop  longtemps  après  le  début  des  premiers  malaises. 

Quant  à  la  fréquence  des  formes  anormales  dont  le  diagnostic 
n’est  pas  évident,  je  ne  pense  pas,  comme  semble  le  croire 
M.  Rouhier,  qu’on  puisse  les  dire  plus  fréquentes  à  l’avant  qu’à 
l’arrière  ;  elles  y  sont  peut-être  plus  souvent  méconnues,  à  cause 
des  conditions  mêmes,  de  la  difficulté  d’examen,  et  c’est  là,  je 
pense,  un  point  capital  qui  mérite  de  retenir  un  instant  votre 
attention  :  il  est  utile  de  dire,  de  répéter  à  tous  nos  camarades 
des  régiments  qombien  est  souvent  insidieuse  la  première  mani- 
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festation  de  la  crise;  qu’il  faut  toujours  penser  à  l’appendicite 
lorsqu’un  homme  souffre  dans  le  ventre  sans  localisation,  qu’il  a 
des  vomissements  ou  seulement  de  nausées,  qu’il  est  utile,  qu’il 
est  indispensable,  avant  de  prescrire  un  vomitif  ou  un  purgatif, 
d’examiner  complètement  l’abdomen,  de  rechercher  si  à  la  palpa¬ 
tion  il  n’existe  pas  quelques  points  douloureux;  qu’il  est  moins 
grave  de  laisser  un  embarras  gastrique  à  la  diète  hydrique  que  de 
purger  une  appendicite. 

Si  j’insiste  sur  ces  faits,  c’est  que,  tout  récemment  encore,  j’ai 
eu  l’occasion  de  voir  dans  lés  hôpitaux  du  front  des  hommes 
arrivant  en  pleine  péritonite  diffuse  avec  appendicite  perforante 
soignés  pendant  un  ou  deux  jours  sous  la  rubrique  d’embarras 
gastrique  et  vigoureusement  purgés. 

Je  suis  donc  complètement  d’accord  avec  M.  Rouhier,  lorsqu’il 
demande  qu’aussitôt  le  diagnostic  d’appendicite  posé,  le  malade 
soit  évacué  sans  délai  et  sans  relais,  comme  le  serait  un  blessé  de 
l’abdomen,  sur  la  formation  chirurgicale  où  il  pourra  être  complè¬ 
tement  so,igné  :  opéré  s’il  se  peut,  refroidi  s’il  le  faut.  J’irai  même 
plus  loin  et  je  demanderai  le  transport  immédiat,  non  seulement 
pour  les  appendicites  confirmées,  mais  pour  tous  les  cas  douteux 
dont  le  diagnostic  ne  peut  être  établi  que  par  l’observation  dans 
un  centre  chirurgical  op  qui,  parfois,  présentent  sans  diagnostic 
précis  possible,  une  indication  opératoire  urgente. 

M.  Rouhier  discute  ensuite  la  question  de  l’opportunité  de  l’inter¬ 
vention  ou  de  l’expectation  et  pense  qu’ici,  plus  qu’à  l’arrière,  il 
faut  intervenir;  mais,  en  étudiant  de  près  les  éléments  de  sa 
discussion,  je  vois  qu’il  conseille  l’intervention  précoce  dans  les 
24  heures,  dans  les  36  heures  au  plus  et  que,  passé  ces  délais,  il 
conseille  le  refroidissement,  sauf  indication  spéciale. 

Cela  est  bien  ce  que  nous  faisons  à  l’arrière,  et  je  crois  que  les 
indications  opératoires  sont  exactement  les  mêmes  ;  un  appendice 
et  un  péritoine  n’ont  pas  deux  façons  de  se  comporter  :  l’une  pour 
la  zone  de  l’avant,  l’autre  pour  la  région. 

Ce  qu’il  est  important  de  dire,  c’est  que,  à  l’armée,  si  le 
diagnostic  est  fait  de  bonne  heure  ou  si  seulement  le  soupçon  est 
éveillé  par  un  phénomène  abdominal  quelconque,  le  malade  peut 
être  immédiatement  évacué  et  arriver  quelques  heures  après  dans 
une  formation  chirurgicale  où  il  pourra  bénéficier  d’une  interven¬ 
tion  précoce,  en  général  aussi  bénigne  qu’une  opération  à  froid. 

Il  me  parait  inutile  d’insister  sur  les  avantages  qu’énumère 
M.  Rouhier,  de  diminution  considérable  de  la  mortalité,  de  rapi¬ 
dité  de  la  guérison  et,  par  conséquent,  de  la  récupération  rapide 
dans  de  bonnes  conditions  après  une  convalescence  de  trois  ou 
quatre  semaines;  mais  il  est  capital  d’insister  encore,  d’insister 
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toujours  sur  l’importance  du  diagnostic  précoce  et  sur  le  transport 
immédiat  et  direct  des  malades  sur  un  centre  chirurgical. 

Je  passe  sur  les  variétés  diverses  de  formes  plastiques  et  de 
formes  avec  abcès,  à,  évolution  sous-hépatique  ou  à  évolution 
pelvienne,  qu’a  observées  M.  Rouhier;  il  n’y  a  là  rien  de  spécial. 

Quant  à  la  question  un  peu  délicate  du  renvoi  des  appendicites 
non  opérées  et  refroidies  sur  un  centre  chirurgical  d’arrière  ou,  au 
contraire,  de  l’opération  à  l’avant,  jepense  comme  M.  Rouhier  qu’il 
n’y  a  point  là  de  règle  générale,  que  tout  est  question  d’espèces 
et  dépend  du  moment,  des  conditions  matérielles  d’installation  et 
du  personnel  chirurgical. 

Dans  une  seconde  partie  de  son  mémoire,  M.  Rouhier  étudie  les 
rapports  de  l’appendicite  avec  la  fièvre  typhoïde;  il  pense  que  la 
fièvre  typhoïde  prédispose  à  l’appendicite  ultérieure. 

Je  ne  saurais  trop  appuyer  cette  première  conclusion  puisque 
depuis  si  longtemps  je  me  suis  attaché  à  montrer  la  fréquence  de 
l'appendicite  chronique  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde. 

Il  étudie  ensuite  l’appendicite  au  cours  même  de  l’évolution  de 
la  maladie  et  montre  la  difficulté  très  fréquente  de  diagnostic 
entre  l’appendicite,  les  phénomènes  de  péri-appendicite  et  les 
réactions  de  péri-iléo-ty phlite  en  rapport  avec  le  siège  habituel 
des  ulcérations  dothiénentériques. 

.  Il  termine  en  mentionnant  une  forme  spéciale  et  particuliè¬ 
rement  grave  :  l’appendicite  perforante  comme  première  mani¬ 
festation  d’une  fièvre  tyohoïde.  Dans  un  cas  dont  il  nous  envoie 
l’observation,  M.  Rouhier  a  pu  enlever,  dans  les  24  heures,  un 
appendice  perforé  et  gangrené,  avec  liquide  séro-purulent  dans  le 
ventre,  et  obtenir  la  guérison  de  la/péritonite  d’origine  appendi¬ 
culaire;  mais  cette  appendicite  perforante  était  la  première  mani¬ 
festation  d’une  dothiénentérie  qui  évolua  sous  la  forme  la  plus 
grave  et  entraîna  la  mort  au  bout  d’un  mois. 

Je  vous  propose,  Messieurs,  de  remercier  M.  Rouhier  de  nous 
avoir  communiqué  cet  intéressant  mémoire  que  nous  conserverons 
dans  nos  archives. 

M.  Potherat.  —  Je  voudrais  relever  rapidement  deux  points 
du  mémoire  qui  vient  de  nous  être  rapporté. 

Tout  d’abord,  il  est  dit  que  l’appendicite  est  plus  fréquente’ 
chez  les  soldats  de  nos  armées  qu’on  ne  l’observait  dans  la  vie 
civile.  Je  ne  puis  pas,  naturellement,  apporter  de  chiffres,  mais  je 
puis  affirmer,  qu'à  mon  estimation,  et  après  un  long  séjour  aux 
armées,  dans  des  conditions  qui  m’ont  permis  de  voir  un  très 
grand  nombre  de  malades  et  blessés,  l’appendicite  n’est  pas  plus 
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répandue  aux  armées  que  dans  les  populations  civiles.  Quand  on 
compare  le  nombre  de  vraies  appendicites  observées  aux  multi¬ 
tudes  militaires  qui  les  ont  fournies,  on  ne  peut  que  repousser 
l’affirmation  ci-dessus. 

En  second  lieu,  l'appendicite  aux  armées  aurait  une  gravité 
exceptionnelle.  Cela  ne  me  parait  pas  êtrë  en  accord  avec  la 
réalité  des  faits.  Sans  doute,  on  peut,  aux  armées,  observer  beau¬ 
coup  déformés  graves.  La  raison  n’en  est  pas  dans  une  malignité 
particulière  de  l'affection,  mais  dans  le  trop  long  retard  apporté 
parfois  soit  à  la  reconnaissance  du  mal,  sovit  à  l’évacuation  oppor¬ 
tune,  soit  enfin,  à  l’application  d’un  traitement  approprié  ;  tous 
ces  inconvénients  sont  inhérents  non  à  la  maladie  elle-même, 
mais  aux  conditions  dans  Lesquelles  se  trouve  le  patient. 

Je  signalerai,  cependant,  un  oas  particulièrement  grave  que  j’ai 
observé  en  Champagne,  cas  tel  que  je  n’en  avais  jamais  vu  de 
pareil  parmi  un  grand  nombre  de  cas  graves,  civils  ou  militaires. 
C’était  un  homme  de  trente-quatre  ans,  bien  placé  matériellement 
et  moralement,  bien  logé,  confortablement  nourri,  et,  qui  nous 
arriva  dans  un  état  particulièrement  grave  :  pouls  très  fréquent 
et  misérable,  refroidissement  des  extrémités,  peau  fiasque,  faciès 
livide,  ventre  rétracté  et  douloureux,  vomissements  à  flots.  A 
l’opération,  faite  sans  retard,  nous  avons  trouvé  un  appendice 
gangrené  et  partiellement  détaché;  de  la  péritonite  diffuse,  à 
liquide  couleur  et  aspect  bouillon  sale;  fausses  membranes  noires, 
et  odeur  à  la  fois  stercorale  et  sphacélique  très  marquée.  Nous 
nous  attendions  à  une  issue  fatale  toute  prochaine.  L’opéré  sur¬ 
vécut  d’abord,  s’améliora  notablement,  et  on  pouvait  espérer,' 
quand  il  fut  pris  d’accidents  pulmonaires  rapides  à  gauche,  qua¬ 
lifiés  de  foyer- de  hroncho-pneumonie  putride  et  suivis  rapidement 
d’un  épanchement  pleurétique.  La  pleurotomie  donna  issue  à 
une  grande  quantité  de  liquide  pleurétique  sale,  ayant  l’odeur  et 
l’aspect  du  contenu  de  l’abdomen.  L’amélioration  obtenue  fut  de 
courte  durée.  Les  mêmes  accidents  se  produisirent  à  droite,  suivis 
vainement  du  même  traitement.  Le  neuvième  jour,  ce  malade, 
empoisonné  à  fond,  succombait. 

Je  ne  dirai  rien  des  indications  opératoires;  elles  sont  ici  ce 
qu’elles  sont  dans  la  vie  civile,  et  chacun  de  nous  s’est  suffisam¬ 
ment  expliqué  pour  qu’il  ne  soit  pas  besoin  d’y  revenir  ;  la  guerre 
n’apporte  rien  de  nouveau. 

M.  Walther.  —  Je  suis  très  heureux  d’avoir  les  renseigne¬ 
ments  que  nous  donne  mon  ami,  M.  Potherat. 

Gomme  je  l’ai  dit,  dans  mon  rapport,  pour  juger  de  la  question 
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de  fréquence  relative  de  l’appendicite  à  l’avant,  il  faudrait  une 
statistique  très  étendue,  et  je  n’en  ai  pas  les  éléments. 

Mais  peut-être  M.  Potherat,  dans  un  hôpital  de  région,  n’était-il 
pas  bien  placé  pour  juger  de  cette  fréquence.  Dans  les  hôpitaux 
de  l’avant,  j’ai  vu  beaucoup  d’appendicites;  c’est  là  qu’elles  sont 
évacuées  et  non  jusqu’aux  hôpitaux  de  région. 

M.  Potherat  a  parlé  aussi  de  la  gravité  des  formes  observées. 
.J’ai  vu  beaucoup  de  formes  graves,  et  cette  gravité  tenait  à  l’éva¬ 
cuation  trop  tardive  des  malades,  aux  hésitations  du  diagnostic 
du  début,  à  l’emploi  de  purgatifs.  Par  contre,  j’ai  pu,  dans 
nombre  de  cas,  constater  les  heureux  résultats  des  opérations 
pratiquées  d’urgence  après  une  évacuation  immédiate. 

Aussi,  je  le  répète,  de  tout  cela,  il  faut  conclure  à  un  examen 
primitif  complet,  ^  un  diagnostic  précoce,  et  à  l’évacuation  immé¬ 
diate,  sans  délai  ni  arrêt,  sur  une 'formation  chirurgicale. 


Extraction  des  projectiles  magnétiques  intracérébraux 
au  moyen  de  V électro-aimant  et  de  l'appareil  téléphonique  deHedleyr 

par  MM.  Henrard  et  Janssen, 

(Hôpital  de  La  Panne). 

Rapport  de  PL.  MAUCLAIRE. 

Bien  des  techniques  ont  été  utilisées  pour  extraire  les  projectiles 
intracrâniens.  Ce  sont  lçs  suivantes  : 

C’est  tout  d’abord  l’extraction,  après  localisation  géométrique 
par  les  appareils  de  Contremoulins  (1)  et  par  celui  de  Hirtz. 

L’extraction  «  directement  sous  l’écran  »,  le  chirurgien  se  gui¬ 
dant  lui-même  à  la  lueur  des  rayons  fluorescents,  a  été  pratiquée 
par  Abadie  qui  opère  en  deux  temps,  ou  par  une  opération  en  un 
temps  (observation  personnelle  et  Rouvillois,  Dujarrier),  après 
localisation  préalable  et  après  trépanation  d’accès  faite  à  la 
lumière.  Ombrédanne  a  employé  la  méthode  dite  des  rayons 
intermittents  dans  laquelle  le  radiographe  porté  la  bonnette  et 
guide  le  chirurgien  pour  l’extraction. 

L’ablation  avec  l’appareil  vibrateur  de  Bergonié  a  été  pratiquée 
dans  un  cas  rapporté  ici  par  M.  Quénu. 

(I)  Rapport  de  Routier.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chic.,  28  février  1917. 
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L’extraction  des  corps  étrangers  par  l’aimant  est  une  méthode 
‘très  ancienne  [Leorat]  (1). 

Dans  cette  guerre,  l’ablation,  grtice  àl’éleetro-aimant  géant,  a 
été  pratiquée,  en  septembre  1914,  par  Rollet(2),  qui  a  montré  que 
l’électro-aimant  géant  attire  les  balles  allemandes  à  une  distance 
de  12  centimètres,  et  les  petits  éclats  d’obus,  à  une  distance  de 
5  centimètres. 

M.  Le  Fort  (3),  en  juillet  1915,,  a  publié  une  observation 
d’extraction  d’un  projectile  magnétique  par  l’électro-aimant  sous 
radioscopie,  après  localisation  préalable. 

M.  Ombrédanne  a  combiné  aussi  l’extraction  sous  l’écran,  avec 
l’emploi  de  l’électro-aimant,  le  radiographe  indiquant  la  direction 
de  la  tige  par  l’emploi  alternant  des  rayons  X  (4). 

Rocher  (5),  guidé  par  l’emploi  de  l’électro-aimant  par  les 
ophtalmologistes,  fil  une  série  de  recherches  cadavériques  avec 
un  conducteur  en  acier  de .5  centimètres  de  long,  dont  la  base  est 
évidée  et  s'adapte  au  pôle  conique  de  l’électro-aimant  et  dont 
l’extrémité  est  mousse  et  légèrement  repflée.  Il  recommande  de 
faire  migrer  les  balles  pointe  première. 

MM.  Tanton  et  Vialet  (6)  ont  combiné  l’extraction  sous  l’écran 
avec  l’extraction  par  l’électro-aimant.  Ils  utilisent  :  1°  un  skia- 
mètre  de  Viallel-Dauvillier  qui  localise  la  profondeur  dm  pro¬ 
jectile;  2°  le  compas  de  Hirtz  dont  la  tige  directrice  conduit  vers 
le  projectile  ;  3°  un  écran  qui  rectifie  les  petites  déviations  pos¬ 
sibles;  4°  un  électro-aimant  qui  attire  le  projectile  magnétique. 

Ils  opèrent  dans  la  salle  d’opération  transformée  en  chambre 
noire  et  ils  se  servent  de  la  table  Belot. 

C’est  la  technique  de  l’électro-aimant  que  MM.  Henrard  et 
Janssen  recommandent  également. 

Ils  se  servent  d’un  électro-aimant  géant  branché  sur  110  volts 
avec  interposition  dans  le  circuit  de  résistance  permettant 
d’amener  graduellement  le  courantà  son  maximum,  3 1/2  ampères. 

L'électro-aimant  peut-être  muni  de  différentes  armatures  qui  y 
sont  visséeà  :  1°  armature  en  pointe  des  ophtalmologistes; 
2°  armature  semblable  dont  la  pointe  a  été  remplacée  par  une 

(1)  Leorat.  Corps  étranger  magnétique  et  électro-aimant  géant.  Lyon 
médical ,  24  février  1915. 

(2)  Rollet.  Extraction  des  balles  allemandes  et  de?  éclats  d’obus  à  l’aide 
de  l’électro-aimant  géant.  Acad,  des  Sciences,  28  septembre  1914. 

(3)  Le  Fort.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  21  juillet*  1915. 

(4)  Ombrédanne.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  16  février  1916. 

(5;  Rocher.  Bull,  de  VAcad.  de  Méd.,  4  avril  1916,.  et  Journ.  de  Radiologie, 
janvier  1917. 

(6)  Tanton  et  Vialet.  Bull,  et  Mém. 'de  lu  Soc.  de  Chir.,  24  octobre  1916. 
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demi-sphère  creuse  à  laquelle  s’adapte  exactement,  assurant  un 
contact  magnétique  parfait,  la  boule  sphérique  terminale  de  la 
tige  d’exploration  conique. 

Ils  préfèrent  ce  dispositif  au  conducteur  en  acier  de  Rocher 
dont  la  base  évidée  s’adapte  au  pôle  conique  de  l’électro-aimant. 
Le  contact  parfait  est  plus  aisé  à  obtenir  avec  la  sphère  et  il 
permet  l’orientation  dans  tous  les  sens. 

Les  tigesà  sphères  sont  mqnies  d’un  petit  orifice,  permettant  de 
les  mettre  en  contact  avec  le  téléphone  de  Hedley.  Pour 
l’extraction,  la  tige  est  introduite  dans  le  trajet,  réunie  au 
téléphone;  le  contact  du  corps  étranger  étant  perçu  au  téléphone, 
l'électro-aimant  est  amené,  la  demi-sphère  coiffant  exactement 
la  sphère  terminale  de  la  tige,  le  courant  fermé,  puis  l’électro- 
aimant  éloigné  attirant  la  tige  et  le  corps  étranger  magnétique 
qui  s’y  est  fixé. 

Toutes  les  extractions  furent  pratiquées  à  l’aide  de  l’«  électro¬ 
aimant  géant  »  dont  la  force  portante  est  de  300  kilogrammes  ;  on 
se  sert  de  tiges  exploratrices  de  4  à  13  centimètres  de  longueur, 
munies,  à  1  centimètre  de  la  sphère,  d’un  orifice  permettant  de 
la  mettre  en  rapport  avec  le  téléphone.  MM.  Henrard  et  Janssen 
ont  faihconstruire  des  tiges  de  différentes  longueurs,  la  puissance 
attractivé  étant  naturellement  diminuée  à  mesure  que  la  lon¬ 
gueur  augmente,  et  on  emploie,  dans  chaque  cas,  la  plus  courte 
tige  possible. 

MM.  Henrard  et  Janssen  ont  fait  construire  un  électro-aimant 
portatif  dont  la  force  portante  est  de  30  kilogrammes  et  que  l’on 
peut  brancher  sur  80  volts  dans  les  voitures  radiologiques. 

Voici  la  comparaison  des  forces  attractives  des  deux  aimants 
sur  un  clou  de  S  grammes  : 

Electro-aimant  ■ 

géant,  220  volts,  attire  le  clou  à  8,5  cent.  droite  :  1,5  cent. 

oblique  :  2,2  cent. 

Electro-aimant 

portatif,  80  volts,  attire  le  clou  à  4  cent.  droite  :  1  cent. 

oblique  :  1  cent. 

Voici  les  expériences  préliminaires,  faites  ici,  à  Paris,  à  l’École 
pratique  : 

1.  Cerveau  de  cadavre  frais;  enlèvement  de  la  calotte  crânienne; 
introduction  d’une  balle  allemande  dans  le  cerveau -à  la  partie  infé¬ 
rieure  d’un  .hémisphère;  application  du  pôle  de  l’aimant  à  la  partie 
supérieure  et  interne  de  l’hémisphère  ;  fermeture  du  courant;  après 


demi-sphère  creuse 
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quelques  instants  on  aperçoit  un  dôme  qui  se  forme  à  la  surface  du 
cerveau  ;  le  courant  est  ouvert  et  refermé  plusieurs  fois;  à  chaque  fer¬ 
meture  du  courant,  on  aperçoit  un  dôme  plus  élevé  et  finalement  la 
balle  se  profile^pointe  en  avant,  au-dessous  des  méninges  que  nous  inci¬ 
sons  pour  l’extraire. 

2.  Introduction  dans  lè  cerveau,  à  5  centimètres  de  profondeur,  d’une 
balle  allemande,  pointe  .interne.  Introduction  dans  le  trajet  de  la  tige 
d’exploration  conique  d’une  longueur  de  7  centimètres.  La  tige  étant 
arrivée  au  contact  de  la  balle  et  le  courant  fermé,  la  balle  est  ramenée 
par  son  culot. 

3.  Même  expérience  que  la  précédente,  mais  la  balle  est  introduite 
par  lé  culot.  La  balle  est  ramenée  par  la  pointe. 

4.  Balle  introduite  à  7  centimètres  de  la  face-latérale  ;  introduction 
de  la  tige  exploratrice  dans  un  nouveau  trajet  ayant  son  point  de 
départ  à  la  partie  supérieure  du  cerveau  dans  le  même  hémisphère. 
Le  courant  est  maintenu  quelques  instants,  et  bientôt  le  bruit  du  con¬ 
tact  se  fait  entendre  ;  l’extraction  se  fait  avec  la  plus  grande  facilité. 

5.  Balle  introduite  à  9  centimètres,  la  tige  exploratrice  de  7  centi¬ 
mètres  mise  dans  le  trajet  la  ramène  après  quelques  fermetures  et 
ouvertures  de  courant. 

6.  Éclat  d'obus  de  75  centigrammes  à  6  centimètres  de  profondeur  est 
ramené,  la  tige  ayant  été  introduite  dans  le  trajet. 

7.  Même  expérience  avec  un  éclat  d'obus  de  5  grammes. 

8.  Un  éclat  d'obus  de  5  centigrammes  est  introduit  à  14  centimètres. 
Comme  nous  ne  possédons  pas  de  tige  conductrice  de  cette  longueur, 
nous  introduisons  dans  le  trajet  une  sonde  cannelée  mise  en  contact 
avec  le  pôle  de  l’aimant  qui  ramène  l’éclat. 

Yoici  les  observations  de  MM.  Henrard  et  Janssen  : 

Obs.  I.  —  D...  (Oswald),  blessé  le  30  juin  1916,  à  x  heures,  par  balle 
de  fusil.  Entré  à  l’ambulance,  le  30  juin  1916,  à  5  heures. 

Etat  général  très  peu  satisfaisant  :  coma,  respiration  irrégulière  et 
superficielle,  pouls  faible  et  irrégulier  à  60.  Au  milieu  de  la  région 
pariétale  gauche,  orifice  d’entrée  régulier  mesurant  1/2  centimètre  de 
diamètre.  Pas  d’orifice,  de  sortie. 

Opération  (Dr  Vandevelde).  —  Narcose  à  l’éther  sans  incident.' Inci¬ 
sion  sagittale  passant  par  l’orifice  d’entrée  et  mesurant  12  centimètres 
de  long.  La  voûte  osseuse  porte  un  orifice  de  même  dimension  que  la 
plaie  cutanée.  Agrandissement  à  la  pince  gouge  de  la  brèche  crâ¬ 
nienne. 

Qn  constate  un  foyer  d’attrition  cérébrale  très  étendu  (une  demi- 
paume  de  main,  les  méninges  sont  déchirées  à  te  niveau.  Les  batte¬ 
ments  du  cerveau  sont  peu  visibles.  Après  nettoyage  soigneux,  ferme¬ 
ture  provisoire  sur  tampons  sans  aucune  recherche  du  corps  étranger. 
La  radiographie  montre  le  projectile  (balle  de  fusil)  situé  à  9  cent.  1/2 
du  vertex,  à  hauteur  de  la  selle  turcique  et  à  un  travers  de  doigt  en 
arrière  du  plan  de  la  lame  quadrilatère  du  sphénoïde. 
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Opération  d’extraction  pratiquée  le  30  juin,  à  11  heures  {Dr  Janssen). 
Sans  narcose,  exploration  du  trajet  au  moyen  de  la  tige  de  13  centi¬ 
mètres.  Le  contact  avec  le  corps  étranger  ayant  été  perçu,  on  articule 
l’extrémité  sphérique  de  la  tige  avec  le  corps  de  l’électro-aimant  et  on 
fait  passer  le  courant.  L’extraction  se  Jait  très  facilement,  pointe  en 
avant.  On  fait  ensuite  une  large  irrigation  au  sérum  physiologique.  Le 
cerveau  a  tendance  à  faire  hernie.  Pansement  à  la  gaze  imprégnée  de 
Dakin.  Gompression  par  bandage  ouaté. 

Le  1er  juillet,  l’état  général  reste  mauvais.  Coma  persistant;  tempéra¬ 
ture,  38°;  pouls,  100. 

Le  2  juillet,  aggravation  :  température,  39°  ;  pouls,  140;  respiration, 
40.  Symptôme  de  méningo-encéphalite. 

Le  3  juillet,  même  situation. 

Le  4  juillet,  pouls  impalpable;  cyanose,  respiration  stercoreuse. 

Mort,  le  4  juillet,  à  12  h.  30. 

Obs.  IL  —  M...  (Albert),  blessé,  le  25  octobre  1916,  par  éclat  d’obus. 
Arrivé  à  l’ambulance  le  25  octobre  1916,  à  21  h.  30. 

Etat  général  peu  satisfaisant.  Conscience  obnubilée.  Pouls  régulier, 
à  60.  Pas  de  vomissements. 

Région  pariétale  gauche,  plaie  linéaire  longue  de  3  centimètres  à 
bords  nets.  Issue  de  matière  cérébrale  et  caillots.  Pas  d’orifice  de. 
sortie. 

La  radiographie  montre  le  projectile  dans  la  région  interhémisphé¬ 
rique,  son  centre  est  à  environ  5  centimètres  en  arrière  et  à  2  centi¬ 
mètres  plus  haut  que  la  partie  supérieure  de  la  lame  quadrilatère. 

Opération,  pratiquée  le -25  octobre  1916,  à  22  heures  (Dr  Malœns).  — 
La  brèche  produite  par  le  projectile  est  longue  de  3  centimètres  et 
large  [de  1  centimètre.  Agrandissement  à  la  pince  gouge  :  orifice  de 
trépanation  de  4  centimètres  de  diamètre.  Plaie  des  méninges  à  bords 
déchiquetés  mesurante  centimètre  sur  2  centimètres. 

Introduction  de  la  tige  de  V électro-aimant  reliée  au  téléphone  de  Hedley. 
On  arrive  immédiatement  au  contact  du  corps  étranger.  L’électro¬ 
aimant  le  ramène  facilement  jusqu’au  contact  de  l’orifice  méningé  mais 
là  il  s’arrête  par  suite  des  dimensions  insuffisantes  de  la  déchirure  des 
méninges.  Il  n’y  a  plus  qu’à  la  prendre  au  moyen  d’une  pince  de 
Kocher.  Ecoulement  de  liquide  céphalo-rachidien.  Après  tamponne¬ 
ment  hémostatique,  suture  provisoire  du  cuir  chevelu  à  la  soie.  Panse¬ 
ment-ouaté  compressif.  Ce  blessé  présenta  dès  les  premiers  jours  des 
symptômes  de  m'éningo-encéphalite.  H  existait  une  fistule  ventriculaire 
par  laquelle  s’écoulait  une  quantité  considérable  de  liquide  encéphalo- 
rachidien.  L’examen  de  ce  liquide  donne  le  résultat  suivant  :  liquide 
louche,  grisâtre,  contenant  de  nombreux  polynucléaires  altérés  et  des 
microbes,  un  anaérobie  qui  n’a  rien  donné  en  réensemencement  et  du 
streptocoque. 

Mort,  le  11  septembre  1916. 

Autopsie  :  Méningite  purulente  de  la  base  et  de  la  convexité. 
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Obs.  III.  — De  B...  (Camille),  blessé  le  24  (novembre  1916,  à  7  heures, 
par  éclat  de  bombe.  Arrivé  à  l’ambulance  le  24  novembre  1916,  à 
14  heures. 

Etat  général  satisfaisant,  pouls  à  96,  bien  frappé;  pas  de  vomisse¬ 
ments,  céphalalgie,  issue  de  matière  cérébrale  par  la  plaie;  plaie 
étoilée  située  à  5  centimètres  au-dessus  du  bord  externe  du  trou  orbi¬ 
taire  gauche.  En  outre,  plaie  de  la  face. 

La  radiographie  montre  un  éclat  intracérébral  dans  la  région  fron¬ 
tale  gauche,  à  3-4  centimètres  de  profondeur. 

Opération,  pratiquée  le  24  novembre  1916,  à  17  heures  (Dr  Janssen). 
—  Narcose  chloroformique  sans  incident. 

Excision  des  bord3  de  l'orifice  culané.  Brèche  crânienne  losangique 
de  7  à  8  millimètres  de  côté.  Agrandissement  à  la  pince  gouge,  l’orifice 
de  trépanation  mesure  environ  4  centimètres  de  diamètre.  Plaie  des 
méninges,  petite  (1  cent.  1  /2),  occupée  par  des  caillots.  Cerveau  tendu, 
mais  battements  très  apparents. 

Introduction  de  la  tige  de  4  centimètres  ne  donne  aucun  résultat;  on 
introduit  alors  la  tige  de  7  centimètres,  et  le  téléphone  renseigne  le 
contact  avec  le  -corps  étranger.  Extraction  très  facile  au  moyen  de 
l’électro-aimant.  Curettage  du  foyer  cérébral  et  irrigation  au  sérum 
physiologique.  Tamponnement  à  la  gaze,  suture  provisoire’ à  la  scie. 
Extraction  de  l’éçlat  d’obus  de  la  face. 

Le  24  novembre  1916,  état  satisfaisant;  pas  de  température,  pouls 
normal. 

Le  25  novembre  1916,  pansement  levé;  plaie  très  propre,  cerveau  bat 
normalement. 

Narcose  au  chlorure  d’éthyle.  Suture  secondaire  de  la  plaie  crâ¬ 
nienne  (Dr  Janssen). 

Les  jours  suivants  on  ne  note  rien  d’anormal,  sauf  un  peu  de  ralen¬ 
tissement  du  pouls.  Enlèvement  des  fils  le  2  décembre  1916  :  guérison 
par  première  intention. 

Le  blessé,  resté  en  traitement,  a  subi  le  31  janvier  une  plastique 
osseuse  (professeur  Depage)  :  greffon  prélevé  sur  le  tibia  gauche. 

Le  6  février  1917,  enlèvement  des  fils  :  guérison  par  première  inten¬ 
tion. 

Guérison.  Evacué  le  3  mars  1917  en  parfait  état. 

Obs.  IV.  —  C...  (Joachim),  blessé,  le  3  novembre  1916,  par  éclat 
d’obus.  Arrivé  à  l’ambulance,  le  3  novembre  1916,  vers  18  h.  30, 
2  h.  30  après  la  blessure. 

État  général  peu  satisfaisant,  agitation,  pouls  faible,  lent  (48). 
Écoulement  de  sang  par  le  nez,  à  1  centimètre  au-dessus  et  à  gauche 
de  la  protubérance  occipitale  plaie  à  bords  contus  et  déchiquetés  de  la 
dimension  d’une  pièce  de  1  franc.  Issue  de  matière  cérébrale  ;  pas 
d’orifice  de  sortie. 

La  radiographie  montre  le  projectile  dans  le  lobe  frontal  droit  à 
1  centimètre  et  demi  du  frontal. 

Opération  pratiquée  le  3  novenribre  1916,  à  19  heures  (Dr  Janssen). — 
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Narcose  chloroformique  sans  incident.  Mise  à  nu  de  la  brèche  crâ¬ 
nienne,  longue  de  1  centimètre  et  demi,  sur  un  demi-centimètre.  Tré¬ 
panation  à  la  fraise  de  Doyen  un  peu  au-dessus  et  à  droite  de  l'orifice 
d’entrée.  Agrandissement  à  la  pince  gouge  jusqu’au  diamètre  d’une 
pièce  de  5  francs.  Petite  plaie  des  méninges:  pièce  de  50  centimes. 
Léger  curettage  du  trajet  qui  ramène  de  la  bouillie  cérébrale  et  quel¬ 
ques  esquilles.  Suture  définitive  de  la  plaie  par  points  séparés  au  crin 
de  Florence.  Pansement  compressif. 

Ce  blessé  a  présenté  pendant  les  dix  premiers  jours  des  oscillations 
de  température  (37°  à  39°)  avec  accélération  du  pouls.  Aucune  réaction 
du  côté  de  la  plaie.  A  partir  du  11e  jour  la  température  et  le  pouls 
n’ont  plus  dépassé  la  normale. 

Le  10  décembre  1916,  on  note  une  légère  tendance  à  la  hernie.. 

Une  ponction  lombaire  pratiquée  ce  jour  ramène  un  liquide  par¬ 
faitement  elair  :  légère  augmentation  de  l’albumine,  pas  d’éléments 
figurés.  A  la  suite  de  la  ponction  lombaire,  l’affaissement  du  cerveau 
a  été  obtenu  et  s’est  maintenu. 

-  Le  27  décembre  1916,  opération  (Dp  Pierre  Duval).  —  Repérage  du 
projectile  au  moyen  du  compas  de  Hirtz.  Trépanation  au  niveau  du 
frontal  du  côté  gauche.  Orifice  de  trépanation  grand  Comme  une  pièce 
de  50  centimes.  Incision  des  méninges  :  écoulement  de  liquide  encé- 
phalo-rachidien  (projectile  intrakystique).  L’électro-aimant  amène  le 
projectile  dans  la  brèche  de  trépanation  et  l’y  maintient  :  on  l’enlève 
alors  au  moyen  d’une  pince.  Suture  de  la  plaie  au  crin  de  Florence 
sans  drainage. 

Le  blessé,  qui  avait  présenté  des  troubles  de  l’intelligence  ainsi  que 
des  troubles  moteurs,  s’est  complètement  remis  et  a  été  évacué  le 
12  février  1917  en  parfait  état.  Guérison. 

Obs.  V.  —  B...  (Alphonse),  blessé  le  7  décembre  1916,''  à  15  heures, 
par  éclat  d’obus.  Arrivé  à  l’ambulance  le  7  décembre  1916,  à  18  h.  40. 
État  général  assez^  satisfaisant.  Pouls  et  respiration  normaux.  Cons¬ 
cience  parfaite.  Vomissements.  Au  niveau  de  la  suture  pariéto-squa- 
meuseen  arrière  <Je  l’oreille  gauche,  plaie  de  la  dimension  d’une  pièce 
de  1  franc  par  laquelle  s’écoule  de  la  matière  cérébrale. 

La  radiographie  montre  deux  .projectiles,  dont  un  très  volumineux, 
situés  dans  l’hémisphère,  à  5  centimètres  de  profondeur  (voir  radios 
9  et  10). 

'  Opération  pratiquée  le  7  de'cembre  1 916  (Dr  lanssen).  —  Narcose  chloro¬ 
formique  sans  incident.  Excision  dès  bords  de  la  plaie  et  débridement. 
Agrandissement  à  la  pince  gouge  de  la  brèche  osseuse  :  orifice  de 
trépanation  grand  comme  une  pièce  de  5  francs.  Plaie  des  méninges 
de  la  dimension  d’une  pièce  'de  50  centimes.  Introduction  de  la  tige, 
mufiie  du  téléphone.  On  arrive  très  rapidement  au  contact  du 
corps  étranger  dont  l’extraction  se  fait  facilement  à  l’aide  de  l’élec- 
tro-aimant.  Curettage  léger  du  foyer  d’attrition  cérébral  et  irrigation 
•au  sérum  physiologique  tiède.  Suture  provisoire  du  cuir  chevelu  sur 
tampons. 
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Le  9  décembre  1916  la  température  et  le  pouls  étant  normaux,  on 
pratique  la  suture  définitive  de  la  plaie. 

Suites  tout  à  fajt  normales;  le  blessé,  est  évacué  le  15  janvier  1917 
en  parfait  état.  Guérison. 

Obs.  VI.  —  T...  (Joseph),  blessé  le  15  février  1917,  par  éclat  de 
bombe.  Arrivé  à  l’ambulance,  à  22  h.  30,  environ  30  minutes  après  la 
blessure. 

État  général  satisfaisant,  conscience  normale;  mais  troubles  de  la 
parole,  pouls  régulier  à  80,  respiration  normale.  Plusieurs  petites  plaies 
du  cuir  chevelu',  l’une  d’elles  est  pénétrante. 

La  radiographie  montre  un  éclat  de  bombe  dans  l’hémisphère 
gauche  à  hauteur  et  un  peu  en  dehors  de  la  selle  turcique,  à  2  centi¬ 
mètres  en  arrière  du  plan  des  apophyses  clinoïdes  postérieures. 

Opération  pratiquée  le  15  février  1917,  à  23  h.  30  (D*  Janssenl. — Inci¬ 
sion  linéaire,  excision  des  bords  de  la  plaie,  brèche  crânienne  petite  : 
un  demi-centimètre  de  cAté.  Agrandissement  à  la  pince  gouge  jusqu’à  la 
dimension  d’ffne  pièce  de  5  francs.  Plaie  méningée  longue  de  2  centi- 
mètrès  et  large  de  un  demi-centimètre.  Curettage  du  foyer  d’attrition 
cérébral.  L’extraction  immédiate  du  projectile  n’est  pas  tentée,  la 
salle  où  l’on  opère  n’étant  pas  pourvue  d’un  électro-aimant.  Suture 
provisoire  sur  tampons. 

Le  17  février  1917  état  général  excellent. 

Opération  (professeur  Depage).  —  Après  localisation  au  compas  de 
Hirtz,  introduction  de  la  tige  de  12  centimètres,  reliée  au  téléphone. 
Lê  contact  du  projectile  est  perçu  très  rapidement,  extraction  facile 
au  moyen  dè  l’électro-aimant.  La  plaie  n’ayant  pas  un  aspect  suffisam¬ 
ment  net,  on  la  paisse  ouverte. 

Les  jours  suivants  rien  de  particulier  à  noter.  La  plaie  se  nettoie 
très  rapidement  sous  l’action  de  pansements  au  liquide  de  Dakin. 

Le  22  février  1917,  la  plaie  étant  aseptique,  la  suture  secondaire  est 
pratiquée. 

Le  28  février  1917,  enlèvement  des  fils  :  guérison  par  première  inten¬ 
tion.. 

En  somme,  il  y  a  eu  4  extractions  immédiates,  2  extractions 
secondaires,  à  des  profondeurs  respectives  de  9  (décès),  5  (décès), 
7  (guérison),  2  (guérison),  5  (guérison),  12  centimètres  (guérison) 
de  profondeur. 

Il  n’est  pas  douteux  que  l’extraction  par  l’ électro-aimant  est  une 
bonne  méthode,  surtout  quand  elle  peut  être  pratiquée  spr  la  table 
radioscopique,  car  l’introduction  de  là  tige  conductrice  da,ns  un 
trajet  cérébral  peut  faire  une  fausse  route.  Souvent  ici  on  a  insisté 
sur  les  fausses  routes  que  suivent  les  sondes  exploratrices  même 
maniées  avec  beaucoup  de  prudence.  De  plus,  dans  le  cerveau,  le 
projectile-peut  être  déplacé  facilement  aussitôt  après  la, décompres¬ 
sion  cérébrale  ou  pendant  la  recherche  du  projectile. 
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Les  résultats  de  celte  méthode  d’extraction  par*  l’électro- 
aimant  sont  bons  en  général;  aussi  cette  technique  est  très 
employée  en  France  et  à  l’étranger. 

Il  est  à  noter  que  MM.  Henrard  et  Janssen  ne  font  passer  le  cou¬ 
rant  que  lorsqu’ils  ont  établi  le  contact  avec  le  projectile.  En 
effet,  l’attraction  brusque  du  projectile  pourrait  provoquer  des 
lésions  vasculaires  graves. 

Cette  question  de  l’extraction  des  projectiles  intracrâniens  a 
déjà  été  discutée  ici.  Nous  avons  été  d’avis,  pour  la  plupart, 
de  ne  conseiller  que  l’extraction  de  projectiles  logés  peu  profon¬ 
dément,  et  de  laisser  eeux  qui  sont  à  plus  de  5  à  6  centimètres  et 
ne  provoquent  pas  d’accidents  réels.  Et  cependant,  ultérieurement, 
ces  projectiles  «  mêmes  petits  »  peuvent  provoquer  des  accidents 
tardifs  mortels.  M.  Potherat  nous  en  a  rapporté  un  exemple  en' 
juillet  dernier. 

MM.  Henrard  et  Janssen  posent,  comme  contre-indication  à 
l’extraction,  la  situation  du  projectile  près  de  la  base  du  crâne  et 
la  grande  petitesse  du  projectile  qui  est  comme  enkysté. 

Les  projectiles  situés  à  la  base  du  crâne  sont,  en  effet,  d’un  accès 
difficile  et  délicat  à  cause  des  gros  vaisseaux,  et  pour  chaque  étage 
de  la  base  du  crâne,  il  faut  une  voie  d’accès  spéciale  si  l’extraction 
est  jugée  nécessaire. 

L’extraction  précoce,  c’est-à-dire  ,  faite  en  même  temps  que  la 
première  opération  de  nettoyage,  est  évidemment  préférable  à 
l’extraction  tardive.  Elle  est,  en  effet,  souvent  pratiquée  dans  les 
ambulances  du  front  et  directement  sur  la  table  radioscopique. 

De  ce  fait,  le  pronostic  éloigné  des  plaies  du  crâne  serait  amé¬ 
lioré,  carie  projectile,  même  petit,  s’enkyste  quelque  temps;  mais 
s’il  reste  infecté  il  finit  parfois  par  provoquer  un  abcès,  parfois  au 
bout  d’un  an  comme  dans  le  cas  susindiqué  de  Potherat. 

Il  est  impossible  de  dire  exactement  dans  quelle  proportion  on 
observe  les  cas  de  projectiles  tolçrés  longtemps  sans  accidents; 
c’est  une  question  de  siège  et  d’infection  prolongée  et  de  réaction 
individuelle. 

En  terminant,  je  vous  propose  de  remercier  MM.  Henrard  et 
Janssen  de  leur  intéressant  mémoire,  et  de  publier  leurs  obser¬ 
vations  dans  nos  Bulletins. 
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Trente  observations  de  fractures  compliquées 
suturées  primitivement, 

par  M.  Gaston  Picot,' 

Médecin  aide-major  aux  armées. 

Rapport  de  PIERRE  DUVAL. 

M.  Gaston  Picot,  médecin  aide-major  Êt  l’hôpital  de  Zuydcoote, 
nous  a  communiqué  une  série  remarquable  de  fractures  diaphy- 
saires  suturées  primitivement. 

C’est  la  première  fois,  je  crois,  qu’une  pareille  série  est  publiée. 
C’est  en  tous  cas  le  premier  essai  de  traitement  systématique  des 
fractures  de  guerre  par  fermeture  immédiate. 

30  fractures  diaphysaipes  : 

2  fractures  de  fémur, 

12  fractures  de  jambe, 

9  fractures  de  l’humérus, 

7  fractures  de  l’avant-bras  uni-  ou  bi-osseuse. 

Picot  envisage  tour  à  tour  la  technique  opératoire  qu’il  a  suivie 
et  le  contrôle  bactériologique  auquel  il  s’est  soumis. 

Il  fait  comme  tous  des  incisions  longues,  très  longues  et  excise 
largement  les  muscles;  mais  son  traitement  du  foyer  osseux  pré- . 
sente  quelques  particularités. 

L’esquillectomie  sous-périostique  n’est  pas  parcimonieuse,  elle 
respecte  uniquement  la  continuité  de  l’os. 

Le  traitement  même  des  surfaces  osseuses  est  des  plus  minu¬ 
tieux.  Les  surfaces  fracturées  sont  avec  un  souci  extrême  curet- 
tées,  la  cavité  médullaire  elle-même  soigneusement  curettée  sur 
une  profondeur  de  2  centimètres  environ.  S’il  existe  de  longues 
fissures,  celles-ci  sont  entre-bâillées  avec  un  levier  et  cürettées 
sur  leurs  deux  faces. 

La  saisie  des  deux  fragments  avec  les  crochets  de  Lambotte,  la 
plicature  du  membre  dans  le  foyer  de  fracture  favorise,  je  dirais 
même  permet  seule  toutes  ces  manœuvres  ainsi  que  l’excision  à 
la  face  opposée  de  l’os. 

Les  esquilles  et  fragments  osseux .  la  cavité  médullaire,  les 
fissures  sont  soigneusement  frottées  à  la  compresse  imbibée 
d’éther;  et  cette  manœuvre  est  répétée  plusieurs  fois;  technique 
longue,  minutieuse,  difficile,  mais  indispensable. 

Picot  dit  expressément  :  «  la  toilette  de  la  fracture  doit  être 
faite  systématiquement,  fragment  par  fragment,  esquille  par 
esquille,  et  chacune  de  ces  dernières,  quand  on  les  conserve,  doit 
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être  traitée  de  la  même  façon  que  les  fragments  principaux.  La 
fermeture  de  la  fracture  ,se  fait  par  plans  superposés,  muscles  et 
peau.  La  suture  de  la  peau  est  faite  aussi  complète  que  possible, 
un  faisceau  de  crins  glissé  jusque  dans  le  foyer  osseux,  soit  entre 
deux  points  cutanés. 

te  contrôte  bactériologique  est  fait  de  la  façon  suivante  :  Six 
ou  huit  heures  après  l’opération,  la  pipette  aspire  le  long  des 
crins  jusque  dans  lè  foyer  osseux. 

Le  résultat,  soupçonné  déjà  six  heures  après,  confirmé  au  bout 
de  vingt-quatre  heures,  dicte  la  conduite,  et  Picot  observe  inté¬ 
gralement  les  règles  qui  ont  été  données  pour  les  plaies  de  guerre 
par  Tissier.  Le  streptocoque  hémolysant  commande  la  réouver¬ 
ture  immédiate  ainsi  que  l’association  anaérobies,  streptocoque. 

Si  la  formule  microbienne  permet  la  fermeture  totale  de  la  frac¬ 
ture,  le  faisceau  de  crins  est  enlevé  aussitôt  que  le  laboratoire  a 
donné  sa  réponse;  si  besoin  est  un  ou  deux  points  complémen¬ 
taires  sont  mis  sous  la  peau. 

Voici  les  résultats  de  Picot  : 

§0  fractures  suturées  sur  un  total  de  34  cas  opérés  par  lui. 

Les  quatre  non-suturées  avaient  été  reçues  tardivement  ou  bien 
présentaient  déjà  des  signes  cliniques  de  grave  infection. 

La  moyenne  du  terme  écoulé  entre  la  blessure  et  l’opération 
pour  ces  30  cas  a  été  de  10  h.  30  (temps  minimum  6  heures, 
temps  maximum  23  heures). 

Sur  ces  30  cas  les  résultats  ont  été  : 

2  fémurs.  .  .  2  guérisons  parfaites, 

12  jambes.  .  .  9  guérisons  parfaites,  2  fistules  osseuses,  1  échec; 

9  humérus.  .  7  guérisons  parfaites,  1  fistule,  1  échec. 

.  %  avant-bras .  7  guérisons  parfaites. 

Sur  30  cas,  donc  : 

Guérisons,  parfaites . 83  p.  100  environ, 

Fistules  osseuses . 10  — 

Échecs . 6  — 

La  guérison  primitive  complète  sur  ces  34'cas  opérés  par  Picot 
dans  l’ensemble  a  été  de  ,73,5  p.  100. 

Les  examens  bactériologiques  sur-ces  30  cas  (une  seule  fracture 
par  ballej  ont  été  ; 

7  cas  (2  tibias,  2  humérus,  3  avant-bras);  asepsie  parfaite. 

6  cas  (4  tibias,  1  humérus,  1  avant-bras);  microbes  de  l’air. 

.12  cas  (1  fémur,  3  tibias,  3  humérus,  3  avant-bras);  staphylocoques 
et  microbes  banaux. 

1  cas  (1  humérus);  colibacille. 

3  cas  (1  fémur,  1  tibia,  1  humérus);  anaérobie. 

1  cas  (1  humérus);  anaérobie  et  staphylocoque. 
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Donc,  sur  30  cas  après  l’intervention,  13  fractures  étaient  asep¬ 
tiques,  17  étaient  contaminées  par  des  germes  qui  ont  permis  la 
fermeture  d’après  la  formule  de  Tissier. 

Les  2  échecs  ont  été  les  suivants  : 

1  fracture  de  jambe  :  Cuti  communis  et  Staphylocoques. 

1  fracture  de  bras  :  Staphylocoque  et  Anaérobies. 

Dans  les  suites  opératoires  immédiates,  Picot  note  parfois  des 
ascensions  thermiques  à  38°9,  un  léger  gonflèment,  une  légère 
douleur  :  phénomènes  qui  disparaissent  spontanément  et' ne 
nécessitent  pas  la  désunion  de  la  suture.  Dans  ce  cas  le  faisceau 
de  crins  de  drainage  n’est  enlevé  que  vers  le  4e,  5e  jour. 

Lorsque  j’ai  pris  la  direction  chirurgicale  de  l’hôpital  de  Z..., 
j’ai  trouvé  Picot  avec  son  service  de  fractures,  il  m’a  montré  ses 
résultats  et  j’ai  adopté  immédiatement  sa  technique  ainsi  que  mes 
collaborateurs,  équipiers  de  mon  Auto-Chir.  ou  de  renfort.  Nous 
avons  organisé  un  service  de  fractures  adéquat  au  besoin  de 
l’armée  et  Picot  a  bien  voulu  nous  dohneret  sa  collaboration  etr 
qui  miens  est,  ses  conseils. 

Il  me  paraît  intéressant,  à  côté  des  résultats  personnels  de 
Picot,  de  vous  donner  les  résultats  obtenus  par  divers  chirur¬ 
giens  en  suivant  sa  méthode. 

Sur  87  fractures  "reçues,  67  seulement  ont  été  opérées  et  trai¬ 
tées  complètement  par  nous.  Les  autres  sont  arrivées  déjà  opé¬ 
rées.  Sur  ces67  fractures,  33  ont  été  traitées  soit  par  suture  immé¬ 
diate,  soit  par  la  suture  primitive  retardée  (du  2e  au  6e  jour],  - 
50,7  p.  100. 

20  ont  été  immédiatement  et  totalement  fermées  :  29  p.  100; 
15  ont  été  totalement  fermées  du  2e  au  6e  jour  (suture  primitive 
retardée)  :  20,9  p.  100. 

Elles  se  décomposent  ainsi  : 

Fémurs  .  .  . 

Jambes  (2,  ns) 

Tibia  .... 

Péroné.  .  .  . 

Humérus .  .  . 

Avant-bras  .  . 

Les  résultats  ont  été  : 

29  résultats  parfaits  (5  humérus,  14  avant-bras,  1  tibia, 
3  jambes  (2  os),  2  péronés,  4  fémurs  :  82  p.  100. 

Cinq  fois  la  peau  a  coupé  et  le  foyer  osseux  s’est  recouvert  de 
bourgeons  charnus  ;  1  échec  complet. 

La  technique  de  Picot  n’a  donc  pas  donné  en  d’autres  mains 


4  sur  12 
3  sur  8 
2  sur  6 
,  2  suf'  4 
10  sur  19 
14  sur  18 
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de  "résultats  aussi  parfaits,  mais  le  progrès  général  est  considé¬ 
rable. 

Picot,  sur  34  cas,  pratique  la  fermeture  complète  dans  88  p.  100 
des  cas  et  obtient  ainsi,  sur  la  totalité  des  fractures  qu’il  ferme, 
80,3  p.  100  de  guérisons  parfaites. 

Neuf  chirurgiens,  opérant  suivant  sa  méthode  et  n'ayant  aucune 
expérience  spéciale  préalable  des  fractures,  pratiquent  la  ferme¬ 
ture  totale  primitive  d’emblée  ou  retardée  dans  50,9  p.  100  des 
cas  et  obtiennent  82  p.  100  de  succè§. 

N’est-ce  pas  là  une  véritable  transformation  dans  le  traitement 
des  fractures  ? 

Cette  amélioration  tient  à  de  multiples  facteurs  que  je  vais 
essayer  d’analyser  devant  vous. 

Tout  d’abord  la  précocité  de  l’intêrvention  a  line  importance 
considérable. 

Dans  la  ...e  armée,  j’avais  obtenu  que  les  fractures,  lésions  dont 
le  diagnostic  est  simple,  évident,  ne  passassent  pas  par  de  mul¬ 
tiples  ambulances,  et  fussent  même  dirigées  directement  des 
postes  de  secours  sur  l’hôpital  spécialement  désigné  sans  passer 
si  possible  par  les  centres  de  triage. 

L’hôpital  de  Z...,  situé  à  la  limite  arrière  de  l’armée,  a  reçu  les 
fractures  dans  un  délai  moyen  de  10, heures  après  la  blessure.  Ce 
délai  est  convenable. 

Une  importance  plus  grande  encore  doit  être  reconnue  à  l’appa¬ 
reillage  pour  le  transport  des  fractures. 

Dans  l’armée,  j’avais  pu  ébaucher  seulement  une  distribution 
de  bons  appareils  aux  différents  échelons. 

Les  fractures  nous  sont  arrivées  bien  immobilisées  pour  la 
plupart. 

L’immobilisation  parfaite  devrait  être  la  règle  depuis  le  poste 
de  secours.  Nous  avons  remarqué  avec  Picot  que  les  fractures 
bien  immobilisées  nous  arrivaient  avec  une  attrition  bien  moins 
considérable  des  tissus  péri-osseux,  une  infîltrature  hémorragique 
bien  moins  étendue,  une  projectiou  moindre  des  esquilles.  L’exci¬ 
sion  opératoire  dés  muscles  en  était  rendue  bien  moins  impor¬ 
tante,  qui  plus  est,  plus  facile  et  la  désinfection  du  foyer  de 
fracture  en  était  mieux  assurée. 

Les  blessés  nous  arrivaient  d’une  façon  générale  moins  shoekés; 
est-ce'  par  suite  de  la  diminution  de  la  souffrance  pendant  le 
transport,  est-ce  par  suite  d’une  intoxication  moindre  due  à  la 
moindre  dévitalisation  traumatique  des  muscles  péri-osseux?  je 
ne  sais,  nous  avons  simplement  constaté  le  fait. 

Aussi  bien  cette  immobilisation  parfaite  de  la  fracture  dès  le 
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premier  pansement  dans  les  lignes  paraît-elle  être  à  l'heure 
actuelle  l’amélioration  capitale. 

On  doit  mettre  à  la  disposition  de  tous  les  médecins  dans  les 
postes  de  secours  un  appareil  simple,  transportable,  non  encom¬ 
brant,  facile  et  rapide  à  poser,  sans  écrou,  sans  vis  qui  rouillent 
et  ne  fonctionnent  plus. 

Le  Thomas  splint  est,  à  mon  avis,  l’appareil  idéal,  il  peut  être 
posé  sur  le  membre  nu  ou  encore  habillé.  Articulé  pour  les 
membres  supérieurs,  il  permet  de  placer  le  bras  le  long  du  corps  ; 
pour  le  membre  inférieur,  avec  le  petit  cadre  de  Sinclair,  avec  ou 
sans  la  tige  qui  transperce  le  soulier,  il  permet  la  traction  immé¬ 
diate  sur  le  fragment  inférieur  et  la  suspension  du  pied  à  angle 
droit. 

Dans  l’armée  anglaise,  il  est  mis  largement  à  la  disposition  des 
postes  de  secours,  de  toutes  les  fields’ambulances.  Pas  une  frac¬ 
ture  n’arrive  au  chirurgien  qui  n’ait  été  immobilisée  dès  le  premier 
contact  avec  un  médecin  dans  un  Thomas  splint. 

J’avoue  ne  pas  comprendre  personnellement  que  dans  notre 
armée  on  puisse  encore  conseiller,  soit  dans  les  discussions  sur 
ce  sujet,  soit  dans  les  instructions  du  Service,  de  Santé  sur  la 
première  immobilisation  des  membres  fracturés,  j’avoue,  dis-je, 
ne  pas  pouvoir  comprendre  que  l’on  conseille  encore  le  paillon, 
le  store,  l’attelle  latérale  quélconque,  ce  sont  des  procédés  qui  ne 
sont  justifiés  par  aucune  étude  scientifique,  ce  ne  sont  point  les 
meilleurs  appareils  d’immobilisation.  Leur  recommandation  est 
encore  empreinte  de  cet  esprit  regrettable  qui  veut  que  la  chi¬ 
rurgie  dite  militaire  se  fasse  avec  des  moyens  de  fortune,  et  qui 
laisse  au  débrouillage  personnel  du  médecin  la  part  la  plus 
grande  dans  la  réalisation  de  ses  méthodes  de  traitement. 

Toute  fracture  doit  être,  dès  le  premier  pansement,  placée  dans 
un  appareil  qui  réalise  l’immobilisation  aussi  parfaite  que  pos¬ 
sible.  Nous  possédons  dans  l’attelle  de  Thomas  un  de  ces  appareils 
qui  a  en  outre  l’avantage  précieux  d’être  aussi  un  parfait  appareil 
de  traitement. 

L’armée  anglaise,  je  le  répète,  en  a  généralisé  l’èmploi  à  tous 
ses  échelons  sanitaires. 

Je  sais  que  M.  le  Sous-Secrétaire  d’Ëtat  va  très  prochainement 
en  mettre  un  très  grand  nombre  à  notre  disposition.  Il  nous  aura 
ainsi  permis  de  réaliser  une  amélioration  nécessaire  dans  le  trai¬ 
tement  des  fractures  de  guerre. 

La  technique  opératoire  s’est  aussi  améliorée. 

Le  curettage  minutieux  des  surfaces  ossseuses,  de  la  cavité 
médullaire  des  fissures  osseuses,  si  étendues  qu’elles  soient,  est 
une  manœuvre  très  importante. 
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tfn  mot  seulement,  au  point  de  vue  de  l’esquillectomie  et  de 
son  extension. 

Avec  Picot,  nous  avons  fait  des  esquillectomies  qui,  comme 
étendue,  prennent  place  entre  la  conservation  de  ceux  qui  traitent 
systématiquement  les  fractures  par  le  Carrel-Dakin  et  l’esquillec- 
tomie  large.  Notre  principe  était  de  rechercher  uniquement  la 
continuité  de  l’os  sans  raccourcissement.  Elle  peut  être  obtenue 
de  trois  façons  différentes  : 

1°  Directement  par  les  fragments  taillés  en  biseau  ;  alors 
l’esquillectomie  est  totale; 

2°  Par  l’intermédiaiFe  d’une  longue  esquille  latérale,  celle-ci 
est  conservée  et  toutes  les  autres  sont  enlevées  ; 

3°  Par  l’intermédiaire  d’un  faisceau  d’esquilles;  elles  sont 
toutes  conservées. 

Les  consolidations  constatées  par  nous  dans  le  délai  normal 
montrent  que  cette  technique  donne  de  bons  résultats. 

La  fermeture  des  téguments  mérite  de  retenir  un  instant 
l’attention.  La  plaie  cutanée  souvent  oblige  à  des  résections  tégu- 
mentaires  qui  ne  permettent  plus  la  réunion  complète. 

Il  nous  paraît  de  toute  importance  d’arriver  à  fermer  complè¬ 
tement  la  peau  sans  tiraillement,  sans  quoi  les  fils  peuvent  éouper 
et  une  infection  secondaire  d’origine  cutanée  peut  se  produire.  A 
la  jambe  surtout  la  chose  est  capitale,  car  la  peau  seule  recouvre 
lés  surfaces  osseuses  en  avant  et  en  dedans.  A  l’avant-bras,  cette 
tension  de  la  peau  a  un  inconvénient.  Pécharmant,  qui  recevait 
nos  fractures  à  Amiens,  m’a  signalé  que  la  tension  des  téguments 
suturés  avait  à  plusieurs  reprises  désaxé  les  fragments,  les 
mettant  en  X  ou  en  K. 

Picot,  pour  éviter  ces  inconvénients,  mobilise  la  peau  très  loin, 
au  besoin  il  a  taillé  des  lambeaux;  personnellement,  j’ai  pratiqué 
une  longue  incision  médiane  et-  postérieure  du  mollet,  la  peau  a 
été  circulairement  décollée,  la  fracture  recouverte  totalement  de 
peau  et  l’incision  postérieure  suturée  autant  que  possible. 

Il  est  capital  de  fermer  d’emblée  et  totalement  la  peau  pour 
éviter  l’infection  secondaire.  Lorsque  l’on  met  un  faisceau  de 
crins  de  drainage,- il  est  de  toute  importance  de  pouvoir  fermer 
l’orifice  sans  aucun  tiraillement. 

Personnellement,  ainsi  que  Fiolle,  dans  une  fracture  du  radius 
avec  très  large  perte  de  substance  tégumentaire,  j’ai  pu,  vers 
le  onzième  jour,  faire  une  greffe  à  l’italienne  prise  sur  la  paroi 
abdominale,  le  résultat  a  été  très  bon. 

Picot  a  fait  une  fois  la  suture  métallique  des  fragments  Osseux, 
personnellement  je  l’ai  faite  une  fois,  Fiolle  et  Nicolleau  chacun 
une  fois.  Les  résultats  ont  été  satisfaisants.. 
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La  suture  métallique  d’emblée  est  donc  possible,  mais  nos  faits 
ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  que  nous  puissions  émettre  un 
jugement;  nos  faits  ne  sont  encore  que  d’heureuses  tentatives. 

Nous  avons  compris  le  traitement  des  fractures  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  l’armée  de  la  façon  suivante. 

Dans  l’impossibilité  d’hospitaliser  tous  nos  opérés  jusqu’à  con¬ 
solidation  complète  et  ayant  réalisé  avec  un  centre  de  fracture 
du  territoire  la  liaison  complète,  nous  n’avons  cherché  qu’à  trans¬ 
former  la  fracture  ouverte  en  fracture  fermée. 

Ceci  fait,  la  fracture  était  évacuée  sur  le  centre  du  territoire  qui 
devait  l’amener  jusqu’à  consolidation  complète.  Pécharmant, 
chargé  à  Amiens  de  ce  centre,  nous  fera  connaître  un  jour  ses 
résultats  qui  compléteront  ceux  que  je  vous  donne  aujourd’hui. 
Pour  cette  première  période  de  traitement,  nous  nous  sommes 
presque  exclusivement  servis  de  la  méthode  de  suspension  ayec 
attelles  de  Thomas,  Blake,  Hodgens,  combinées  ou  non  à  l’étrier 
de  Finochietto. 

Le  contrôle  radioscopique  et  radiographique  était  installé  par 
Henri  Béclère,  au  lit  même  des  blessés,  dans  les  salles  de  traite¬ 
ment,  ce  qui  est  actuellement  absolument  indispensable  pour  les 
fractures  qui  doivent  être  aussi  peu  remuées  que  possible. 

Nos  fractures,  une  fois  fermées,  étaient  évacuées  en  appareil 
plâtré. 

Je  puis  vous  donner  les  chiffres  globaux  pour  le  traitement  des 
fractures  en  comprenant  la  série  de  Picot  et  toutes  les  nôtres. 
Notre  délai  d’observation  de  tous  ces  cas  a^té  de  4  à  5  semaines. 

-Picot  :  34  fractures,  30  sutures  primitives. 

Service  général  :  67  fractures  complètement  traitées  : 

-35  sutures  primitives, 

10  sutures  secondaires. 

20  fractures  reçues,  déjà  opérées  ailleurs  : 

11  sutures  secondaires. 

Sur  121  fractures  (1),  65  sutures  primitives  :  53,7  p.  100. 

(54  guérisons,  8  fistules,  3  échecs)  :  21  sutures  secondaires. 

Total  des  fractures  suturées,  en  5  semaines  :  71,9  p.  100.  , 

(t)  A  ces  121  fractures,  il  convient  d’ajouter  3  morts  (2,4  p.  100)  :  1  chez 
un  multifracturé,  1  fracture  de  cuisse  insuffisamment  opérée  et  compliquée 
de  septicémie,  1  d’hémorragie  secondaire  tardive  à  répétition.  Il  n’a  été  pra-  , 
tiqué  aucune  amputation. 

3  bras  fracturés  ont  dû  être  sacrifiés,  mais  pour  gaDgrène  par  lésion  vas- 
.  culaire. 
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Si  nous  examinons  les  résultats  des  sutures  primitives  par  sorte 


de  fractures,  nous  trouvons  : 

Picot  . 

Fémur.  .  .  . 

3 

2  sutures  primitives. 

— 

Jambe  .... 

13 

12 

— 

Humérus.  .  . 

11 

9 

— 

- 

Avant-bras.  . 

7 

7 

— 

Service  général. 

Fémur  .... 

12 

4 

— 

—  ,  - 

Jambe  .... 

18 

<7 

— 

— 

Humérus.  .  . 

19 

10 

— 

— 

Avant-bras .  . 

18 

14 

L’avant-bras  vient  en  tête  de  la  liste,  puis  l’humérus,  puis  la 
jambe,  puis  le  fémur. 

L’amélioration  de  la  technique  permettra  certainement  d’amé¬ 
liorer  encore  rapidement  ces  résultats  ;  je  crois  que  l’on  peut  en 
exprimer  la  très  ferme  conviction.  Si  l’on  jette  en  effet  un  coup 
d’œil  général  sur  l’évolution  du  traitement  des  fraetures  de  guerre, 
ne  voit-on  pas  que  la  chirurgie  des  fractures  a  suivi  régulièrement 
les  progrès  de  la  chirurgie  générale? 

La  méthode  de  stérilisation  progressive  a  permis  la  suture 
secondaire  tardive  des  fractures  ;  ce  fut  un  immense  et  incontes¬ 
table  progrès.  Elle  restera  la  méthode  de  choix  pour  les  fractures 
infectées  par  le  streptocoque  et  qui  doivent,  ainsi  que  Tissier  l’a 
dit,  être  isolées  des  autres  complètement  pour  éviter  la  contagion 
streptococcique.  Mais  si  pour  les  plaies  des  parties  molles  la 
suture  primitive  s’est  depuis  longtempsérigée  en  rivale  et  s’est 
peu  à  peu  imposée  comme  la  méthode  de  choix,  elle  ne  s’était  pas 
encore  étendue  aux  fractures.  Des  tentatives  isolées,  je  le  sais,  ont 
été  faites,  de  très  beaux  succès  ont  été  obtenus. 

Je  crois  pouvoir  dire  que  la  suture  primitive  des  fractures 
s’est  jusqu’ici  présentée  comme  une  méthode  exceptionnelle,  riche 
de  beaux  résultats,  mais  qui  ne  pouvait  être  érigée  en  méthode 
de  choix. 

Des  chiffres  globaux  que  je  viens  de  vous  donner,  ceux  de  la 
série  de  Picot,  plus  encore  peut-être  ceux  de  la  série  générale  pro¬ 
venant  de  neuf  chirurgiens  opérant  suivant  la  même  technique 
que  Picot,  n’appert-il  pas  que  la  suture  primitive  d’emblée- ou 
retardée, peut  être  actuellement  régulièrement  appliquée  aux 
fractures  de  guerre,  et  si  elle  ne  l’est  aujourd’hui,  sera  demain  le 
traitement  de  choix  ? 

Cette  suture  primitive  dépend  de  facteurs  multiples  : 

Précocité  de  l’intervention,  immobilisation  méthodique  et  par¬ 
faite' depuis  le  poste  de  éecours,  technique  opératoire  spéciale, 
contrôle  bactériologique,  ei  formule  bactériologique  spéciale 
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permettant  la  fermeture  primitive,  liaison  parfaite  entre  les 
centres  opératoires  et  les  centres  définitifs  de  traitement.  Tous 
ces  détails  ne  sont  qu’affaire  d’organisation,  ils  seront,  je  l’espère, 
partout  réalisés. 

Si  la  méthode  de  fermeture  primitive  des  fractures  devient 
la  règle,  et  nous  donne  les  immenses  avantages  que  je  n’ai  pas 
besoin  même  d’énoncer  ici,  Pieot,  par  la  série  exceptionnelle 
d’observations  qu’il  vient  de  nous  communiquer,  aura  puissam¬ 
ment  contribué  à  l’établir  et  à  la  faire  adopter. 

Je  crois  que  je  puis  en  votre  nom  lui  adresser  les  félicitations  et 
les  remerciements  unanimes  de  notre  société. 


Communications. 

L' Accrochage  dans  les  fractures  de  cuisse, 
par  HEITZ-BOYER  et  POULIQUEN. 

(Travail  du  Groupement  chirurgical  osseux  de  la  IV*  Armée.) 

Le  traitement  de  npmbreuses  fractures  de  cuisse,  sous  le  contrôle 
des  rayons  X,  nous  a  montré  la  très  grande  fréquence  du  dépla¬ 
cement  en  arrière  du  fragment  inférieur.  Elle  se  produit  non  seu¬ 
lement  pour  les  fractures  basses,  où  elle  est  la  règle  (1),  mais 
même  pour  beaucoup  de  fractures  du  tiers  moyen.  Ce  déplacement 
antéro-postérieur  retentira  ultérieurement  sur  le  fonctionnement 
du  genou,  et  immédiatement  il  peut  avoir  des  conséquences  graves 
sur  les  vaisseaux  adjacents,  dont  nous  avons  observé  personnelle¬ 
ment  deux  cas  d’ulcération  avec  hémorragie  grave.  Or  (la  question 
de  l’ostéosynthèse  interne  étant  réservée),  aucun  appareil  ni  arti¬ 
fice  ne  permet  de  corriger  complètement,  ni  même  souvent  d’éviter 
ce  déplacement.  La  flexion  du  gepou  pourrait  y  pallier,  mais 
lorsqu’on  pratique  les  grandes  incisions  des  parties  molles, 
de  façon  à  extérioriser  et  bien  nettoyer  le  foyer  osseux,  il  est,  dans 
la  plupart  des  cas,  impossible,  dans  les  variétés  basse  et  moyenne 
des  fractures  fémorales,  de  prendre  point  d’appui  au-dessus  du 
genou  pour  la  traction  :  force  est  donc  de  pratiquer  celle-ci  le 
membre  en  extension. 

(I)  On  est  frappé,  lorsqu'on  utilise  -un  appareil  permettant  l'exploration 
radiographique  de  profil,  de  la  constance  de  cette  chute  du  fragment  infé- 
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de  nous  se  trouvait,  en  février  dernier,  chez  le  professeur 
ge,  lorsque  celui-ci  a  essayé  un  moyen  nouveau  pour  cor- 
du  fragment  inférieur,  en  recou¬ 
rant  à  son  accrochage 
vertical  par  un  fil  métal¬ 
lique.  Depuis  quelques 
mois,  nous  l’employons 
notre 

service  (1),  y  recourant 
dans  tous  les  cas  où  la 
radiographie  montre  cette 
déformation  si  fréquente. 
Nos  résultats  en  ont  été  si 
heureux,  la  pratique  en 
tellement  simple  et 
bénigne,  la  technique  est 
devenue  si  facile  avec  le 
•e  à  extension  proposé 
l’un  de  nous  (2),  et 
utilisé  couramment  dans 
le  service,  que  nous  em¬ 
ployons  maintenant  l’ac-  • 
crochage  de  propos  déli¬ 
béré  pour  toutes  les  frac¬ 
tures  graves  du  fémur ,  où 
elle  permet  d’assurer  une 
très  bonne  immobilisa¬ 
tion. 

Nous  vous  apportons 
aujourd’hui,  parmi  nos 
observations,  une  série 
de  résultats  radiographi¬ 
ques  qui  vous  permet¬ 
tront  de  juger  la  valeur 
de  la  technique  ,(fig.  1, 

2  et  3). 

L’expérience  que  nous 
avons  acquise  nous  permet  d’insister  sur  quelques  points. 

L’innocuité  de  la  manœuvre,  et  l’éventualité  non  exception¬ 
nelle  d’un  déplacement  se  produisant  également  en  arrière  pour 


Fig.  2.  —  Accrochage  vertical  simple  du 
fragment  inférieur  (cas  D...). 


(1) y  Nous  laissons  de  côté  les  cas  où  l'on  aura  pratiqué  la  réunion  primitive 

(2)  Heitz-Boyer.  Cadre  pour  les  fractures  du  fémur.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.. 
deChir.,  juin  1917. 
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le  fragment  supérieur  (voir  obs.  C...),  nous  a  incités  à  faire  fré¬ 
quemment  un  accrochage  vertical  double ,  comprenant  les  deux 
fragments  (voir  obs.  T...,  G..., IB...,  fig.  4  et  5).  Et  même,  dans  un 
cas  de  fracas  considérable 

du  fémur,  étendu  à  latota-  .  / 

lité  de  l’os  qui  était  en  «  ~  — ~ . ' 

trois  tronçons,  nous  avons  - - :  — 's— 

fait  un  triple  accrdchage  / 

(fig.  6,  obs.  M...)  :  malgré  '  , 

la  gravité  des  dégâts  (la  // 

plaie  d’incision  atteignait  ~  /( 

29  centimètres,  allant  du  *  ,  ;N/r\ 

genou  au  grand  trochan-  ""«cr 

ter),  malgré  l’état  général  — " 

précaire,  ce  malade  a  // 

parfaitement  guéri,  et  il  IJ 

n’aura  pas  un  centimètre  .  s — --Lhss*. — 

de  raccourcissement  avec  c  - _ 

un  fémur  droit. 

La  suspension  multiple 
assure,  une  très  bonne 
immobilisation  du  foyer 
delà  fracture,  et  certaines 
coürbes  de  température 
nous  semblent  en  avoir 
été  certainement  influen¬ 
cées.  Il  en  est  ainsi  dans 
le  cas  de  T...  :  fracture  du 
fémur  juxta-articulaire 
du  genou,  avec  orifices 
énormes,  muscles  et  os 
Nbroyés,  souillés  de  boue  et 
de  graviers,  fissure  allant 
dans  le  genou;  état  local 
et  général  extrêmement 
grave;  l’intervention  opé-  secondairement  (cas  G...), 

ratoire  est  complétée  par 

un  double  accrochage,  la  température  est  descendue  en  trois  jours 
de  41°  à  37°  et  n’a  pas  quitté  ce  chiffre. 

Le  fil  employé  est  du  fil  de  bronze  du  calibre  moyen.  Au  début, 
nous  mettions  un  fil  double  :  nous  nous  contentons  maintenant 
d’un  simple. 

Le  passage  du  fil  se  fait  très  facilement  èn  transperçant  d’avant 
en  arrière  l'a  peau  et  le  quadriceps  avec  une  longue  aiguille  courbe 


Fig.  3.  —  Accrochage  du  fragment  infé¬ 
rieur  (cas  C...),  intervention  secondaire,  la 
réduction  a  été  obtenue  progressivement. 
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de  Doyen,  qui  chemine  surda  face  de  l’os  opposée  à  celle  où -a  été 
pratiquée  l’incision  opératoire. 

On  peut  faire  passer  les  deux  fils  dans  le  même  orifice  cutanéo- 
musculaire  :  la  chose  est  pos¬ 
sible  lorsque  le  fragment  osseux 
à  encercler  est  assez  largement 
dénudé  pour  qu’on  puisse  faci¬ 
lement,  autour  de  lui,  dédou¬ 
bler  l’anse  formée  par  le  fil; 
cette  technique  est  préférable. 
Lorsqu’elle  n’est  pas  possiblé 
(fragment  encore  entouré  d’un 
manchon  musculaire),  on  fait 
une  seconde  percée  à  5  ou 
10  millimètres  du  premier  trajet 
avec  l’aiguille,  que  Ton  fait  naturellement  ressortir  sur  la  face 
opposée  au  premier  orifice  créé. 

L’expérience  nous  a  montré  l’intérêt  qu’il  y  avait,  pour  choisir 
le  point  defpercement  cutané,  à  s’inspirer  du  sens  de  la  déformation 
des  fragments  dans  le  plan  latéral.  Celle-ci  peut,  en  effet,  pour  une 
grande  part,  '  être  corrigée  par  un  accrochage  tirant,  non  plus 


Fig.  6.  —  Accrochage  triple  pour  une  fracture  étendue  à  la  presque  totalité 
du  fémur.  L(Cas  M...,  il  y  avait  des  fissures  dans  le. genou  et  jusque  dans  le 
grand  trochanter.) 

verticalement,  mais  ' suivant  une  obliquité  inverse  à  la  déformation 
à,  combattre  (fig.  7).  Or,  ce  tirage  oblique  n’est  possible  qu’en 
déplaçant  latéralement  le  point  d’émergence  du  fil  sur  la  face 
antéro-supérieure  de  la  cuisse.  On  aura  avantage  également  à 
reporter  cette  émergence  obliquement  vers  la  racine  de  la  cuisse 
pour  le  fil  du  fragment  supérieur,  vers  le  genou  pour  le  fil 
inférieur. 

Le  fil  doit,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  être  passé  autour 
de  l’os  :  dans  deux  cas  cependant,  nous  avojis  dû,  pour  que  le  fil 
tienne,  perforer  le  fragment  sur  lequel  il  glissait  sans  cesse. 

Nous  avons  pu  laisser  les  fils  en  place  de  20  à  45  jours,  sans  que 
nous  n’en  ayions  jamais  observé  le  moindre  inconvénient  :  nous 


Fig.  5.  — Accrochage  vertical  dou¬ 
ble  fait  d’emblée  (cas  T...),  fracture 
sus-condylienne. 
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les  avons  appliqués  sur  des  surfaces  osseuses  dénudées  ou  sur 

des  fragments  revêtus  de  leur  périoste  et  même  de  muscles  ;  dans 

ce  dernier  cas,  le  fil  a  un  peu  coupé  les  parties  molles,  mais  sans 

jamais  entamer  l’os.  Le  fil  n’a 

pas  provoqué  de  réaction  dans  l[ 

le  muscle  ou  la  peau;  à  plus  ;  ^ 

forte  raison,  n’avons-nous  jamais  j  *  /ÿ  / 

constaté  de  complication  infec2  ^ 

lieuse-.  ■  z'  V/N. 

Quant  à  la  fixation  périphé-,  ,  \ 

rique  du  fil  d’accrochage,  elle  a  \ 

été  facilement  résolue,  grâce  à 

l’emploi  de  l’appareil  à  cadre  de  j 

l’un  de  nous.  Ce  cadre  (fig.  8)  a  \  J 

sa  partie  crurale  qui  peut  être  ra-  / 

battue  d’un  ou  des  deux  côtés, 

grâce  à  des  charnières  déportées.  Fm;  7  _  Accrochage  obUque< 
Il  suffit  de  1  employer  avec  ses  DOur  réduire  la  déformation  laté- 


Cadre  à  extension,  avec  ses  charnières  ouverte- 
de  façon  permanente,  constituant  dans  sa  partie 
c  portiques  parallèles  permettant  facilement  l’acs 
iple  ou  multiple. 


et  relevée 
crurale  d 
crochage 


Si,  pour  une  raison  quelconque,  on  veut  employer  le  cadre  avec 
*ses  charnières  fermées  (fig.  10),  on  recourra  alors  à  une  potence 
coudée  du  modèle  ci-contre,  qui  sera  fixée  sur  l’une  des  deux 
liges  latérales  du  cadre  (fig.  il),  sur  l’externe  de  préférence. 

Le  fil  peut  êtïe  accroché  sur  le  montant  métallique,  direc- 
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Nous  avons  pensé  enfin,  devant  l’innocuité  de  la  manœuvre,  à 
l’utiliser  pour  la  réduction  suivant  la  longueur ,  c’est-à-dire  pour 
la  suppression  du  chevauchement.  Cet  accrochage  longitudinal 
n’a  été  employé  jusqu’ici  que  dans  2  cas,  où  il  nous  a  donné 
d’excellents  résultats,  comme,  le  prouvent  les  radiographies  ci- 
contre.  Dans  le  cas  de  G...,  nous  avons  mèm,e  obtenu  un  hyper- 
allongement  momentané,  ce  qui  prouve  la  puissance  d’action.* 
Associé  à  l’accrochage  vertical,  le  longitudinal  arrive  à  assurer 
une  réduction  et  une  immobilisation  presque  complète  des 
fragments. 


tement  ou  par  un  intermédiaire  élastique 
sort). 


Tels  sont  les  résultats  que  la  pratique  de  Yaccrochi 
de  Depage  nous  a  donnés  pour  la  réduction  antéro-postérieure 
des  fragments  fémoraux.  Nous  avons  déjà  dit  plus'haut  comment, 
en  l’utilisant  suivant  une  obliquité  voulue,  nous  avons  pu 
servir  pour  la  réduction  des  déformations 


.  —  Feuillard  transversal  posé  sur  le  cadre 

et  permettant  de  fixer  l’accrochage  vertical  ou 
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Dans  ces  premiers  cas,  nous  l’avons  réalisé  très  simplement 
avec  des  pitons  trouvés  dans  le  commerce,  engainés  de  caoutchouc, 
et  que  nous  accrochions  à  une  partie  du  pourtour  du  cylindre 
compact  du  fémur;  son  extrémité  pénétrait  de  2  à  3  millimètres 
dans  la  cavité  médullaire.  Il  sera  préférable  de  créer  une  prise 
mieux  adaptée,  ce  que  nous  sommes  en  train  de  réaliser. 

La  traction  longitudinale  est  exercée  par  un  fil  de.  bronze,  qui 
relie  l’os  à  la  tige  latérale  du  cadre  mentionné  plus  haut,  et  qui  se 
prête  facilement  à  sa  fixation.  Un  intermédiaire  élastique  nous 
paraît  ici  indispensable,  en  le  constituant  soit  par  un  ressort,  soit 
par  un  caoutchouc. 

Dans  un  premier  cas,  nous  avons  employé  cet  accrochage 


longitudinal  seulement  pour  le  fragment  inférieur;  dans  le 
second  cas,  il  a  été  appliqué  sur  les  deux  fragments,  son  emploi 
sur  le  fragment  supérieur  étant  destiné  à  assurer  la  contre- 
extension. 

La  radio  de  G...  montre  qu’on  peut  obtenir  ainsi  une  réduction 
en  longueur  aussi  parfaite  que  possible. 

L’accrochage  (vertical,  oblique,  longitudinal)  est  laissé  én  place 
le  temps  nécessaire  pour  que  se  forme  lè  cal  fibreux,  souvent 
même  fibrocalcifié,  engainant  au  moins  partiellement  les  frag¬ 
ments  :  dès  que  cette  immobilisation  provisoire  est  suffisante,  on 
enlève  les  fils,  ce  qui  est  extrêmement  simple,  non  douloureux 
et  ne  nécessite  aucune  anesthésie. 

Nous  faisons  alors  lever  immédiatement  le  fracturé,  grâce  à  un 
appareil  de  Delbet,  qui  rendra  à  cette  cuisse,  pourvue  d’un  axe 


1874 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


osseux  rectiligne,  son  fonctionnement  musculaire  et  articulaire 
aussi  complet  que  possible. 


Ces  quelques  résultats  montrent  combien  cette  manœuvre  est 
simple,  sans  danger  et  efficace;  elle  peut  être  réalisée  partout. 
Constitue-t-elle  le  moyen  de  réduction  idéal  des  fractures  de 
cuisse?  La  réponse  semble  devoir  déjà  être  négative  lorsqu’on 
recourra  à  la  fermeture  primitive  ;  mais,  même  pour  les  autres 
cas,  elle  ne  saurait  faire  repousser  systématiquement  l'ostéosyn¬ 
thèse  directe.  Nous  ne  saurions  d’ailleurs,  sans  allonger  outre 
mesure  cette  communication,  envisager  une  aussi  grosse  ques¬ 
tion. 


Les  indications  hématologiques  de  la  transfusion  immédiate 
dans  les  'premières  heures  après  une  blessure, 

par  A.  DEPAGE  et  P.  GOVAERTS. 

Nous  avons  indiqué  précédemment  (1)  le  traitement  que  nous 
appliquons  aux  blessés  shockés,  dans  le  but  de  combattre  la 
dépression  circulatoire  et  l’abaissement  de  la  température.  Les 
résultats  obtenus  par  cette  méthode  nous  amènent  à  la  conclusion 
qu’un  traitement  bien  conduit  permet  de  lutter  efficacement 
contre  les  phénomènes  de  shock  traumatique,  mais  que  deux  cir¬ 
constances  eh  déterminent  l’échec  : 

•  a)  L’existence  aune  infection  suraiguë, 

b)  Le  degré  trop  intense  de  l’hémorragie. 

Il  n’est  pas  possible,  pour  le  moment,  d’établir  avec  certitude, 
en  présence  d’un  blessé  dont  les  lésions  ne  datent  que  de  quelques 
heures,  s’il  est  déjà  sous  le  coup  d’une  infection  suraiguë  en  voie 
de  développement.  Par  contre,  on  peut  arriver  à  évaluer  d’une 
manière  assez  précisé  l’importance  de  l’hémorragie  et  sa  gravité. 

Nos  recherches  dans  ce  but  ont  porté  sur  la  numération  des 
globules  rouges  dans  le  sang  veineux  prélevé  au  pli  du  coude,  et 
nous  avons  abouti  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Dans  les  premières  heures  qui  suivent  une  blessure,  même 
si  celle-ci  a  entraîné  une  hémorragie  sérieuse,  le  sang  renferme 

(1)  A.  Depage.  Note  sur  le  traitement  du  shock.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc. 
de  Chir.,  22  novembre  191  S. 
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encore,  par  millimètre  cube,  un  nombre  de  globules  rouges  nor¬ 
mal  ou  presque  normal  (4:5000.000  à  5.000.000.) 

Dans  la  suite,  l'anémie  post-hémorragique  s’installe  progressi¬ 
vement,  par  suite  de  la  dilution  du  sang  par  le  liquide  des  tissus, 
qui  tend  à  en  rétablir  la  masse.  Le  chiffre  des  globules  rouges 
par  millimètre  cube  diminue  par  conséquent  et  il  n’atteint  un 
taux  stable  que  le  troisième  jour.  Jusqu’à  ce  moment,  le  nombre 
des  hématies  diminue  d’une  manière  continue,  et  il  en  résulte 
qu’une  numération  des  hématies  n’a  de  signification  que  si  on 
tient  cofhpte  du  temps  qui  s’est  écoulé  depuis  la  perte  de 
sang. 

2°  La  numération  des  hématies  peut  nous  renseigner  dès  les 
premières  heures,  sur  l’importance  de  l’hémorragie.  A.  ce  titre, 
elle  possède  une  valeur  pronostique  de  premier  ordre  dans  les 
cas  de  blessures  des  membres,  puisque  l’hémorragie  est  alors 
le  facteur  le  plus  fréquent  qui  mette  directement  la  vie  en 
danger. 

L’étude  systématique  de  47  cas  de  lésions  graves  des  membres 
(fractures,  écrasements,  plaies  des  vaisseaux)  permet  de  diviser 
ces  cas  en  2  catégories  : 

A.  — 32,  examinés  dans  les  6  heures  consécutives  à  la  blessure 
avaient,  par  millimètre  cube,  plus  de  4.000.000  de  globules  rouges. 
Au  3e  jour,  le  degré  jde  l’anémie  post-hémorragique  atteignait 
2.400.000  à  3.000.000. 

Parmi  eux  :  4  sont  morts  :  2  d’infection  suraiguë,  2  vraisembla¬ 
blement  d’hémorragie. 

B.  —  15,  examinés  dans  les  mêmes  conditions,  avaient,  par  mil-; 
limètre  cube  de  sang,  moins  de  4.000.000  de  globules  rouges. 

14  sont  morts  des  suites  de  leur  hémorragie  en  moins  de 
24  heures. 

1  seul  a  survécu,  et,  le  3e  jour,  il  présentait  une  anémie  à 
1.160.000  globules  rouges. 

Dans  ces  deux  séries,  les  blessés  avaient  été  traités  par, le 
réchauffement  et  avaient  reçu  des  injections  intraveineuses  mas¬ 
sives  de  sérum  artificiel. 

Ces  résultats  démontrent  qu’un  abaissement  net  du  nombre  des 
hématies,  lorsqu’il  existe,  dès  les  premières  heures  qui  suivent 
une  blessure,  est  un  symptôme  d’hémorragie  graVe.  C'est  le 
signe  d’hémorragie  presque  à  coup  sûr  mortelle,  si  dans  les 
6  premières  heures  le  nombre  des  globules  rouges  descend  en  des¬ 
sous  de  4.000.000. 
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Tableau  1.  —  LÉSIONS  GRAVES  DES  MEMBRES 


B 

LÉSIONS 

GLOBULES 

ROUGES 

GLOBULES 

NOMBRE 

d’heures 

blessure 

s-oo»r 

i 

Plaies  multiples,  membres; 
éclat  d’obus . 

Sén 

4.900.000 

è  A. 

14.500 

3  1/2 

Survie. 

2 

Plaies  musculaires,  cuisse. 

4.800.000 

14.900 

5 

Survie. 

Fracture  ouverte,  cuisse.  . 

S. 080. 000 

16.000 

10 

Survie. 

4 

Fracture  ouverte,  coude  ; 
éclat  d’obus . 

3.000.000 

16.000 

4 

Survie. 

5 

Fracture  ouverte,  tibia  .  . 

4.500.000 

16.000 

5 

Survie. 

6 

Hématome  fémoral.  .  .  . 

3.780,000 

16.100 

,  5. 

Survie. 

7 

Plaies  rault,  ;  éclat  d’obus. 

4.100.000 

17.000 

.  -5 

Survie. 

8 

Arrachement  d’nn  bras  .  . 

4.700.000 

17.500 

4 

Mort  d'infection. 

9 

Fract.  ouverte  du  cubitus. 

3.500.000 

20.200 

3  1/2 

Kurvifî 

10 

Plaie  musculaire  étendue, 

5.000.000 

20.300 

Sarvie 

lf 

Fractures  ouvertes,  jambe 
et  humérus . 

4.850.000 

21.200 

4 

Survie. 

12 

Arrachement  d'un  bras  .  . 

4.500.000 

22.000 

3  1/2 

Survie. 

13 

Hémorragie,  veine  fémo- 

5.300.000 

22.800 

4  1/2 

Survie. 

14 

Fracture,  humérus,  par 
balle . 

5.300.000 

23.000 

7  1/2 

Survie. 

13 

Déchirure,  veine  fémorale. 

4.600.000 

24.000 

3  1/2 

Mort,  hémorragie  ? 

16 

Plaies  mult.;  éclats  d’obus. 

4.500.000 

27.500 

6 

Survie. 

17 

Plaies  multiples,  jambe.  . 

4.650.000 

25.000 

7 

Survie. 

18 

Fracture  ouverte,  humérus. 

6.000.000 

25.000 

11/2 

Survie. 

19 

Délabrements  musculaires, 
cuisse . 

4.6.00.000 

27.600 

4  1/2 

Mort,  hémorragie? 

20 

Plaies  mnlt.;  éclats  d’obus. 

5.000.000 

28.800 

3 

Survie. 

21 

Fracture  jambe . 

4.870.000 

30.100 

3 

Survie. 

22 

Vaste  plaie,  épaule;  éclat 
d’obus . 

4.450.000 

30.200 

4 

Survie. 

23 

Délabrement  de  l'épaule.  . 

4.800.000 

30.100 

3 

Mort  d’infection. 

24 

Fracture  ouverte,  cuisse  . 

4.280.000 

30.600 

7  1/2 

Survie. 

23 

Vaste  plaie  de  l’épaule  .  . 

4.960.000 

31.600 

5 

Survie, 

26 

Fracture  ouverte,  cuisse  . 

4.200.000 

32.000 

7 

Survie. 

27 

Fracture  ouverte,  cuisse.  . 

4.600.000 

33.000 

2 

Survie. 

28 

Fract.,  humérus  et  jambe. 

4.700.000 

1  35.000 

6  • 

Survie.  il 
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èitoire,  car  si  on  reprend  du  sang  à  des  intervalles  rapprochés, 
on  observe,  dans  les  heures  qui  suivent  l’injection,  une  élévation 
du  nombre  des  globules  rouges. 

C’est  un  fait  bien  conrfü  cpe  la  solution  saline,  introduite  dans 
les  veines,  est  rapidement  éliminée  de  la  circulation.  Il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  dans  les  cas  d’hémorragie  de  moyenne  impor¬ 
tance,  le  sérum  artificiel  contribue  pendant  un  certain  nombre 
d’heures  à  augmenter  la  masse  du  sang,  car,  en  même  temps  que 
la  diminution  du  nombre  des  hématies,  on  note  un  relèvement  de 
la  tension  sanguine  et  une  amélioration  des  caractères  du  pouls. 

Le  bléssé  a  donc  retiré  de  l’injection  un  bénéfice  appréciable. 

b )  Par  contre,  dans  les  cas  d’hémorragie  très  graves,  l’action  du 
sérum  artificiel  est  presque  nulle.  Le  nombre  des  globules  rouges 
n’est  pas  du  tout  diminué,  même  après  des  injections  massives. 
En  même  temps,  on  peut  constater  combien  peu  le  pouls  est 
influencé  et  combien  vite  la  tension  sanguine,  passagèrement 
relevée,  retombe  à  son  chiffre  antérieur. 

En  résumé,  si  l’hémorragie  n’a  pas  été  trop  importante,  le 
sérum  artificiel  contribue  dans  une  certaine  mesure  à  augmenter 
la  masse  du  sang.  Mais  son  action  est  presque  nulle  si  la  perte  de 
sang  a  été  trop  forte. 

L’expérimentation  confirme  ces  observations  cliniques.  Si  on 
saigne  un  chien  à  la  carotide  des  4/10  de  son  sang,  et  qu’on 
injecte  dans  la  jugulaire  une  quantité  égale  de  sérum  physiolo¬ 
gique,  la  courbe  de  la  dilution  sanguine  n’est  pas  modifiée  e 
reste  sensiblement  la  même  que  si  aucune  injectibn  n’avait  été 
pratiquée. 

Par  contre,  si  dans  les  mêmes  conditions  on  injecte,  après  la 
saignée, «u  lieu  de  solution  physiologique,  du  sérum  de  chien ,  la 
chute  du  nombre  des  hématies  est  immédiate,  ce  qui  indique  que 
le  sérum  de  chien  est  resté  dans  les  vaisseaux  e^  a  augmenté  la 
masse  du  sang. dont  il  a  ainsi  dilué  les  éléments  figurés. 

Cela  démontre  que,  pour  qu’un  liquide  puisse  rester  dans  les 
vaisseaux  et  augmenter  la  masse  du  sang,  il  ne  suffit  pas  qu’il  soit 
isotoniqué,  il  faut  qu’il  possède  une  certaine  teneur  en  colloïdes 
et  ainsi  uhe  viscosité  appropriée.  Or,  ce  qui  met  la  vie  en  danger, 
après  une  hémorragie,  c’est  avant  tout  la  diminution  de  la  masse 
du  sang.  Le  moyen  le  plus  sûr  et  le  plus  logique  de  la  rétablir  est 
la  transfusion  'immédiate. 

La  conclusion  qui  s’impose  est  donc  la  suivante  : 

à)  On  peut  reconnaître  dès  les  premières  heures  après  une  bles¬ 
sure  si  elle  a  entraîné  une  hémorragie  qui  mette  la  vie  en  danger. 

b)  La  pratique  démpntre  que  si,  dans  le  sang  veineux',  le  chiffre 
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des  hématies  est  nettement  abaissé ,  s’ il  ne  dépasse  pas  -4  millions  dans 
les  6  premières  heures,  le  pronostic  est  presque  à  cfiup  sûr  fatal.  En 
pareil  cas  l'injection  de  sérum  artificiel  est  inopérante.  Pajî  consé¬ 
quent,  DANS  DE  TELLES  CIRCONSTANCES,  LA  TRANSFUSION  SANGUINE 
TROUVE  UNE  INDICATION  ABSOLUE. 

Ces  principes  s’appliquent  uniquement  aux  cas  de  plaies  des 
membres.  Dans  les  lésions  viscérales  le  nombre  des  globules 
rouges  est  influencé' par  divers  facteurs(l)  et  l’interprétation  des 
résultats  de  l’analyse  de  sang  est  beaucoup  plus  délicate.  En 
outre  çes  chiffres  ne  sont  valables  que  pour  des  adultes  bien  por¬ 
tants,  comme  le  sont  en  général  les  soldats.  Dans  ces  conditions, 
on  peut,  en  tenant  compte  du  temps  écoulé  depuis  le  moment  de  la 
blessure,  considérer,  comme  le  signe  d’une  hémorragie  extrême¬ 
ment  grave  et  comme  une  indication  de  la  transfusion  immédiate 
les  chiffres  de  globules  rouges  suivants  : 

Moins  de  4.500.000  dans  les  3  premières  heures, 

•tnoins  de  4.000.000  dans  les  8  premières  heures, 
moins  de  3/500.000  dans  les  12  premières  heures. 

Dans  ces  résultats,  nous  avons  pratiqué  systématiquement  la 
transfusion  sanguine  dans  les  cas  de  blessures  des  membres  où 
l’examen  du  sang,  basé  sur  ces  principes,  démontrait  l’existence 
d’une  hémorragie  dangereuse  pour  la  vie. 

Nous  avons  adopté  un  procédé  très  simple,  employé  pour  la 
première  fois  en  Amérique,  il  y  a  longtemps  déjà.  Par  une  petite 
incision,  après  anesthésie  locale,  on  introduit  une  canule  dans  la 
veine  du  donneur,  au  pli  du  coude.  Cette  canule  peut  s’adapter 
directement  sur  l’embouchure  d’une  seringue  de  20  centimètres 
cubes.  Une  canule  identique  est  placée  dans  la  veine  du  récepteur. 
On  dispose  de  6  à  8  seringues  dé  20  centimètres  cubes.  Deux  opé¬ 
rateurs  sont  nécessaires.  L’un  aspire  le  sang  du  donneur,  l’autre 
l’injecte  immédiatement  dans  la  veine  du  récepteur.  Un  aide  a 
pour  mission  de  laver  les  seringues  aussitôt  après  leur  utilisation, 
en  y  aspirant  à  plusieurs  reprises  du  sérum  artificiel  disposé  dans 
3  bols.  Il  est  inutile  de  paraffiner  les  seringues,  il  suffit  de  les 
laver  avant  l’emploi  au  moyen  de  solution  physiologique. 

Cejiroçédé  est  très  rapide.  Il  permet  de  transfuser  1  demi-litre 
de  sang  en  10  à  15  minutes.  Il  ne  présente  aucun  inconvénient 
pour  le  donneur,  à  qui  il  évite  une  section  artérielle.  Il  offre 
l’avantage  de  n’introduire  dans  le  sang  aucune  substance  étran¬ 
gère. 

(1)  P.  Govaerts.  Presse  médicale,  29  mars  1917. 
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Si,  pour  une  cause  quelconque,  un  arrêt  se  produit  durant  la 
transfusion,  on  injecte  du  sérum  artificiel  pour  éviter  la  coagula¬ 
tion  dans  les  canules.  Celle-ci  n’est  pas  à  redouter  dans  les  serin¬ 
gues  puisque  le  sang  n’y  séjourne  pas  plus  de  10  à  15  secondes. 

Dans  tous  les  cas  où  on  pratique  la  transfusion,  quel  que  soit  le 
procédé  qu’on  adopte,  il  est  nécessaire  de  se  prémunir  contre 
deux'qrdres  d’accidents  : 

1°  La  transmission  d’une  maladie,  telle  que  la  syphilis  et  la 
malaria  ; 

2°  L’hémolyse  chez  le  récepteur. 

Mais  on  peut  les  éviter  à  coup  sûr  : 

a)  Dans  un  centre  hospitalier  il  est  possible  d’examiner  ceux 
qui  s’offrent  à  donner  leur  sang.  Nous  avons  recherché  la  malaria, 
qui  est  du  reste  exceptionnelle  en  Belgique  et  pratiqué  chez  les 
donneurs  la  réaction  de  Wassermann. 

i)  On  peut  réaliser  en  quelques  minutes  une  réaction  d’aggluti¬ 
nation,  qui  permet  d’éviter  à  coup  sûr  l’hémolyse  consécutive. 
Cette  épreuve  est  indispensable.  Dans  un  cas  nous  ne  l’avons  pas 
pratiquée  parce  qu’un  seuldoüneur  seprésentait  en  ce  moment  et 
que  l’état  du  blessé  exigeait  l’intervention  immédiate.  Ce  blessé  a 
présenté  une  hémoglobinurie  intense  et  est  mort  le  6e  jour  avec 
des  symptômes  d’urémie.  Par  contre,  dans  tous  les  autres  cas,  nous 
avons  pu  choisir  ùn  donneur  en  pratiquant  la  réaction  d’aggluti¬ 
nation  et  jamais  un  accident  semblable  ne  s’est  renouvelé.- 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  par  la  transfusion  sont 
schématisés  dans  le  tableau  ci-joint.  La  quantité  de  sang  trans¬ 
fusé  a  été,  dans  tous  les  cas,  de  ùOO  centimètres  cubes. 

Parmi  nos  14  cas,  3  sont  morts  d’infection  suraiguë  (gangrène 
gazeuse-septicémie  à  perfringerts).  Il  est  évident  que,  lorsqu’une^ 
infection  semblable  est  en  voie  de  développement  dès  les  pre¬ 
mières  heures  après  la,blessure,  la  transfusion  ne  peut  pas  sauver 
la  vie  du  blessé. 

Les  11  autres  cas,  où  une  infection  suraiguë  n’était  pas  en 
cause,  nôus  ont  donné  8  succès  complets.  Des  3  échecs,  l’un  est  dû 
à  l’hémoglobinurie,  les  deux  autres  sont  imputables  au  fait  que 
v  la  transfusion  d’un  demi-litre  de  sang  a  été  insuffisante.  Dans 
certains  cas,  en  effet,  il  nous  paraît  nécessaire  d’injecter  non  pas 
1  demi-litre,  mais  1  litre  de  sang.  On  pourrait  parfaitement  utiliser 
pour  cela  deux  'donneurs,  après  avoir  vérifié  si  leurs  sangs  ne 
s’agglutinent  pas  réciproquement. 

Ces  résultats  sont  d’autant  plus  encourageants  que,  si  on  com¬ 
pare  le  chiffre  des  globules  rouges  que  présentaient  ces  blessés  à 
ceux  qui  sont  renseignés  dans  le  tableau  I,  on  voit  que  sans  la 
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transfusion,  ces  blessés  n’avaient  pas  1  chance  sur  10  de  survivre 
au-delà  de  24  heures. 

Du  reste  l’importance  des  lésions  et  l’état  général  de  ces  blessés 
ne  laissaient  aucun  doute  Sur  la  gravité  du  pronostic. 

L’effet  immédiat  de  la  transfusion  est  tout  à  fait  remarquable  et 
bien  différent  de  celui  que  l’on  obtient  par  l’injection  de  sérum 
artificiel.  Dans  certains  cas,  c’est  une  véritable  résurrection  ;  le 
blessé,  presque  inconscient  jusque-là,  semble  se  réveiller,  ses 
muqueuses  se  colorent  et  il  accuse  spontanément  un  grand  bien- 
-être.  La  tension  sanguine  se  relève  immédiatement  et  cette  amé¬ 
lioration  se  maintient  d’une  façon  définitive.  Lorsqu’elle  retombe 
-en  quelques  heures,  c’est,  le  signe  d’une  infection  suraiguë,  devant 
laquelle,  malheureusement,,  nous  sommes  désarmés  à  l’heure 
actuelle. 

L’examen  du  sang  pendant  les  jours  suivants  démontre  que  les 
globules  rouges  injectés  ne  sont  pas  détruits,  si  on  s’est  prémuni 
contre  l’agglutination.  L’anémie  est  celle  qui  suit  une  hémorragie 
moyenne  et  ne  dépasse  pas  2.300.000. 

Il  nous  semble  donc  qu’un  grand  progrès  peutêlre  réalisé,  grâce 
au  diagnostic  précoce  des  hémorragies  dont  l’intensité  met  la  vie 
en  danger.  Lorsqup  l'examen  du  sang  indique  cette  anémie  mor¬ 
telle,  la  transfusion  trouve  une  indication  absolue.  Elle  peut  être 
réalisée  par  une  technique  des  plus  simples,  sans  aucun  danger 
pour  lé  donneur,  et  permet  de  sauver  la  vie  de  blessés  qui  seraient 
irrémédiablement  perdus  sans  ce  traitement  héroïque. 


Anévrysme  artério-veineux  traumatique 
de  la  carotide  primitive  et  des  vaisseaux  vertébraux , 

par  M.  MAURICE  CHEYASSU,  invité  de  la  Société, 
Médecin-major,  médecin-chef  de  l’Auto-chir.  20. 

J’apporte  à  la  Société  l’observation  d’anévrysme  artério-veineux 
faisant  communiquer  la  carotide  primitive  et  les  vaisseaux  ver¬ 
tébraux,  que  je  lui  ai  annoncée  lors  d’une  précédente  séance. 

F...  A...  est  blessé  à  la  cote  108,  lors  de  l’offensive  du  4  mai  dernier, 
par  un  petit  éclat  d’obus.  Il  entre  à  l’Auto-chir.  20,  huit  heures  après 
sa  blessure.  Mon  collaborateur,  le  médecin  aide-major  Romant,  qui 
l’examine  à  son  entrée,  constate  l’existence  d’up  orifice  des  dimensions 
d’un'  gros  pois  siégeant  dans  la  zone  carotidienne  droite,  au  niveau  du 
cartilage  thyroïde.  Au-dessous,  une  tumeur  battante  peu  volumineuse. 
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Pas  d’hémorragie  extérieure.  Vu  l’affluence  considérable  des  blessés, 
celui-ci  est  envoyé  en  salle  avec  un  simple  pansement  et  la  mention  : 
«  Anévrysme  de  la  carotide  droite.  Glace  sur  le  cou.  Blessé  à  surveiller 
spécialement.  Prévenir  d’urgence  en  cas  d’hémorragie.  »  Il  est  mis  entre 
les  mains  d’une  infirmière  capable  de  comprimer  la  carotide  en  cas  de 
nécessité. 

L’évolution  fut  simple.  Il  n’y  eut  jamais  trace  d’hémorragie.  La 
tumeur  n’augmenta  pas,  et  diminua  au  contraire  légèrement.  Vers  le 
156  jour,  du  thrill  apparut  à  sa  partie  postéro-inférieure,  ou  du  moins 
il  fut  remarqué  à  ce  moment  pour  la  première  fois.  Je  croirais  volon¬ 
tiers  qu’il  apparut  seulement  alors,  car  il  alla  par  la  suite  tous  les  jours 
en  augmentant,  son  accroissement  se  faisant  de  bas  en  haut. 

J’opérai  le  blessé  lorsque  son  orifice  d’entrée  fut  complètement  cica¬ 
trisé,  le  24  mai.  L’état  était  alors  le  suivant  : 

Tumeur  des  dimensions  d’un  œuf  de  dinde  occupant  la  partie  moyenne 
de  la  région  carotidienne  droite  et  allongée  suivant  l’axe  des  vaisseaux. 
Elle  est  assez  mobile  dans  le  sens  transversal,  non  mobile  dans  le  sens 
vertical  ;  les  mouvements  de  déglutition  ne  l’entraînent  pas.  Battements 
et  expansion  sont  manifestes.  Le  thrill  est  très  net,  sans  être  très  intense, 
en  bas  et  en  arrière;  il  va  en  diminuant  à  mesure  qu’on  se  porte  en 
haut  et  en  avant.  Pas  de  troubles  circulatoires  appréciables.  Les  deux 
pouls  temporaux  sont  normaux.  Pas  de  troubles  encéphaliques.  Pas  de 
troubles  sympathiques.  Légère  raucité  de  la  voix. 

La  radioscopie  décèle  un  éclat  d’obus  des  dimensions  d’un  petit  pois 
se  projetant  à  la  partie  haute  du  creux  sus-sternal,  à  un  petit  travers  de 
doigt  à  droite  de  la  ligne  médiane,  et  localisé  à  42  millimètres  de  pro¬ 
fondeur.  En  position  latérale,  le  projectile  est  presque  au  contact  de  la 
face  antérieure  du  7e-  corps  vertébral. 

J’avoue  que,  malgré  la  situation  du  projectile,  malgré  le  siège  spécial 
du  thrill,  qui  auraient  dû  davantage  attirer  mon  attention,  j'intervins 
avec  le  diagnostic  d’anévrisme  artério-veineux  carotido-jugulaire,  sans 
me  méfier  d’une  lésion  surajoutée  des  vaisseaux  verlébraux. 

Longue  incision  sur  les  vaisseaux  carotidiens,  selon  leur  axe.  La 
jugulaire  interne  apparaît  d’abord,  refoulée  par  le  sac  en  avant  et  en 
dedans.  Après  avoir  passé  un  fil  d’attente  sous  la  carotide  primitive  en 
bas,  et  un  autre  sous  la  jugulaire  interne  en  haut,  j'entreprends  la 
dissection  du  sac  en  allant  de  la  périphérie  au  centre.  Ses  parois  sont 
minces,  et  il  s’ouvre  avant  que  j’aie  pu  atteindre  l’orifice  artériel  lui- 
même.  Un  jet  de  sang  violent  se  produit.  Je  crois  l’interrompre  par  la 
fraction  sur  les  fils  d’attente.  Pas  de  résultat.  Supposant  que  le  sang 
vient  par  le  bout  supérieur,  je  découvre  rapidement  la  carotide 
au-dessus  du  sac,  pendant  que,  de  la  main  gauche,  je  fais  l’hémostase 
par  compression  directe  sur  l’orifice  du  sac.  Mon  nouveau  fil  d’attente 
passe  sous  la  carotide,  immédiatement  au-dessous  de  sa  bifurcation. 
Traction  sur  ce  fil.  L’hémorragie  continue  abondante  dès  que  je  cesse 
la  compression.  Je  place  un  nouveau  fil  d’attente  sous  la  jugulaire 
interne  en  bas.  L’hémorragie  continue.  J’ouvre  alors  largement  le  sac, 
pensant  pouvoir  me  rendre  compte  ainsi  de  la  source  de  l’hémorragie. 
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Mais  l’écoulement  sanguin,  tout  en  étant  moins  abondant  qu’au  début,, 
est  encore  tel  que  je  renonce  immédiatement  à  rien  voir,  et  me  hâte 
de  chercher  au  doigt  à  aveugler  cette  hémorragie  profuse.  Je  trouve,  en 
bas  et  en  dedans,  un  diverticule  du  sac  dans  lequel  mon  index  gauche 
fait  bouchon  et  arrête  l'hémorragie  complètement. 

Je  respire!  mais  ma  joie  est  de  courte  durée,  car,  tandis  que  de  la 
main  droite,  je  cherche  à  isoler  ce  diverticule  profond  qui  file  sous  les 
vaisseaux  carotidiens,  je  sens  peu  à  peu  céder  l’orifice  dont  mon  doigt 
assure  l’hémostase,  et  voilà  l’hémorragie  qui  reprend.  La  situation 
devient  extrêmement  grave.  Je  me  décide  à  faire  serrer  par  mon  aide 
les  4  fils  d’attente.  Mais  quand  je  veux  ensuite  aller  à  la  recherche  du 
tronc  vertébral,  d’où  provient  apparemment  l’hémorragie  profonde, 
l’état  du  blessé  est  tel  qu’il  ne  me  paraît  pas  possible  de  pousser 
l’intervention  plus  loin.  Je  bourre  hâtivement  de  compresses  le  diver- 
Aicule  profond  du  sac,  m’assure  que  l’hémostase  ainsi  obtenue  est  suf¬ 
fisante,  au  moins  momentanément,  et  fais  cesser  le  chloroforme.  Un 
aide  reste  à  demeure  pour  faire  de  la  compression*  si  besoin  est,  tandis 
qu’un  autre  continue  l’injection  de  sérum  intraveineux  entreprise 
depuis  un  moment. 

Le  blessé  se  réveilla,  parla  un  peu,  puis  tomba  dans  une  torpeur  pro¬ 
gressive,  et  mourut  deux  heures  après  l’opération,  sans  nouvelle  hémor¬ 
ragie.  Quelques  minutes  avant  sa  mort,  on  avait  pu  constater  qu’il  pré¬ 
sentait  une  sudation  abondante  de  l’hémi-face  gauche  et  une  dilatation 
pupillaire  de  ce  côlé.  On  n’a  pas  pu  savoir  nettement  s’il  était  hémiplé¬ 
gique. 

Une  vérification  locale  permit  ultérieurement  de  faire  les  constata¬ 
tions  suivantes  : 

1°  La  carotide  primitive  présentait  un  large  Irou  sur  sa  face  postéro- 
externe,  et  une  rupture  de  l’endartère  sur  la  face  opposée. 

2°*I1  n’existait  pas  de  plaie  de  la  jugulaire  interne. 

3°  Le  diverticule  profond  du  sac  contenait  dans  sa  paroi  l’artère  thy¬ 
roïdienne  supérieure,  portant  elle-même  des  traces  de  contusion. 

4°  Le  diverticule  se  terminait  en  une  cavité  dans  laquelle  étaient 
ouverts  les  deux  bouts  des  vaisseaux  vertébraux,  artère  et  veine.  Le 
bout  supérieur  était  coupé,  ou  rétracté,  au  ras  de  sa  pénétration  dans 
le  canal  vertébral. 

5°  L’éclat  d’obus,  cause  de  tout  le  mal,  était  au  delà  de  la  poche,  dans 
une  petite  niche  creusée  sur  la  partie  droite  de  la  face  antérieure  du 
7e  corps  vertébral. 

6e  II  existait  un  œdème  cérébral  manifeste,  sans  autre  lésion  de 
l’encéphale  appréciable  macroscopiquement.  Pas  de  caillots  dans  les 
artères  à  leur  entrée  dans  le  crâne. 

Telle  est  l’observation  dramatique  que  je  désirais  vous  sou¬ 
mettre.  Étant  données  les  lésions  concomitantes  de  la  carotide  et 
des  vaisseaux  vertébraux,  la  ligature  avait  toute  chance  d’entraîner 
des  accidents  cérébraux  mortels.  Seule  une  suture  latérale  de  la 
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carotide  aurait  pu  probablement  les  éviter.  Je  ne  sais  quels 
eussent  été  ici  ses  résultats,  vu  les  dimensions  de  la  blessure 
carotidienne,  et  les  lésions  constatées  sur  l’endartère  de  la  face 
opposée  à  l’orifice.  Pour  la  tenter,  il  eût  fallu  en  tout  cas  com¬ 
mencer  par  l’hémostase  vertébrale.  Mais  comment  lier  une  verté¬ 
brale,  trop  précieuse  à  la  circulation  cérébrale,  surtout  quand  on 
n’est  pas  sûr  de  pouvoir  maintenir  la  circulation  carotidienne, 
sans  être  certain  que  cette  ligature  soit  nécessaire?  Rien  ne  per¬ 
mettait  d’affirmer  avant  l’opération  la  lésion  de  la  vertébrale; 
tout  au  plus  pouvait-on  s’en  méfier,  vu  le  siège  de  l’éclat  d’obus. 
Bref,  le  problème  chirurgical,  posé  par  un  cas  aussi  complexe  que 
celui  en  présence  duquel  je  me  suis  trouvé,  ne  me  paraît  pas  facile 
à  résoudre,  et  je  vous  le  soumets  volontiers. 

M.  Michon.  —  Je  crois  que  le  diagnostic  précis  d’une  lésion 
de  l’artère  vertébrale  est  souvent  fort  difficile  et  que  la  confusion 
avec  une  lésion  carotido-jugulaire  est  fréquente. 

Dans  tous  ces  cas  d’anévrisme  bas  situé  de  la  région  caroti¬ 
dienne,  il  y  a  avantage  à  se  donner  énormément  de  jour  ;  et  pour 
cela  soit  à  faire  une  résection  de  la  clavicule  suivant  la  technique 
de  M.  Duval,  soit  à  comprendre  la  clavicule  dans  un  lambeau, 
comme  dans  le  procédé  décrit  par  M.  Sencert,  dans  son  livre  sur 
les  blessures  des  vaisseaux. 


Présentations  de  malades. 

Section  du  nerf  cubital  avec  troubles  fonctionnels  presque  nuis , 
par  A.  BROCA. 

Je  suis  de  ceux  qui  pensent  que  les  réunions  immédiates  des 
nerfs  ne  peuvent  s’expliquer  que  par  des  erréurs  d’interprétation  : 
et,  dans  une  de  nos  séances,  Mme  Dejerine  a  montré  les  suppléances 
musculaires  qui  peuvent  causer  ces  erreurs. 

L’enfant  que  je  vous  présente  me  paraît  à  ce  point  de  vue  inté¬ 
ressant.  Il  a  eu  le  bras  pris  dans  un  engrenage  le  6  septembre, 
d’où  une  plaie  coupant  les  faces  intérieures  et  postérieures  du  bras 
jusqu’à  l’os.  Mon  interne,  M.  Galland,  aviva,  sutura  le  muscle 
triceps  et  le  nerf  cubital  entièrement  sectionné.  La  plaie  a 
réussi  par  première  intention  ;  mais  ce  n’est  pas  ce  dont  je  veux 
parler. 
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Je  veux  vous  montrer  qu’au  premier  abord  les  fonctions  de  la 
main  peuvent  paraître  normales  ;  il  n’y  a  en  pratique  aucune  gêne 
des  mouvements  des  doigts,  mais  en  y  regardant  de  près  on 
constate  ceci  : 

D’abord,  les  interosseux  sont  gênés,  car  le  mouvement  d’écarte¬ 
ment  des  doigts  en  extension  est  à  peu  près  nul,  sauf  pour  l’au¬ 
riculaire.  La  flexion  de  la  première  phalange  sur  le  métacarpien 
est  limitée  lorsque  les  deux  dernières  sont  en  extension  ;  la  flexion 
simultanée  des  trois  jointures  est  complète  (sauf  une  réserve  que 
je  ferai  tout  à  l’heure). 

L’adduction  du  pouce  paraît  normale  ;  mais  on  constate  qu’elle 
s’accompagne  toujours  dr’une. ébauche  de  flexion  du  doigt. 

La  flexion  de  la  3e  phalange  sur  la  2e  n’est  pas  tout  à  fait  com¬ 
plète  à  l’auriculaire. 

Or,  la  paralysie  du  cubital  est  démontrée  avec  certitude  par 
l’anesthésie  et  par  l’atrophie  visible,  avec  réaction  électrique 
caractéristique  de  tous  les  muscles  correspondants. 

J’ajouterai  que  —  toutes  réserves  faites  sur  l’impotence  obli¬ 
gatoire  après  un  pareil  accident  —  M.  Galland  a  été  frappé,  tout 
de  suite,  par  ce  fonctionnement  presque  complet  de  la  main. 

Il  y  a  donc  des  sujets  chez  lesquels,  pour  des  motifs  de  sup¬ 
pléance  et  d’adaptation  sur  lesquels  nous  sommes  mal  fixés,  une 
section  nerveuse  ne  s’accompagne  que  de  troubles  moteurs  au 
premier  abord  peu  marqués  ;  cela  me  paraît  surtout  fréquent  pour 
le  nerf  cubital,  dont  il  est  ici  question.  Et  dans  ces  conditions 
l’erreur  d'interprétation  peut  être  aisée. 


Extraction  d'un  fragment  d’obus, 
logé  dans  la  ■paroi  antérieure  du  ventricule  droit. 

Présentation  du  blessé  guéri  et  d' électro-cardiogrammes, 

par  PIERRE  FREDET. 

Il  s’agit  du  sujet  dont  j’ai  apporté  l'observation  à  la  séance  du 
30  mai  1917.  Je  rappelle  que  le  projectile  a  été  enlevé,  avec  le 
segment  attenant  du  myocarde.  Voici  le  blessé,  opéré  maintenant 
depuis  plus  de  six  mois,  bien  et  dûment  guéri. 

Cette  entière  guérison  est  attestée,  non  seulement  par  l’auscul¬ 
tation,  mais  aussi  par  les  électro-cardiogrammes  que  je  dois  à 
l’obligeance  et  à  l’habileté  de  notre  collègue  Josué. 

Vous  savez  que  l’électro-cardiographie  représente  une  méthode 
d’investigation  particulièrement  élégante  et  précise.  Elle  enregistre 
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les  modalités  fonctionnelles  du  muscle  cardiaque  :  point  de  départ 
■de  la  contraction,  mode  de  progression,  sens,  vitesse,  force  électro- 
motrice  développée  par  la  contraction,  etc. 

Les  tracés  ci-dessous  ont  été  pris  au  moyen  du  galvanomètre 
à  corde  du  physiologiste  hollandais  Einlhoven,  selon  la  technique 
classique  de  Thomas  Lewis,  en  utilisant  pour  le  premier  (I)  la 
conduction  du  bras  droit  et  du  bras  gauche;  pour  le  second  (II), 
celle  du  bras  droit  et  de  la  jambe  gauche;  pour  le  troisième  (III), 
celle  du  bras  gauche  et  de  la  jambe  gauché. 


Électro  -  cardiogrammes . 


Tracé  I  :  Conduction  bras  droit-bras  gauche. 

Tracé  II  :  Conduction  bras  droit-jambe  gauche. 

Tracé  III  :  Conduction  bras  gauche-jambe  gauche. 

Les  variations  de  la  force  électro-motrice  du  coeur  correspondent  aux  oscil¬ 
lations  du  tracé,  suivant  la  hauteur.  Une  différence  de  potentiel  de  I  millivolt 
est  exprimée  par  une  ascension  ou  une  descente  de  1  centimètre.  Les  lignes 
du  réseau,  parallèles  à  l’abscisse,  sont  distantes  de  i  millimètre. 

Les  temps  se  comptent  sur  l’abscisse.  L'écart  des  lignes  parallèles  à  l’or¬ 
donnée  représente  1  cinquantième  de  seconde  (0",02). 

Les  lettres  P.  R.  S.  T.  ont  la  signification  conventionnelle  classique  : 
P.,  soulèvement  auriculaire',  R.  S.  T.,  complexe  ventriculaire. 

Les  tracés  I  et  II  doivent  être  considérés  comme  absolument  normaux. 
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M.  Josué  m’a  remis  la  note  suivante  qui  permet  d’interpréter 
les  graphiques  : 

«  Les  électro-cardiogrammes  en  conduction  I  et  II  sont  nor¬ 
maux.  En  conduction  III,  le  soulèvement  R  (1)  est  très  diminué,  en 
même  temps  que  l’abaissement  S  reste  marqué.  Le  soulèvement  T 
est  très  diminué.  Ces  anomalies  de  l’électro-cardiogramme  en 
conduction  III  n’ont  pas  de  signification  pathologique. 

«  La  contraction  cardiaque  s'accomplit  de  façon  normale.  » 

Ces  constatations  sont  donc  très  satisfaisantes.  Elles  tendent  à 
démontrer  que,  si  la  lésion  traumatique  n’a  pas  détruit,  par  elle- 
même,  un  centre  important  du  cœur,  et  si  l’acte  opératoire  a  res¬ 
pecté  les  centres  interdits  par  la  physiologie  moderne,  les  plaies 
du  viscère  évoluent  naturellement  vers  la  guérison,  sans  trouble 
fonctionnel  consécutif.  Elles  encouragent  donc  le  chirurgien  à 
agir,  non  seulement  quand  l’indication  se  pose  impérieusement, 
lorsque  le  projectile  est  libre  dans  les  cavités,  par  exemple;  lorsque 
des  troubles  sérieux  donnent  une  raison  d’intervenir;  mais  même 
dans  les  cas  où  il  n’y  a  qu’un  corps  étranger  à  supprimer.  L’opé¬ 
rateur  ne  semble  pas  courir  le  risque  d’aggraver  la  situation,  en 
faisant  apparaître  des  troubles  fonctionnels  nouveaux. 


Je  profite  de  ce  rappel  de  mon  observation,  pour  réparer  une 
omission.  Aux  huit  opérations,  publiées  antérieurement  à  la 
mienne,  auxquelles  j’avais  fait  allusion,  il  faut  en  adjoindre  deux 
autres  dont  voici  l’indication  : 

Gaudier  (H.).  Plaie  du  cœur  par  balle,  restée  Axée  dans  l’épaisseur  du 
ventricule  gauche.  Absence  presque  complète  de  réaction  cardiaque. 
Intervention  opératoire,  3  mois  après.  Guérison  (Bull.  Acad.  Æféd.,'1917, 
t.  LXXVII,  n°  10,  p.  339  à  343). 

Duvergev  (J.).  Un  cas  de  balle  intracardiaque,  extraite  avec  succès, 
sous  le  contrôle  radioscopique  (Archives  des  maladies  du  cœur,  1917, 
mars,  n°  3,  p.  122  à  125). 

Ces  deux  balles  siégeaient  dans  la  région  antérieure  du  ventri¬ 
cule  gauche  et  dans  l’épaisseur  du  myocarde.  Elles  ont  pu  être 
enlevées  sans  ouverture  de  la  cavité  cardiaque. 

(1)  Voyez,  dans  la  légende,  la  signification  des  symboles  H.  S.  T. 
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Paralysie  radiale  paraissant  définitive. 

Anastomoses  tendineuses  et  raccourcissement 
par  plicature  des  tendons  extenseurs.  Bon  résultat  fonctionne lr 

par  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  trois  blessés  chez  lesquels,  la  paralysie  radiale  paraissant 
définitive,' j’ai  essayé  de  faire  des  anastomoses  et  des  raccourcis¬ 
sements  tendineux  par  plicature. 

Plusieurs  opérations  de  ee  genre  ont  déjà  été  conseillées  et 
pratiquées. 

Ce  sont  la  transplantation  :  1®  du  cubital  antérieur  sur  l’exten¬ 
seur  commun  des  doigts;  2°  du  premier  radial  sur  le  long  abduc¬ 
teur  et  le  court  extenseur  du  pouce;  3°  .du  petit  palmaire  et  du 
grand  palmaire  sur  l’extenseur  commun  ;  4°  du  grand  palmaire 
sur  le  1er  radial;  5’  du  cubital  antérieur  sUr  l’extenseur  commun. 

Chez  ces  trois  blessés,  opérés  tous  les  trois  le  même  jour,  le. 
30  mai  dernier,  j’ai  fait  l’opération  suivante 

1°  Petit  lambeau  cutané  dorsal  à  base  inférieure  au  niveau  du 
poignet  ; 

2°  Raccourcissement  des  tendeurs  extenseurs  de  près  de  3  cen¬ 
timètres  par  plicature  longitudinale  des  tendons;  sutures  faites  à 
la  petite  soie. 

3°  Incisions  antérieure,  l’une  médiane  et  l’autre  latérale 
interne  pour  anastomoser  les  tendons  du  grand  palnaaire,  du 
petit  palmaire  et  du  cubital  antérieur  sur  les  tendons  extenseurs 
ainsi  raccourcis  par  plicature.  Les  tendons  du  grand  et  du  petit 
palmaire  détachés  à  leur  insertion  inférieure  contournent  sous  la 
peau  le  bord  radial  du  poignet.  Le  tendon  du  cubital  antérieur 
détaché  à  son  insertion  inférieure  contourne  sous  la  peau  le  bord 
interne  du  poignet;  sutures  tendineuses  faites  à  la  soie. 

C’est  au  bout  de  six  semaines  que  des  petits  mouvements 
d’extension  sont  apparus.  Puis,  rapidement,  ils  se  sont  amplifiés. 

Vous  voyez  qu’ils  sont  actuellement  assez  étendus,  beaucoup 
plus  étendus  que  ceux  que  l’on  observait  chez  l’opéré  de  M.  Chutro, 
présenté  ici  le  30  mai,  et  chez  lequel  seul  le  grand  palmaire  avait 
été  suturé  sur  ces  tendons  extenseurs,  en  passant  le  tendon  à 
travers  l’espace  interosseux  à  la  partie  moyenne  de  l’avant-bras 
pour  avoir  un  meilleur  axe  de  traction,  technique  de  Murphy. 

Dans  mes  cas,  j’ai  passé  les  tendons  le  long  des  bords  internes 
ou  externes  correspondants  pour  faire  une  sorte  de  sangle  bien 
équilibrée. 

L’insertion  et  l’axe  de  traction  du  tendon  transplanté  sont  plus 
obliques,  il  est  vrai,  mais,  comme  vous  le  voyez,  le  résultat  est 
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bon,  les  opérés  relevant  la  main  jusqu'à  l’horizontale;  l’un  d’eux 
dépasse  même  un  peu  l’hdrizontale. 

Ces  opérés  ont  été  examinés  par  M.  le  Pr  Pierre  Marie  qui  m’a 
remis  la  note  suivante  :  «  Les  résultats  opératoires  obtenus  sont 
très  intéressants.  Ils  ont  permis  d’obtenir  un  degré  appréciable 
d’extension  du  poigne  Copiais  chez  deux  de  ces  blessés  des  mouve¬ 
ments  de  flexion  des  doigts  restent  limités  à  la  fois  par  un  certain 
degré  de  parésie  et  surtout  par  des  raideurs  articulaires  et  tendi¬ 
neuses.  Aussi  le  traitement  par  la  mécanothérapie,  la  mobilisa¬ 
tion  active  et  passive,  enfin  par  l’électricité  doit  être  prolongé  lar¬ 
gement,  »  J’ajouterai  que  cette  note  montre  que  l’opération  devrait 
être  faite  de  très  bonne  heure  et  même  de  suite  dans  les  cas  de 
lésion  étendue  des  nerfs  avec  perte  de  substance  notable  du  tronc 
nerveux  et  dans  les  cas  de  suture  avec  résultat  très  douteux. 

Chez  mes  opérés,  j’insiste  sur  la  nécessité  de  raccourcir,  tout 
d’abord  notablement  par  plicature,  les  tendons  extenseurs  et  de 
transplanter  ensuite  sur  eux  les  tendons  grands  et  petits  pal¬ 
maires  et  cubital  antérieur.  Si  on  ne  faisait  pas  le  raccourcisse¬ 
ment  des  extenseurs,  sur  lequel  j’ai  déjà  insisté  (1),  le  résultat  des 
transplantations  tendineuses  serait  médiocre. 

Chez  mes  trois  blessés  le  territoire  cutané  du  radial  reste 
anesthésié.  Quant  à  la  force  de  la  flexion,  elle  est  moyenne  chez 
deux  opérés,  elle  est  faible  chez  le  troisième.  Mais  ces  blessés  ne 
sont  opérés  que  depuis  quatre  mois. 

Je  crois  que  l’arthrodèse  du  poignet,  conseillée  ici  par  notre  col¬ 
lègue  Gaudier  en  mars  dernier,  n’est  indiquée  que  dans  les  cas  de 
poignet  ballant  avec  lésions  nerveuses  et  tendineuses  étendues. 


Présentations  d’appareils. 

Appareil  d’évacuation  pour  fractures  de  cuisse, 

du  Dr  POULIQUEN, 

Médecin  aide-major  de  lre  classe. 

(Travail  du  Groupement  chirurgical  osseux  de  la' IV»  Armée.) 

M.  Heitz-Boyer.  —  Messieurs,  je  vous  présente  un  appareil 
d’évacuation,  qui  me  paraît  réaliser  les  conditions  les  meilleures 
pour  assurer,  en  arrière  du  front,  le  transport  des  fractures  de 

(1)  Mauclaire.  Archives  générales  de  chirurgie,  1911.  —  Traité  de  chirurgie, 
de  Le  Dentu  et  Delbet,  article  «  membres  »,  1913.  —  Vingt-quatre  leçons  de- 
chirurgie  de  guerre,  Paris,  1917. 
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cuisse.  L’immobilisation  y  est  parfaite,  les  blessés  né  souffrent 
pas,  même  sur  des  routes  mauvaises.  La  construction  en  est 
extrêmement  simple  et  partout  réalisable.  La  contre-extension  y 
est  fuite  d’une  manière  originale  et  très  heureuse.  D’ailleurs,' les 
résultats  que  nous  avons  constatés  à  la  suite  de  son  emploi  dans 
notre  centre  de  fractùres  nous  ont  montré  les  réels  avantages 
qu’il  présentait  sur  les  autres  appareils  employés  jusqu’ici,  en 
particulier  les  gouttières  de  Raoult  Delongchamps  et  l’attelle  de 
Thomas. 

En  voici  la  description,  d’après  l’auteur. 

Après  trois  ans  de  guerre,  le  problème  de  l’évacuation  des  fractures 
de  cuisse  ne  paraît  pas  encore  complètement  résolu,  et  ceci  en  raison 
de  sa  difficulté  spéciale;  dans  ces  cas,  en  effet,  et  surtout  quand  il  s’agit 
d’une  fracture  haute,  une  immobilisation  parfaite  est  indispensable  : 
c’est  à  cette  seule  condition  que  le  blessé  peut  être  logiquement 
transporté,  d’emblée,  dans  une  formation  stable  et  spécialement  amé¬ 
nagée,  située  à  une  distance  assez  éloignée  du  front. 

Pour  réaliser  ce  desideratum,  il  faut  un  appareil  qui  puisse  assurer 
d’une  part  la  contention,  pour  éviter  le  déplacement  latéral  des  frag¬ 
ments,  et  d'autre  part  l'extension  et  la  contre-extension  du  membre  pour 
combattre  le  déplacement  longitudinal.  Voici  celui  que  nous  pro¬ 
posons  : 

Il  se  compose  essentiellement,  comme  le  montre  la  figure  1,  d’un 
cadre  dans  lequel  ~se  trouve  inclus  une  gouttière  de  Delorme. 

Le  cadre  est  en  bois  et  se  compose  de  trois  planchettes  de  longueurs 
différentes  :  la  grande,  l’externe, jaesure  environ  lm50,  la  transversale 
15  centimètres,  l’interne  40  centimètres.  La  largeur  de  chacune  est 
de  6  Centimètres  et  l’épaisseur  de  15  millimètres  environ. 

L’attelle  externe  remonte  presque  à  l’aisselle,  et  ceci  est  indispen¬ 
sable  pour  réaliser  une  bonne  immobilisation  de  la  hanche;  en  bas, 
la  partie  transversale,  la  semelle  du  cadre,  se  trouve  située  à  environ 
20  centimètres  de  l’extrémité  inférieure  de  la  gouttière,  quant  à 
l’attelle  interne,  elle  remonte  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  la  valve 
jambière  de  la  gouttière. 

Tandis  qu’à  la  cuisse,  la  grande  attelle  peut  être  clouée  par  2  ou 
3  pointes  à  la  face  externe  de  la  gouttière,  en  bas  le  mieux  est  de  fixer 
celle-ci  au  cadre  par  l’intermédiaire  des  valves  du  pied.  Ces  valves  sont 
d’abord  retroussées  en  haut  et  ensuite  rabattues  sur  le  bord  supérieur 
des  deux  attelles  latérales. 

La  traction  se  fait  sur  le  cadre  ;  on  la  réalise  par  un  gros  drain  que 
l’on  tend  entre  l’anse  d’un  étrier  de  toile  posé  sur  la  chaussure  du 
blessé  et  le  milieu  de  la  planchette  transversale  du  cadre. 

La  contre-extension  s’obtient  par  l’intermédiaire  d’une  anse  qui 
embrasse  obliquement  la  racine  du  membre  et  va  s’attacher  à  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  l’attelle  ;  nous  réalisons  cette  anse  avec  un  bour¬ 
relet  rempli  d’ouate,  qui  constitue  un  point  d’appui  très  souple. 
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La  contention  se  fait  par  les  deux  valves  de  la  gouttière  d’une  part, 
et  d’autre  part,  au  niveau  du  bassin,  par  un  bandage  de  corps  ou  une 
large  bande  passant  sur  la  partie  haute  et  rembourrée  de  l'attelle 
externe.  Une  immobilisation  plus  parfaite  du  bassin  peut  être  obtenue 
en  clouant,  à  la  partie  haute  de  l’attelle,  la  moitié  supérieure  d’une 
autre  gouttière  de  Delorme,  qui  forme  ainsi  une  valve  pelvienne. 


Fig.  1.  —  Appareil  complet. 

Fig.  2.  —  Deux  appareils  emboîtés  l'un  dans  l’autre. 


Nous  avons  préféré  la  gouttière  de  Delorme  à  celle  de  Raoult  Delong- 
champs,  parce  que  celle-ci  n’est  pas  assez  profonde,  qu’elle  n’a  pas  de 
valves  à  la  cuisse  et  à  la  jambe  et  qu’elle  est  en  zinc,  métal  plus  dur  à 
clouer  et  imperméable  aux  rayons  X.  (La  gouttière  de  Delorme,  munie 
de  sa  partie  pelvienne,  serait  peut-être  encore  meilleure  quelelnodèle 
ordinaire  pour  assurer  la  partie  contention  de  notre  cadre.) 

Un  très  grand  avantage  de  l’appareil,  et  sur  lequel  noue  insistons, 
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c’est  sa  simplicité  :  il  peut  être  improvisé  en  quelques  minutes  par 
n’importe  qui  ;  pour  cela,  il  suffit  d’avoir  sous  la  main^une  longue  tige 
de  bois,  quelques  pointes  et.  une  gouttière  de  Delorme.  A  défaut  de 
cette  gouttière,  une  autre  quelconque  ou  un  paillon,  ou  des  attelles, 
ou  du  store  suffiraient  à  assurer  la  partie  contention  :  le  principe 
resterait  le  même. 

À  premièré  vue,  l’appareil  peut  paraître  encombrant  pour  un  poste 
de  secours  ou  une  ambulance,  mais  rien  de  plus  simple  que  d’en 
réduire  le  volume. 

Par  une  charnière,  on  peut  d’abord  raccourcir  la  tige  externe  et, 
comme  deux  appareils,  un  droit  et  un  gauché,  peuvent  s’emboîter  l’un 
dans  l’autre  (fîg.  2),  on  obtient  ainsi  deux  appareils  non  encombrants 
et  tout  montés. 


Fig.  3.  —  Appareil  articulé. 


Fig.  4.  —  Détail  du  cadre  Replié. 


Pour  le  poste  de  secours,  on. peut  encore  faire  mieux;  en  articulant 
le  cadre  et  en  plaçant  la  charnière  au  tiers  inférieur  de  l’attelle,  on 
réduit  tout  le  bois  de  l’appareil  à  l’état  d’une  double  planchette  (fîg.  4)  ; 
celle-ci,  munie  de  trois  écrous,  se  place  dans  la  gouttière,  et,  comme 
5  ou  6  planchettes  peuvent  s’y  loger  côte  à  côte,  il  suffit  d’emboîter 
4  ou  5  gouttières  sous  la  première  pour  avoir  un  stock  d’appareils  sous 
un  volume  très  restreint  et.  le  tout  très  léger,  puisqu’il  n’y  a  que  du 
bois  et  de  l’aluminium. 

Si  les  gouttières  ont  été  préalablement  percées  de  trous,  le  cadre 
articulé  (fîg;  3)  se  remonte  en  un  instant,  à  droite  ou  à  gauche ,  à  l’aide 
de  3  écrous  à  oreilles  ou  de  4  écrous  si  on  veut  adapter  la  valve  supé- 
rieùre,  celle-ci  pouvant  aussi  trouver  sa  place  dans  le  faisceau 
d’appareils. 

Ainsi  compris,  l’appareil  semble  répondre  à  tous  les  desiderata,  il 
peut  s’improviser  si  on  n’a  pas  à  sa  disposition  un  appareil  tout  monté  ; 
il  est  solide,  léger  et  peu  encombrant;  comme  le  Blake  et  le  Thomas, 
il  assure  la  traction,  facteur  capital  d’immobilisation  ;  mais,  de  plus, 
et  contrairement  au  Thomas,  il  donne,  grâce  à  la  gouttière  de  Delorme, 
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une  bonne  contention  du  membre  avec  immobilisation  du  bassin,  ce 
■qui  est  utile  pour  toutes  les  fractures  de  cuisse  et  indispensable  pour 
les  fractures  hautes  du  fémur  ou  les  lésions  de  la  hanche,  et  il  répond 
ainsi  au  principe  absolu  que  nul  appareil  n’est  bon  s’il  n’immobilise 
-entièrement  les  deux  articulations  adjacentes  au  segment  fracturé  ». 

Un  dernier  avantage  de  l’appareil,  c’est  qu’il  peut  servir,  sa  valve 
pelvienne  enlevée,  pour  le  traite  ment  définitif  des  fractures  fermées  et 
«les  punctiformes. 


Appareils  pour  fractures  du  membre  supérieur, 
par  M.  ROOD. 

M.  Macclaire,  rapporteur. 


Le  Secrétairè  annuel, 
Pl.  Mauclaire. 
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Présidence  de  M.  Broca. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  lès  journaux  et  publications 
périodiques  de  la  semaine. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Mauclaire  présente  :  1°  un  travail  de  MM.  Ferrari  et 
Delotte,  intitulé  :  Etude  comparative  de  la  méthode  antiseptique  et 
de  la  méthode  aseptique  dam  le  traitement  des  plaies  de  guerre  ; 
—  2°  un  travail  de  M.  Ferrari,  intitulé  :  Section  du  nerf  cubital 
gauche  dans  la  gouttière  épitrochléo-olécrflnienne  par  éclat  de  gre¬ 
nade.  Suture  secondaire  du  nerf.  Signes  de  régénération  précoce  du 
nerf. 

Renvoyés  à  une  Commission,  dont  M.  Maoclaire  est  nommé 
rapporteur. 

2°.  —  M.  Sebileau  présente  :  1°  un  travail  de  M.  Lafite-Dupqnt, 
intitulé  :  Deux  cas  d' anastomose  hypoglosso- faciale-,  —  2°  un  travail 
de  M.  H.  Chanat,  intitulé  :  L’appareillage  définitif  des  pseudar- 
throses  de  la  mâchoire  inférieure  de  l'articulation  iemporo-maxi- 
laire  artificielle  physiologique. 

Renvoyés  à  une  Commission,  dont  M.  Sebileau  est  nommé 
rapporteur. 

3°.  —  M.  Faure  présente  un  travail  de  M.  Olivier,  intitulé  : 
A  propos,  de  15  extractions  de  projectiles  intrapulmonaires  chez 
d'anciens  blessés. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Faure  est  nommé  rap¬ 
porteur. 
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A  propos  du  procès-verbal. 

Suture  des  plaies  de  guerre. 

M.  G.  Gross.  —  Retenu  mercredi  dernier  à  mon  poète  aux 
armées,  j’ai  fait  déposer  sur  le  bureau  une  communication  inti¬ 
tulée  :  La  suture  primitive  des  plaies  de  guerre.  Elle  faisait  suite  et 
complétait  celle  faite  le  4  juillet,  et  peut  se  résumer  dans  les  deux 
propositions  suivantes  : 

1°  Les  remarquables  travaux  de  Tissier  ont  démontré  que  toute, 
plaie  de  guerre,  qui  n’est  pas  infectée  par  le  streptocoque,  peut  être 
suturés  primitivement  après  un  traitement  chirurgical  approprié  et 
doit  guérir.  -, 

2°  l.a  suture  primitive  est  actuellement  le  traitement  rationnel  des 
p  'aies  de  guerre  ;  ces  plaies  doivent  être  suturées. 

Dans  ma  communication,  j’étudie  l’évolution  des  plaies  de 
guerre  suturées,  la  technique  suivie.  Je  voudrais  simplement  vous 
rappeler  aujourd’hui  les  résultats  obtenus.  Les  voici  :  En  50  jours, 
l’Ambulance  chirurgicale  automobile  n°  12  a  hospitalisé  727  bles¬ 
sés,  175  n’ont  pas  été  opérés.  Sur  les  549.  blessés  opérés,  430  ont 
été  suturés  (soit  :  78,8  p.  100).  Sur  ces  430  blessés  suturés, 
759  sutures  primitives  furent  exécutées  avec  675  réunions  par 
première  intention,  47  désunions  partielles  et  37  désunions  volon¬ 
taires  (l’examen  bactériologique  ayant  décelé  la  présence  de 
streptocoque);  Donc  88,8  p.  100  de  succès. 

Ces  résultats  sont  obtenus  sur  des  blessés  d’auto-chir.,  c’est-à- 
dire  sur  des  blessés  toujours  choisis  parmi  les  plus  graves.  Ou  bien 
lésions  des  tissus  mous,  très  longs  sétons  (20  centimètres  et  plus), 
éclatements  considérables,  broiement.  Pour  ne  citer  que  quelques 
exemples  :  22  amputations  pour  broiements,  sétons  de  la  racine 
de  la  cuisse,  du  dos  avec  fractures  de  l’omoplate,  des  apophyses 
vertébrales,  section  des  vaisseaux  huméraux  (3  cas),  éclatements 
de  la  fesse,  voire  des  deux  fesses  avec  projectile  contre  l’ischion 
ou  au  niveau  de  L’échancrure  sciatique,  projectiles  profonds 
du  cou. 

Dans  209  cas  il  s’agissait  de  fractures.  Le  détail  en  est  exposé 
dans  ma  communication,  et  si  j’ai  pris  la  parole  aujourd’hui, 
c’est  afin  de  pouvoir  vous  présenter  un  certain  nombre  de  radio¬ 
graphies  et  photographies,  toutes  accompagnées  de  tracés  ther¬ 
miques.  Certains  de  ces  tracés  sont  absolument  remarquables, 
c’est  l’apyrexie  complète.  D’autres  confirment  un  fait  sur  lequel 
j’avais  attiré  déjà  l’attention  à  propos  des  plaies  articulaires 
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(, Société  de  Chirurgie ,  18  octobre  1916),  à  savoir  que,  malgré  une 
légère  élévation  thermique  persistante,  la  réunion  la  plus  correcte 
peut  être  obtenue. 

Les  magnifiques  résultats  que  nous  avons  obtenus,  et  que  vous 
pouvez  juger  avec  ces  documents,  sont  dus  à  la  précision  de  la 
technique  que  mes  collaborateurs,  Houdard,  Di  Ghiara  et  Gri- 
mault,  emploient  pour  leurs  exérèses.  Ils  n’ont  été  réalisables  que 
grâce  au  contrôle  bactériologique.  J’ai  eu  la  bonne  fortune  d’avoir 
Tissier  à  mon  ambulance  pendant  quelques  mois.  En  démontrant 
que  toute  ■plaie  qui  ne  contient  pas  de  streptocoque  peut  être  suturée 
et  doit  guérir,  Tissier  a  certainement  permis  de  réaliser  le  plus 
grand  progrès  que  nous  ayons  fait  en  chirurgie  de  guerre  depuis 
le  début  des  hostilités.  Jusqu’alors  les  sutures  primitives  étaient 
un  procédé  d'exception-,  grâce  aux  travaux  de  Tissier,  elles  sont 
aujourd'hui  courantes.  Demain,  j’en  suis  certain,  elles  seront  la  ‘ 
règle. 


Rapports  écrits. 

La  suture  immédiate  des  nerfs, 
par  M.  Tavernier. 

Rapport  de  TH.  TUFFIER. 

Le  mémoire  que  nous  a  envoyé  M.  Tavernier  est  un  plaidoyer 
en  faveur  de  la  suture  immédiate  des  nerfs.  L’opinion  de  l’auteur 
a  une  importance,  puisque  comme  chef  du  service  d’une  ambu¬ 
lance  chirurgicale  automobile,  il  a  pu  opérer  des  sutures  immé¬ 
diates  dans  de  bonnes  conditions  et  avoir  des  nouvelles  de  ses 
Opérés  et. que,  d’autre  part,  son  expérience  de  la  chirurgie  de 
l’arrière  lui  a  montré  les  résultats  des  sutures  tardives. 

Son  travail  comprend  trois  observations  très  bien  prises  de 
sections  nerveuses  avec  éuture  immédiate,  moins  de  24  heures 
après  la  blessure.  Dans  les  trois  cas,  la  restauration  fonctionnelle 
a  été  rapide  et  remarquable. 

Obs.  I.  — Section  du  médian  au-dessous  de  l’aisselle,  par  éclat  d’obus 
avec  plaie  et  ligature  de  la  veine  humérale.  Suture  immédiate  du  nesf 
au  catgut,  réunion  secondaire  de  la  plaie  au  sixième  jour. 

Cinq  mois  après,  l’examen  de  ce  blessé,  fait  au  Centre  neuro-patholo¬ 
gique  de  Bourg,  démontre  la  récupération  fonctionnelle  encore  incomplète 
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de  tous  les  muscles  avec  une  anesthésie  limitée,  seulement,  à  la  pulpe 
du  pouce  et  aux  faces  dorsales  et  palmaires  de  la  phalangette  de 
l’index  et  du  médius.  L’examen  électrique  montre  que  la  régénération 
est  certaine. 

Obs.  II.  —  Section  totale  du  médian  à  l’avant-bras.  Suture  immédiate 
au  catgut.  Le  lendemain,  légère  infection  de  la  plaie.  La  cicatrisation 
demande  un  mois.  Sept  mois  après,  tous  les  troubles  de  sensibilité 
et  de  motilité  ont  disparu.  Les  muscles  n’ont  pas  encore  repris  leur 
volume  normal. 

Obs.  III.  —  Section  subtotale  du  cubital  à  l’avant-bras,  plaie  par 
balle  avec  fracture  grave  du  cubitus.  Il  reste  encore  une  bande  névro- 
matique  à  la  partie  postérieure  du  nerf  qui  réunit  les  deux  surfaces 
cruentées,  suture  complète  du  nerf  et  de  la  plaie.  Cicatrisation.  La 
griffe  cubitale  s’établit  et  la  paralysie  cubitale  est  complète. 

Le  16  juillet,  le  blessé  est  évacué  sans  aucun  signe  de  régénération 
du- cubital. 

Le  .29  novembre  1916,  c’est-à-dire  huit  mois  après,  le  Centre  neuro- 
pathologiquede  Bourg  donne  le  résultat  d’un  examen  très  complet  d|u 
membre  qui  est  en  pleine  voie  de  guérison.  La  sensibilité  a  réapparu 
complètement  et  les  contractions  faradiques  sur  tous  les  interosseux 
sont  le  critérium  de  la  régénération. 

Comparant  ces  succès  à  ceux  qu’il  a  observés  dans  les  centres  de 
réforme,  dans  les  hôpitaux  et  dans  les  centres  de  neurologie  et  de 
physiothérapie  de  sa  région,  M.  Tavernier  est  particulièrement 
pessimiste  dans  son  appréciation  des  résultats  fournis  par  les 
sutures  tardives  dont  il  n’a  rencontré  que  deux  succès  avec  récu¬ 
pération  fonctionnelle.  Évidemment,  ce  chiffre  est  très  inférieur 
à  la  vérité  générale. 

Il  nous  donne  l’explication  de  ces  différences  en  montrant  com¬ 
bien  la  suture  est  différente  dans  les  deux  cas,.  Les  tissus  infectas, 
sclérosés  sur  lesquels  portent  les  sutures  tardives,  leur  affronte¬ 
ment  qui  n’est  jamais  réalisé  en  tissu  sain,  constituent  autant  de 
causes  d’infériorité. 

C’est  beaucoup  plus  à  une  différence  de  terrain  anatomique, 
qu’à  une  différence  de  technique  opératoire,  qu’il  faut  attribuer 
la  divergence  des  résultats  définitifs.  D'ailleurs,  à  l’appui  de  cette 
thèse,  M.  Tavernier  nous  montre  que  chacune  de  ses  opérations 
a  été  pratiquée  par  un  procédé  d’affrontement  différent. 

Je. partage  pleinement  l'opinion  émise  dans  ce  mémoire.  J’ai 
constamment  préconisé  la  suture  primitive  des  nerfs  dans  les 
armées,  et  je  considère  que  toute  désinfection  mécanique  d’une 
plaie  comprend  la  suture  complémentaire  immédiate  du  nerf  ou 
des  tendons  toutes  les  fois  qu’elle  est  matériellement  possible.  Je 
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pense  aussi  que  l’affrontement  correcte  du  nerf  sans  décalage  est 
une  condition  de  succès  que  nous  ne  devons  pas  négliger. 

Je  profite  de  cette  occasion  pour  vous  dire  que  tous  les  blessés 
dont  je  vous  ai  rapporté  les  observations  de  suture  des  nerfs  avec 
récupération  fonctionnelle  sqnt  toujours  en  parfait  état. 


Sur  l'anatomie  •pathologique  des  fractures  du  tissu  spongieux 
par  projectiles  de  guerre, 

par  M.  De  Gaulejac, 

Médecin-major. 

Rapport  de  TH.  TUFFIER. 

M.  de  Gaulejac  nous  a  envoyé  un  travail  sur  l’anatomie  patho¬ 
logique  des  fractures  du  tissu  spongieux  par  projectiles  de  guerre, 
et  il  a  joint  à  son  mémoire  des  dessins  et  des  aquarelles  qui  illus¬ 
trent  son  texte  et  démontrent  bien  l’exactitude  des  lésions  qu’il 
nous  décrit. 

Il  s’agit,  en  somme,  de  lésions  provoquées  dans  la  partie  spon¬ 
gieuse  des  os  par  le  passage  ou  le  séjour  des  projectiles  ;  mais, 
pour  bien  préciser  ces  lésions  elles-mêmes,  il  envisage  les  altéra¬ 
tions  du  tissu  spongieux  indépendamment  des  fractures  épiphy- 
saires  et  des  lésions  articulaires,  c’est-à-dire  qu’il  isole  ce 
complexes  pathologique  des  autres  lésions  auxquelles  il  est  associé 
généralement.  Il  étudie  ce  processus  au  point  de  vue  anatomique, 
histologique  et  bactériologique. 

Sur  1.400  blessés  traités  au  cours  des  dernières  offensives,  il  a 
relevé  114  cas  de  blessures  simples  et  isolées  du  tissu  spongieux, 
c’est-à-dire  des  plaies  en  séton  ou  de  contusion  directe  de  ce  tissu. 
Ces  lésions  peuvent  d’abord  passer  inaperçues,  comme  cela  s’est 
produit  pour  27  cas  qui,  ultérieurement,  ont  présenté  des  compli¬ 
cations  locales  graves,  sortes  d’ostéomyélite  nécessitant  des  inter¬ 
ventions  secondaires  étendues.  Chez  42  autres  blessés  on  dut  pra¬ 
tiquer,  au  20e  jour,  des  opérations  itératives  importantes.  Enfin, 
18  blessés  évacués  comme  guéris  ou  convalescents  ont  vu,  après 
leur  évacuation,  se  réchauffer  un  foyer  infectieux  et  une  nou¬ 
velle  septicémie  apparaître.  Ces  faits  prouvent  la  gravité  des 
infections  dans  ces  cas. 

Les  lésions  anatomo-pathologiques  sont  constituées  essentiel¬ 
lement  autour  du  foyer  d’attrition  par  une  tache  ecchymotique 
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bien  visible  après  décortication  du  périoste,  variable  avec  l’archi¬ 
tecture  de  l’os,  souvent  large  et  profonde.  Nous  voyons  ainsi,  sur 
une  pièce  que  nous  présente  M.  de  Gaulejac,  un  projectile  qui 
avait  effleuré  la  coque  d’un  des  condyles  et  qui  a  déterminé  l’infil¬ 
tration  sanguine  et  une  désorientation  de  tout  le  système  archi¬ 
tectural  du  condyle  correspondant.  Cette  ecchymose,  rouge  vif 
au  centre,  devient  violette  à  la  périphérie,  aussi  bien  en  profon¬ 
deur  qu’en  surface,  comme  une  ecchymose  des  parties  molles.  Le 
centre  est  représenté  par  la  chambre  d’attrition,  —  avec  ou  sans 
projectiles  —  sa  paroi  est  faite  de  lamelles  à  coloration  noire, 
indice  d’hémorragie  interstitielle.  Cet  os  ne  saigne  plus  sous  la 
curette,  mais  sa  vitalité  est  très  compromise,  et  constitue  un  ter¬ 
rain  tout  préparé  pour  le  développement  d’une  infection.  A  la  péri¬ 
phérie  de  cette  tache  elle-même,  l’os,  en  apparence  normal,  est 
cependant  anémié.  Les  trabécules  sont  fracturées,  les  espaces 
médullaires  sont  effondrés  et,  fait  curieux,  ces'lésions  à  dis¬ 
tance  peuvent  être  étendues,  avec  une  attrition  en  apparence  très 
restreinte  de  l’os,  alors  qu’au  contraire,  de  grands  délabrements 
ne  provoquent  que  des  lésions  légères  à  leur  périphérie. 

Ultérieurement,  ces  altérations  à  distance  peuvent  se  carac¬ 
tériser  par  des  ostéites  condensantes  réactionnelles  sans  infec¬ 
tion,  s’étendant  très  loin  sur  la  diaphyse,  alors  que  les  lésions  du 
tissu  spongieux  de  l’épiphyse  provoquent  des  accidents  infec¬ 
tieux. 

Ces  altérations,  très  nettes  dans  les  cas  de  lésions  épiphysaires 
des  os  longs,  se  rencontrent  également  dans  les  épiphyses  des  os 
plats,  tels  que  l'omoplate. 

Les  lésions  histologiques  diffèrent  dans  les  trois  zones.  Au 
niveau  du  foyer  d’attrition,  c’est  un  magma  dans  lequel  on  ne  dis¬ 
tingue  plus  le  tissu  osseux.  Dans  la  zone  faisant  paroi,  l’ordon¬ 
nance  régulière,  quasi  géométrique  de  l’os  est  complètement  bou¬ 
leversée;  du  sang  s’est  épanché  entre  les  lamelles  osseuses  dis¬ 
jointes,  et  ces  éléments  osseux  présentent  en  certains  points  sou¬ 
vent  éloignés  des  lésions  dégénératives,  dont  M.  de  Gaulejac  nous 
donne  des  dessins  macroscopiques.  Les  canalieules  osseux  sont 
rompus,  formant  une  espèce  de  réseau  tronqué,  donnant  lieu  à 
un  pointillé  indécis  de  taches  grises. 

Quand  on  arrive  àla  périphérie  des  lésions,  l’architecture  osseuse 
reprend  progressivement  sa  disposition  primitive,  et  on  ne  trouve 
plus  que  quelques  régions  où  la  décalcification  est  marquée. 

Toute  cette  description  porte  sur  des  lésions  qui  ne  sont  ni 
infectieuses,  ni  inflammatoires,  mais  qui  représentent  une  destruc¬ 
tion  du  tissu  normal.  C’est  une  véritable  dislocation  mécanique 
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dans  toute  la  région  des  taches  ecchymotiques,  souvent  sans  rela¬ 
tion  de  continuité  avec  les  lésions  initiales. 

A  la  périphérie  de  l’os,  la  lame  compacte  est  absolument  intacte. 
Il  n’apparaît  à  son  niveau  aucune  trace  de  dislocation  ni  d’infiltra¬ 
tion  sanguine.  Le  périoste  ne  subit  généralement  aucune  alté¬ 
ration. 

Toutes  ces  lésions  forment  un  terrain  favorable  aux  processus 
infectieux.  La  chambre  d’attrition  contient  toute  la  flore  clas¬ 
sique  des  lésions  infectieuses  par  projectiles  de  guerre.  Dans  la 
profondeur,  on  rencontre  le  plus  souvent  l’entérocoque  et,  excep¬ 
tionnellement,  le  Perfringens  ou  des  Streptocoques.  Ces  microbes 
se  retrouvent  dans  certains  cas  même  au  delà  de  la  zone  ecchy- 
motique,  après  quelques  heures. 

Fait  important  :  cette  pénétration  rapide  et  profonde  des 
germes  est  le  fait  des  lésions  tissulaires  qui  lui  ont  préparé  la  voie. 

Tel  est  l’ensemble  des  faits  que  M.  deGaulejac  nous  apporte  sur 
les  lésions  de  l’os  spongieux  par  projectiles  de  guerre.  Je  vous 
propose  de  le  remercier  pour  son  intéressante  communication. 


Communications. 

Le  traitement  chirurgical  des  formes  rebelles 
des  contractures  réflexes  des  membres',  la  pathogénie 
des  contractures  réflexes, 

par  RENÉ  LE  FORT  (de  Lille),  correspondant  national, 

Médecin  principal  aux  armées. 

Le  syndrome  «  contracture  réflexe  »  comprend  des  états  com¬ 
plexes  dont  l’appréciation  est  d’autant  plus  délicate  que  les 
phénomènes  physiopathiques  et  psychopathiques  s’y  rencontrent 
souvent  associés  à  tel  point  que,  de  la  simulation  4  la  contrac¬ 
ture  physiopathique  la  plus  pure  en  passant  par  le  pithiatisme, 
il  existe  toute  une  gamme  de  faits  ininterrompue. 

Des  services  de  mécano  thérapie  mal  dirigés  peuvent  devenir  des 
centres  d’éducation  pathologique,  véritables  Cours  des  miracles 
où  les  difformités  se  développent  en  milieu  de  culture  approprié. 
Un  traitement  médical  bien  compris  vient  à  bout  des  formes  en 
apparence  les  plus  graves,  et  il  n’est  pas  douteux  que  la  très 
grande  majorité  des  sujets  atteints  de  contractures  réflexes  relèvent 
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exclusivement  du  neurologiste  et  non  du  chirurgien.  Cependant, 
il  existe  des  formes  graves  et  persistantes  pour  lesquelles  psycho¬ 
thérapie,  isolement,  physiothérapie,  rééducation,  etc.,  sont  tota¬ 
lement  inopérants.  Elles  sont  rares. 

C’est  à  ces  formes  rebelles  à  tout  traitement,  souvent  accom¬ 
pagnées  de  phénomènes  vaso-moteurs,  et  à  elles  seules,  que  je 
désire  limiter  cette  étude. 

11  faut,  bien  que  cela  soit  parfois  malaisé,  éviter  de  les  confondre 
avec  les  syndromes  consécutifs  aux  troubles  vasculaires  résultant 
soit  de  blessures  artérielles,  soit  de  lésions  simultanées  des 
artères  et  des  nerfs,  soit  de  l’application  de  garrots  ou  de  panse¬ 
ments  trop  serrés. 

Les  contractures  réflexes  physiopathiques  rebelles  conduisent  à 
la  rétraction  fibreuse  des  muscles,  aux  attitudes  vicieuses  perma¬ 
nentes  et  aboutissent  à  l’impotence  fonctionnelle  définitive. 

Ainsi  en  est-il  de  certains  pieds  bots  particulièrement  tenaces 
pour,  lesquels  il  èst  logique,  tout  espoir  de  guérison  étant  aban¬ 
donné,  de  fixer  le  pied  en  bonne  position  par  une  arthrodèse. 

J’ai  pratiqué,  après  d’autres,  cette  opération;  elle  consacre 
l’échec  de  la  thérapeutique;  elle  ne  saurait  être  un  procédé  de 
choix,  c’est  un  pis  aller. 

On  peut  en  dire  autant  dep-  ténotomies,  qui  peuvent  rendre 
parfois  de  réels  services. 

Aux  méthodes  purement  palliatives,  il  serait  très  désirable  de 
substituer  des  procédés  réellement  thérapeutiques. 

Tout,  dans  le  choix  de  ces  procédés  thérapeutiques,  dépend  de 
l’idée  qu’on  se  fait  de  la  nature  de  la  contracture  réflexe  et  des 
phénomènes  qui  l’accompâgnent. 

Je  m’excuse  d’émettre  une  opinion  sur  de  semblables  questions 
de  pathologie  nerveuse,  mais  la  chirurgie  fournit  des  données  qui, 
peut-être,  offrent  un  utile  complément  à  celles  que  l’expérimenta¬ 
tion  clinique  offre  aux  neurologistes. 

Ainsi,  la  pratique  de  d’orthopédie  empêche  de  souscrire  à  la 
théorie  qui  attribue  à  l’immobilisation  la  plupart  des  troubles 
observés  chez  cette  catégorie  de  blessés.  Les  effets  de  l’immobili¬ 
sation  sont  indiscutables,  —  j’ai  inspiré,  jadis,  sur  ce  sujet,  la 
thèse  de  mon  élève  et  ami  A.  Paquet,  —  mais  ils  sont  incapables 
de  produire,  eh  quelques  semaines,  ces  troubles  graves  de  cya¬ 
nose,  refroidissement,  hypersudation,  chute  des  poils,  glossy 
skin,  etc...,  si  fréquemment  observés.  Depuis  plus  de  quinze  ans, 
à  Saint-Pol-sur-Mer  ou  à  Zuydcoote,  j’aia  ppliqué  ou  fait  appliquer 
des  milliers  d’appareils  plâtrés  et  maintenu  des  jambes  et  bras 
immobilisés,  parfois  pendant  plusieurs  années,  sans  avoir  jamais 
constaté  les  troubles  qu’on  attribue  aujourd’hui  à  l’immobilisa- 


SÉANCE  DU  17  OCTOBRE 


1905 


tion,  bien  relative  et  de  courte  durée,  de  membres  atteints  de 
lésions  minimes  et  tôt  cicatrisées. 

Nous  verrons,  au  contraire,  que  la  chirurgie  vient  apporter  des 
arguments  sérieux  à  l’appui  de.  la  nature  réflexe  de  ces  contrac¬ 
tures,  hypothèse  soutenue  par  MM.  Babinski  et  Froment. 

Les  contractures  réflexes  rebelles  se  présentent  sous  deux 
formes  principales  :  tantôt  la  contracture  est  le  phénomène  nette¬ 
ment  dominant,  ainsi  que  cela  s’observe  surtout  pour  les  contrac¬ 
tures  en  flexion  du  membre  inférieur,  tantôt,  au  contraire,  des 
phénomènes  d’ordre  sympathique  viennent  s’ajouter  à  la  contrac¬ 
ture  et  peuvent  même -être  prédominants,  ce;  qui  se  voit  souvent 
au  membre  supérieur. 

L’existence  fréquente  de  la  première  forme  empêche  d’attribuer 
un  rôle  capital  aux  phénomènes  sympathiques  dans  le  développe¬ 
ment  des  contractures  musculaires.  Il  semble  bien,  au  contraire, 
que  le  syndrome  contracture  réflexe  comprenne  deux  ordres  de 
phénomènes  différents  :  la  contracture  vraie,  qui  est  d’ordre 
cérébro-spinal,  les  troubles  vaso-moteurs,  qui  sont  d’ordre  sym¬ 
pathique. 

Les  uns  et  les  autres  sont  d’origine  réflexe. 

Il  est  très  naturel  d’admettre,  avec  MM.  Babinski  et  Froment, 
que  les  phénomènes  réflexes  peuvent  être  le  point  de  départ  de 
phénomènes  secondaires.  C’est  ainsi,  semble-t-il,  qu’on  pourrait 
le  mieux  expliquer  les  douleurs  causalgiques,  conséquence  indi- 
'  recte  des  troubles  vaso-moteurs. 

Dans  l’expression  «  contracture  réflexe  »,  l’épithète  «  réflexe  » 
ne  peut  être  employée  que  pour  définir  la  yoie  qui  relie  l’affection 
causale  aux  phénomènes  pathologiques  constatés  et  ne  préjuge 
en  rien  de  la  nature  intime  des  modifications  produites  dans  le 
système  nerveux;  elle  signifie  que  les  phénomènes  sont  d’ordre 
réflexe,  mais  il  faut  prendre  garde  de  confondre  la  contraction 
musculaire  réflexe  avec  la  contracture  musculaire  réflexe,  et 
encore  moins  celle-ci  avec  l’état  pathologique  qu’on  a  dénommé 
«  contracture  réflexe  ». 

Y  a-t-il,  à  l’origine,  une  névrite  ou  non  comme  point  de  départ 
de  la  contracture? 

Cette  question  fort  intéressante  est  relativement  secondaire. 
Au  cours  d’une  opération,  j’ai  pu,  une  fois,  constater  très  nette¬ 
ment  la  névrite  et  découvrir,  au  contact  du  médian,  en  disséquant 
une  cicatrice,  un  petit  foyer  profond  dont  le  contenu  a  donné  des 
cultures  positives  de  cocci  et  de  bacilles  variés  ;  la  contracture 
portait  sur  la  zone  du  cubital.  Je  ne  pense  pas  que  les  choses  se 
passent  ainsi  le  plus  souvent,  la  névrite  vraie  paraît  devoir  être 
rare- 
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La  fréquence  des  contractures  réflexes  à  la  suite  de  blessures 
de  guerre  tient  à  deux  causes  principales  : 

1°  Les  cicatrices  des  blessures  de  guerre,  même  quand  elles 
sont  parfaites  en  apparence,  sont  souvent  infectées  et  recèlent 
dans  leur  épaisseur  non  seulement  des  germes  microbiens  que 
le  laboratoire  a  su  découvrir,  mais  des  fragments  de  vêtements, 
des  corps  étrangers  qui  sont  une  épine  irritative  permanente. 

2°  Ce  ne  sont  pas  les  cicatrices  les  plus  mauvaises  qui  déter¬ 
minent  la  contracture  réflexe,  l’état  de  réceptivité  nerveuse  créé 
chez  nombre  de  prédisposés  par  les  émotions  aiguës  ou  chro¬ 
niques  de  la  guerre  joue  le  rôle  le  plus  important,  admis  par  les 
neurologistes.  Sans  chercher  à  expliquer  les  effets  indiscutables 
de  Y  émotion,  il  est  permis  de  rappeler  l’expérience  classique 
d’Exner  sur  les  réflexes  :  «  Une  excitation  cutanée,  trop  faible 
pour  provoquer  des  contractions  réflexes  dans  un  groupe  donné 
de  muscles,  devient  efficace  si,  quelques  instants  avant,  on  porte 
une  légère  excitation  sur  l’écorce  cérébrale,  dans  la  zone  corres¬ 
pondant  à  ces  muscles.  »  Ainsi  donc,  l’émotion  agirait  par  dyna¬ 
mogénie.  «  Mais,  dit  aussi  M.  Gley  à  qui  j’emprunte  celte  cita¬ 
tion,  la  dynamogénie  est  bien  près,  pour  ainsi  dire,  de  l’inhibi¬ 
tion  »,  et  ceci  explique  comment  les  hypotonies  s’associent  si 
fréquemment  aux  contractures. 

L’importance  du  facteur  «  émotion  »  permet  de  comprendre  la 
tendance  du  système  sympathique  à  réagir  en  même  temps  que  le 
système  cérébro-spinal.  Ceci  concorde  avec  la  fréquence  constatée 
du  basedowisme  chez  les  soldats  eh  campagne. 

La  voie  de  rare  réflexe  peut  être  ainsi  schématisée  : 

1°  Une  cicatrice  (ou  même  un  foyer  profond  de  contusion) 
sert  de  point  de  départ. 

2°  Les  neTfs  centripètes  du  système  cérébro-spinal  conduisent 
l’excitation  aux  centres  nerveux.  Cette  voie  est  la  seule  possible, 
car  les  voies  centripètes  dans  tes  membres  appartiennent  toutes 
au  système  cérébro-spinal,  et  il  n’existe  pas  de  fibres  centripètes 
vaso-motrices;  «  seuls,  dit  M.  Gley,  les  filets  sympathiques  des 
viscères  contiennent  des  fibres  centripètes;  ceux  de  la  tête  et  ceux 
de  la  peau  du  cou  et  du  tronc  n’en  ont  point  ». 

3°  Le  centre  nerveux  reçoit  et  transforme  l’excitation  reçue. 

4°  Les  nerfs  centrifuges  ramènent  à  la  périphérie  leur  excita¬ 
tion  motrice,  soit  par  les  voies  des  nerfs  moteurs  cérébro-spi¬ 
naux,  soit  par  les  voies  sympathiques,  soit  par  les  deux  à  la  fois. 

L'excitation  motrice  peut  être  soit  positive,  d’où  contracture 
musculaire,  vaso-constriction,  etc.,  soit  négative  ou  inhibitrice, 
d’où  hypotonie,  vaso-dilatation,  etc. 

Cette  théorie  de  la  nature  réflexe  des  phénomènes  cérébro-spi- 
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naux  et  sympathiques  cadre  avec  les  faits  et  avec  les  données  de 
la  physiologie. 

Dans  le  domaine  des  nerfs  cérébro-spinaux,  la  preuve  de  la 
nature  réflexe  réside  en  ce  fait  que  l’arc  réflexe  peut  être  inter¬ 
rompu  en  différents  points  de  son  trajet  et  que  cette  interruption 
fait  céder  la  contracture. 

L’interruption  peut  avoir  lieu  : 

1°  Au  niveau  des  racines  postérieures.  —  Une  injection  de  uovo- 
caïne  dans  l’espace  sous-arachnoïdien  supprime  momentanément 
la  contracture  en  agissant  sur  les  racines  postérieures  (elle  a  été 
récemment  utilisée  comme  adjuvant  thérapeutique); 

2°  Au  niveau  des  nerfs  mixtes,  dans  le  canal  sacré,  quand  la 
lésion  irritative  siège  dans  le  ehamp  des  nerfs  sacrés.  J’ai  pu  agir 
sur  ces  nerfs  dans  le  canal  sacré  en  dehors  du  cul-de-sac.  durai  et 
faire  céder  une  contracture  de  la  jambe  sur  la  cuisse  par  injection 
épidurale  de  cocaïne  ; 

3°  Enfin,  l’interruption  peut  avoir  lieu  au  niveau  des  nerfs  mixtes 
ou  sensitifs  dans  leur  trajet  extrarachidien.  Chez  plusieurs  sujets, 
j’ai  obtenu  les  mêmes  résultats  que  ci-dessus  en  injectant  la.  novo- 
caïne  au  contact  du  nerf  aù-des.siis  de  la  cicatrice. 

Cette  sédation  dans  la  contracture  se  produit  toujours  de  la 
même  façon  :  elle  est  tardive,  lente,  progressive,  et  le  retour  est 
lent  et  progressif  qdand  l’action  de  l’anesthésique  est  épuisée. 
Elle  n’est  pas  toujours  absolument  complète.  Chez  N...,  l’injec¬ 
tion,  soit  au  niveau  du  nerf  cutané  postérieur  de  la  cuisse,  soit 
au  niveau  de  l’espace  épidural,  a  été  pratiquée  pour  une  contrac¬ 
ture  en  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Le  sujet  étant  couché 
sur  le  ventre,  la  jambe  était  relevée  par  la  contracture  des  fléchis¬ 
seurs  à  environ  83°  au-dessus  du  plan  du  lit.  Au  bout  de  5  à 
6  minutes,  le  poids  de  la  jambe  entraînait  une  diminution  de 
l’angle,  et,  lentement,  en  10  minutes  environ,  cet  angle  tombait 
à  60°,  puis  à  40°,  puis  à  10°.  A  ce  moment,  les  muscles  postérieurs 
de  la  cuisse  étaient  en  relâchement  presque  complet,  la  pointe  du 
pied  affleurait  la  table.  Le  soir,  la  contracture  a, vait  reparu. 

De  semblables  faits  permettent  d’éliminer  toute  influence 
psychique.  J’ai  choisi  cet  exemple  parce  que  le  sujet  était  un 
nègre  qui  n'avait  jamais  entendu  parler  de  novocaïne,  et  d’ail¬ 
leurs,  sa  contracture»  résistait  à  l’anesthésie  alors  que  la  réso¬ 
lution  des  muscles  sains  était  obtenue. 

Donc,  depuis  la  cicatrice  jusqu'à  la  moelle,  en  passant  par  les 
racines  postérieures,  on  peut  interrompre  T arc  ré flex.e  en  agissant, 
sur  les  conducteurs  sensitifs.  - 

D’importants  arguments  militent  en  faveur  de  la  théorie  réflexe 
des  phénomènes  sympathiques  dans  les  contractures.  A  ceux  qu’ont 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


apportés  MM.  Babinski  et  Froment,  les  constatations  faites-  au 
cours  ou  à  la  suite  des  sympathectomies  nous  permettront  tout  à 
l’heure  d’en  apporter  d’autres,  Remarquons  dès  maintenant  que  : 

1°  L’association  si  fréquente  des  troubles  cérébro-spinaux  et 
des  troubles  sympathiques  est  en  faveur  de  leur  origine  et  de  leur 
nature  communes  ; 

2°  Le  fait  si  souvent  observé  que  les  douleurs  causalgiques,  qu 
relèvent  des  modifications  vaso-motrices,  sont  modifiées  par 
l’immersion  dans  l’eau  du  membre  opposé  sain,  s’explique  aisé¬ 
ment  par  le  voisinage  des  centres  médullaires  corrrespondant  au 
membre  sain  et  au  membre  malade  et  à  la  réaction  du  premier 
sur  le  second  ; 

3°  L’association  de  la  contracture  réflexe  du  membre  supérieur 
avec  des  modifications  pupillaires  du  même  côté,  que  j’ai  pu 
constater  chez  un  blessé,  aurait  une  grande  valeur  si  sa  fréquence 
s’affirmait.  On  sait  en  effet  que  le  centre  cilio-spinal  est  voisin 
des  origines  médullaires  du  plexus  brachial. 

Le  traitement  idéal  de  la  contracture  réflexe  doit,  on  lé  voit, 
comprendre  deux  parties  : 

a)  L’une  s’adresse  à  l'état  d’éréthisme  nerveux  du  sujet,  à  son 
état  psychique  et  moral.  Celte  partie  du  traitement  ne  doit  en 
aucun  cas  être  négligée.  Aucune  thérapeutique  sérieuse  n’est 
possible  sans  ce  traitement  psychique.  . 

b)  L’autre  cherche  à  supprimer  l’épine  irritative,  point  de 
départ  des  troubles  réflexes,  ou  à  annihiler  ses  effets. 

Logiquement,  si  la  conception  de  la  nature  des  contractures 
dites  réflexes  est  exacte,  la  guérison  doit  être  obtenue  s’il  est 
possible  d’interrompre  l’arc  réflexe  en  un  point  quelconque  de  son 
trajet. 

Sauf  erreur,  il  n’est  qu’une  méthode  utilisée  jusqu’ici  qui 
réponde  en  partie  à  cette  indication,  encore  a-t-elle  été  employée 
avec  des  idées  directrices  différentes,  c’est  la  sympathectomiq 
artérielle  de  Leriche.  Je  l’ai  pratiquée  23  fois.  C’était,  le  plus  sou¬ 
vent,  pour  des  états  complexes  où  les  troubles  sympathiques 
étaient  isolés  ou  prédominants.  Sans  entrer  aujourd’hui  dans  le 
détail  des  interventions  qui  seront  rapportées  dans  un  autre  travail, 
j’ai  noté  des  effets  d’autant  meilleurs  que  les  troubles  vaso-moteurs, 
cyanose,  œdème,  refroidissement,  hypersudation,  étaient  plus 
accusés.  Chez  les  sujets  atteints  de  contractures,  une  améliora¬ 
tion  rapide  a  été  obtenue  dans  une  bonne  moitié  des  cas,  la  dis¬ 
parition  complète  3  ou  4  fois  seulement,  et  la  guérison  ne  s’est 
maintenue  complète  et  définitive  que  chez  un  et  peut-être  deux 
blessés.  Encore  s’agissait-il  de  sujets  chez  lesquels  la  contracture 
musculaire  était  associée  à  des  troubles  sympathiques  manifestes. 
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Les  contractures  réflexes  pures,  sans  troubles  vaso-moteurs,  sont 
peu  ou  pas  modifiées,  et  je  pense  que  la  sympathectomie  n’est  pas 
indiquée  pour  leur  traitement. 

En  résumé,  l’opération,  excellente,  ne  convient  qu’aux  cas  à 
prédominance  de  troubles  sympathiques. 

Ces  résultats  pouvaient  être  prévus  : 

La  sympathectomie  artérielle  agit,  en  réalité,  sur  les  voies  cen¬ 
trifuges  sympathiques,  puisque  la  physiologie  nie  les  voiës  sym¬ 
pathiques  centripètes.  On  conçoit  ainsi  comment  l’opération  est 
imparfaite,  car  : 

1°  Elle  ne  touche  pas  aux  iierfs  cérébro-spinaux  et,  par  consé¬ 
quent,  n’agit  sur  la  contracture  que  par  les  modifications  circula¬ 
toires  temporaires  qu’elle  entraîne; 

2°  Elle  ne  s’adressa  qu’à  une  partie  des  vaso-moteurs,  c’est-à- 
dire  à  ceux  des  plexus  artériels,  çt  laisse  de  côté  les  filets  sym¬ 
pathiques  qui  accompagnent  les  nerfs  cérébro-spinaux; 

Pour  ces  deux  raisons  elle  est  incomplète; 

3°  Agissant  sur  les  voies  centripètes  des  réflexes,  elle  ne  sup¬ 
prime  pas  l’excitation  des  centres  nerveux,  elle  permet  des 
suppléances  ou  des  régénérations  nerveuses,  et  par  là  n’a  le  plus 
souvent  qu’une  action  transitoire.  On  sait  que  la  section  des  nerfs 
sympathiques  n’exerce  pas  une  action  durable  sur  la  circulation  : 
le  tonus  des  vaisseaux  de  la  patte  d’un  animal  supprimé  par  la 
"section  du  nerf  sciatique  se  rétablit  àù  bout  de  quelques  jours,  et 
«  l’on  a  même  vu  la  pression  aortique,  à  la  suite  de  la  section  des 
deux  splanchniques,  remonter  à  peu  près  à  son  niveau  normal  au 
bout  d’une  ou  deux  semaines.  »  (Gley.) 

Les  constatations  faites  au  cours  des  opérations  viennent  à 
l’appui  de  la  théorie  réflexe  des  troubles  vaso-moteurs  : 

1°  Chez  aucun  sujet  opéré  de  sympathectomie  pour  contractures 
réflexes  avec  troubles  sympathiques  je  n’ai  observé  d’altérations 
macroscopiques  de  la  gaine  péri-artérielle.  Celles-ci  ne  sont  pas 
rares  dans  d’autres  états  patholpgiques,  et  j’en  ai  relevé  : 

a)  Chez  des  sujets  qui  àvaient'subi  une  ligature  artérielle  et  qui 
ont  été  opérés  en  application  des  idées  de  Leriche  ; 

b)  Chez  un  blessé  atteint  d’une  maladie  de  Raynaud  développée 
à  la  suite  de  l’application  d’un  appareil  compressif  trop  serré; 

c)  Chez  un  sujet  atteint  d’un  syndrome  complexe,  conséquence 
d’une  formidable  contusion  massive  du  membre  inférieur  dont  j’ai 
rapporté  l’observation  à  l’Académie  de  Médecine,  il  y  a  18  mois; 

d)  Chez  un  alcoolique  atteint  d’athérome  fémoral. 

Cette  constatation  est  d’ordre  négatif,  sa  valeur  est  discutable. 
La  suivante  est  positive  et  plus  suggestive  : 
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2°  Lorsqu’on  pratique  la  dissection  de  la  gaine  vasculaire  d’une 
artère  saine,  ce  qui  est  le  cas  ordinaire,  on  observe  la  contraction 
du  vaisseau.  Dans  un  article  récent.  M.  Leriche  attribue  cette 
contraction  artérielle  au  pincement  de  la  gaine  et  à  l’irritation  des 
vaso-constricteurs.  Les  résultats  de  mes  observations  sont  diffé¬ 
rents  :  le  pincement  et  même  la  section  de  lavgaine  ne  provoquent 
pas  nettement  la  contraction  tant  qu’aucune  petite  artériole  n’est 
intéressée,  mais  dès  que  la  moindre  petite  artériole  est  sectionnée, 
l’artère  entre  franchement  en  contraction.  Le  plus  souvent,  une 
dissection  prudente  permet  de  n’intéresser  que  des  ramuscules 
tout  à  fait  insignifiants,  de  sorte  que  l’artère  ne  se  contracte  que 
peu  à  peu  et  lentement.  Ainsi,  ce  n’est  pas  l’irritation  de  la  gaine 
qui  est  la  cause  principale  de  la  vaso-constriction,  c’est,  suivant 
toute  vraisemblance,  la  chute  locale  de  la  pression  artérielle  due  à 
la  section  d’un  petit  vaisseau,  et  la  vaso-cdnstriction  est  un  phé¬ 
nomène  d’ordre  réflexe,  de  même  ordre  que  ceux  que  nous  enseigne 
la  physiologie  vasculaire. 

Sans  douté,  les  nerfs  vaso-moteurs  sont  excitables,  mais  la 
contraction  vasculaire  est  bien  mieux  mise  en  action  par  une 
modification  circulaire  locale  que  par  le  pincement  des  filets 
nerveux.  Aussi,  l’hypothèse  d’une  névrite  sympathique  paraît 
bien  moins  satisfaisante  pour  expliquer  les  troubles  vaso-moteurs 
que  l’hypothèse  d’un  trouble  réflexe,  d’autant  plus  que  cette 
névrite  sympathique  s’expliquerait  mal  puisque  les  voies  sympa¬ 
thiques  sont  exclusivement  centrifuges. 

3°  Enfin,  une  dernière  constatation  opératoire  vient  plus  direc¬ 
tement  encore  à  l’appui  de  l’hypothèse  réflexe.  Les  effets  de  la 
sympathectomie  sont  identiques  quel  que  soit  le  point  de  l’artère 
sur  lequel  on  pratique  la  ffénudation.  Au  membre  inférieur,  la 
dénudation  de  l’ischiatiqtie,  de  la  fémorale,  de  la  poplitée,  de 
la  tibiale  postérieure  m’ont  donné  indifféremment  les  mêmes 
résultats  pour  les  lésions  du  pied.  11  ne  saurait  en  être  de  même  si 
les  troubles  étaient  attribuables  à  des  lésions  localisées. 

Bien  qu’imparfaite  et  incertaine,  la  sympathectomie  est  une 
opération  à  conserver  pour  les  contractures  rebelles  accompagnées 
de  troubles  sympathiques  graves,  parce  qu’elle  est  très  bénigne 
et  exerce  des  effets  favorables. 

L’action  sur  les  rami  communicantes  ou  sur  les  ganglions  sym¬ 
pathiques ,  bien  plus  difficile,  serait  elle-même  incomplète.  En 
effet,  si  la  plupart  des  fibres  sympathiques  partent  de  la  moelle 
par  les  racines  antérieures  et  les  rameaux  communicants  blancs 
pour  traverser  le  ganglion  sympathique  et  rejoindre  les  nerfs 
cérébro-spinaux  ou  les  gaines  vasculaires,  il  existe  des  fibres 
sympathiques  qui  passent  directement  dans  les  racines  des 
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nerfs  des  membres  sans  passer  par  les  ganglions  sympathi¬ 
ques  (1). 

Du  côté  des  nerfs  cérébro-spinaux ,  quels  peuvent  être  nos  moyens 
d’action  ? 

La  section  des  nerfs  moteurs,  supprimant  la  contracture,  serait 
un  remède  pire  que  le  mal. 

L’action  sur  les  centres  nerveux  est  impossible  en  l’état  actuel 
de  la  science. 

L’action  sur  la  cicatrice  est  extrêmement  tentante,  a  priori-, 
elle  est  insuffisante  ou  impraticable  dans  la  plupart  des  cas  : 

1°  Elle  ne  supprime  une  cicatrice  que  pour  en  créer  une  autre 
au  même  endroit'  c’est  un  danger  chez  des  sujets  dont  le  système 
nerveux  est  plus  mauvais  que  la  cicatrice. 

2°  L’action  sur  la  cicatrice  peut  être  illusoire  puisque  nous  ne 
savons  pas  quelle  partie  de  la  cicatrice  est  le  point  de  départ  de 
l’arc  réflexe.  Est-ce  la  cicatrice  cutanée,  la  cicatrice  musculaire, 
les  petites  lésions  profondes  des  nerfs  et  artères  intramuscu¬ 
laires?  Nous  l’ignorons,  et -la  résection  de  la  totalité  de  la  cicatrice 
profonde  est  rarement  possible.  Et  puis,  une  névrite  secondaire 
ascendante  ne  prolonge-t-elle  pas  la  cicatrice  en  dehors  des 
limites  appréciables? 

Cependant,  quand  les  circonstances  sont  favorables,  surtout  si 
la  cicatrice  est  vicieuse,  il  n’est  pas  interdit  de  tenter  l’excision 
d’une  cicatrice.  Chez  un  blessé,  j’ai  trouvé,  dans  une  cicatrice 
ancienne,  un  foyer  infecté  irritant  le  médian  ;  l’excision  de  ce  foyer 
a  donné  un  résultat  satisfaisant. . 

Reste  l'action  sur  les  nerfs  centripètes.  La  section  des  nerfs 
centripètes  doit  avoir,  théoriquement,  une  action  sur  les  troubles 
réflexes  cérébro-spinaux  et  sympathiques. 

L’injection  locale  de  novocaïne  permet  de  déterminer  préala¬ 
blement  les  effets  de  la  section  nerveuse  et  de  déterminer  sur 
quels  nerfs  elle  doit  porter. 

Les  nerfs  centripètes  peuvent,  en  principe,  être  atteints  soit  au 
niveau  des  troncs  nerveux,  soit  au  niveau  des  racines  posté¬ 
rieures, 

a)  Résection  des  nerfs  centripètes  sensitifs.  —  La  résection  n’est 
praticable  que  dans  un  petit  nombre  de  cas  : 

1°  La  plupart  des  fibres  sensitives  sont  incluses  dans  les  nerfs 
mixtes,  et  les  études  sur  la  systématisation  des  fibres  dans  les 

(1)  Il  semble  même  que  les  actions  réflexes  vaso-motrices  pourraient 
s’accomplir  sans  la  participation  de  la  moelle,  mais  il  n’est  pas  certain  que 
ces  données  de  la  physiologie  de  la  patte  de  grenouille  s’appliquent  à 
l’homme. 
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nerfs  rachidiens  sont  insuffisantes  pour  permettre  au  chirurgien 
de  s’adresser  aux  seules  fibres  sensitives.  La  situation  plutôt 
centrale  de  ces  fibres  rendrait  leur  accès  difficile. 

2°  Telle  lésion,  minime,  appartient  au  domaine  de  plusieurs 
nerfs.  Ainsi,  un  séton  simple  de  la  main  peut  intéresser  le  médian, 
le  cubital  et  le  radial. 

En  pratique,  l’intervention  sur  un  tronc  nerveux  sensitif  est 
très  rarement  réalisable.  Je  n’ai  eu  l’occasion  de  la  pratiquer 
qu’une  seule  fois;  le  résultat  a  été  absolument  complet. 

Il  s’agissait  d’un  blessé  atteint  d’une  contracture  des  muscles 
de  la  face  postérieure  de  la  cuisse  consécutive  à  une  plaie  cica¬ 
trisée  de  la  face  postérieure  de  la  même  cuisse.  La  résection  de 
la  branche  cutanée  du  petit  sciatique  a  donné  un  résultat  immédiat 
et  définitif.  La  contracture  a  cédé  de  suite  et  n’a  plus  reparu. 

b)  Résection  des  racines  postérieures.  —  La  résection  des  racines 
postérieures  est  une  opération  grave  qui  ne  saurait  être  employée 
à  la  légère  et  mérite  d’être  discutée. 

Théoriquement,  elle  est  le  plus  sûr  moyen  d’interrompre  l’arc 
réflexe  et  elle  n’atteint  que  les  nerfs  centripètes  sensitifs. 

Si,  dans  l’expérience  de  Brondgeest*  la  section  des  racines  pos¬ 
térieures  supprime  le  tonus  musculaire;  si  Claude  Bernard  a 
montré  que  cette  section  amène  des  troubles  dans  la  coordination 
des  mouvements;  si  Sherrington  a  fait  voir  que,  chez  le  singe,  elle 
entraîne  une  paralysie  absolue  de  la  région  motrice  correspondante 
malgré  l’intégrité  des  fibres  motrices,  les  résultats  connus  de 
cette  section  pratiquée  chez  l’homme  ont  démontré  que  celui-ci 
ne  réagit  pas  comme  le  singe  ni  la  grenouille,  et  que  la  section  a 
pu  donner  de  très  bons  résultats. 

Imaginée  par  M.  Babinski,  elle  a  été  utilisée  (et  je  l’ai  pratiquée 
après  Forster)  dans  un  but  identique  pour  la  maladie  de  Little,  mais 
les  conditions,  dans  cette  maladie,  sont  infiniment  moins  favo¬ 
rables  que  dans  la  contracture  réflexe  physiopathique.  Dans  la 
maladie  de  Little,  elle  est  empirique,  porte  un  peu  au  hasard  sur 
des  racines  multiples,  des  deux  côtés,  supprimant  les  unes  et, 
sans  plus  de  raison,  respectant  les  autres.  La  connaissance  précise 
de  la  région  d’où  part  le  réflexe  permettrait,  pour  les  contractures 
réflexes,  de  déterminer  d’avance  à  quelle  racine  il  faut  s’adresser, 
et  de  n’agir  que  d’un  seul  côté.  La  résection  porterait,  dans  tous 
les  cas,  sur  un  très  petit  nombre  de  racines.  L’épreuve  de  la  novo- 
caïne  permet  d’usager  son  efficacité. 

Une  loi  de  physiologie  enseigne  que  chaque  région  de  la  peau 
reçoit  des  fibres  de  plus  d’une  racine  postérieure;  il  est  très  pro¬ 
bable  cependant,  et  ce  que  nous  savons  de  la  maladie  de  Little 
permet  de  le  penser,  qu’il  suffirait  de  s’adresser  à  la  racine  qui 
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correspond  le  plus  exactement  au  territoire  sensitif  atteint  pour 
obtenir  un  bon  résultat. 

On  pourrait  reprocher  à  la  résection  des  racines  postérieures  de 
sectionner  les  vaso-dilatateurs  qui  passent  dans  ces  racines;  la 
valeur  de  ce  reproche  est  discutable,  car,  d’une  part,  la  section 
des  vaso-dilatateurs,  nerfs  purement  inhibiteurs,  ne  donne,  en 
physiologie,  lieu  à  aucune  réaction,  et,  d’autre  part,  il  ne  semble 
pas  que  le  passage  des  vaso-dilatateurs  dans  les  racines  postée 
rieures,  contraire  à  la  loi  de  Magendie,  ait  été  établi  chez  l’homme. 

Mais  c’est  une  opération  grave,  qui  ne  saurait  être  pratiquée 
que  par  un  chirurgien  autorisé,  que  pour  une  difformité  sérieuse 
entraînant  une  impotence  complète,  qu’après  échec  de  tous  les 
traitements  médicaux  et  aveu  d’impuissance  des  Déurologistes  les 
plus  autorisés,  et  qu’avec  le  consentement  complet  du  malade : 
dûment  averti  de  tous  les  aléas. 

Depuis  un  an,  parmi  un  nombre  très  élevé  de  sujets  atteints  de 
contractures  réflexes  graves,  j’ai  proposé  l’intervention  à  deux 
malheureux  réduits,  depuis  de  longs  mois,  aux  béquilles  par  des 
contractures  en  flexion  du  membre  inférieur  ;  je  n’ai  pas  cru 
devoir  leur  laisser  ignorer  la  gravité  et  la  nouveauté  de  l’opéra¬ 
tion;  tous  deux  l’ont  refusée. 

Mme  Dejerine,  MM.  Meige,  Souques,  J.  Camus,  Froment,  devant 
qui  j’ai  eu  l’honneur  d’exposer  ces  idées,  le  23  mars  dernier,  n’ont 
pas  caché  leur  peu  d’enthousiasme  pour  cette  méthode  théra¬ 
peutique. 

C’est  surtout  pour  les  contractures  du  membre  inférieur  que 
l’opération  pourrait  être  utilisée,  soit  sur  les  racines  lombaires, 
soit  sur  les  racines  sacrées,  suivant  les  cas. 

La  résection  des  racines  doit  être,  faite  en  dehors  de  la  gaine 
durale  communè,  en  incisant  le  prolongement  dure-mérien  qui 
accompagne  les  racines  jusqu’au  ganglion  spinal.  Cette  opération, 
pour  les  racines  sacrées,  n’est  pas  difficile;  elle  ne  doit  pas  être 
grave;  elle  est  bien  plus  séduisante  que  la  résection  intradure- 
mérienne,  mais .  depuis  un  an,  je  n’ai  pas  eu  l’occasion  de  la  pra¬ 
tiquer,  et  cela  m’a  décidé  à  venir  vous  soumettre  quand-  même 
aujourd’hui  ces  réflexions  thérapeutiques. 

En  résumé ,  les  contractures  réflexes  sont,  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas,  d’ordre  exclusivement  médical.  Elles  ont  tendance  à 
guérir,  et  la  fréquence  des  contractures  hystéro-réflexes  'est 
considérable. 

La  psychothérapie,  l’isolement,  la  physiothérapie  sont  le  fond 
de  tout  traitement,  mais  certaines  formes  graves  et.  rebelles 
menacent  le  patient  de  contracture  fibreuse  et  d’infirmité  défini- 
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tive,  et  la  chirurgie,  dans  ces  cas  exceptionnels,  peut  ou  doit 
intervenir.  ^ 

Les  ténotomies  peuvent  rendre  des  services,  elles  sont  souvent 
suivies  de  récidive. 

Dans  les  cas  invétérés,  l’arthrodèse  peut  être  un  utile  pis  aller. 
Ce  sont  des  moyens  palliatifs. 

La  sympathectomie  de  Leriche  donne  de  très  bons  résultats 
quand  les  troubles  vaso-moteurs  sont  prédominants  ;  elle  n’agit 
qu’indirectement  sur  la  contracture  musculaire  elle-même. 

L’excision  de  la  cicatrice,  point  de  départ  des  troubles  réflexes, 
peut  être  tentée  quand  la  cicatrice  est  défectueuse  ou  douloureuse 
et  l’excision  complète  possible. 

La  résection  des  troncs  nerveux  sensitifs,  quand  leur  anesthésie 
par  la  cocaïne  interrompt  la  contracture,  est  un  procédé  théra¬ 
peutique  excellent. 

Quand  il  est  inapplicable,  que  toutes  les  méthodes  ont  échoué, 
que  l’infirmité  est  très  grave,  que  le  patient  accepte  le  risque 
d’une  opération  sérieuse,  un  chirurgien  de  carrière  pourrait  peut- 
être,  dans  un  milieu  sûr,  et  seulement  quand  toutes  ces  condi¬ 
tions  sont  remplies,  tenter  la  résection  d’une  ou  deux  racines 
postérieures  correspondant  à  la  zone  cicatricielle,  surtout  si  cette 
résection  peut,  comme  pour  les  nerfs  lombaires  et  mieux  encore 
sacrés,  être  faite  en  dehors  du  cône  dure-mérien. 


Traitement  des  ostéomes  par  la  radiothérapie. 

Indications  du  traitement  curatif  et  préventif  des  ostéomes 
dans  les  luxations  du  coude, 
par  CHEVRIER,  invité  de  la  Société, 

Médecin  aide-major  de  2”  classe, 

Chef  du  secteur  chirurgical  de  la  Loire-Inférieure, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris, 
et  BONNIOT, 

■  Médecin  aide-major  de  lce  classe, 

Radiologiste  de  l’Hôpital  complémentaire  25  4  Nantes, 
et  de  l’hôpital  Broussais,  à  Paris. 

Nous  désirons  apporter  à  la  Société  deux  faits  cliniques,  qui 
oiîvrent  un  champ  nouveau  à  la  radiothérapie  et  apportent  à  la 
thérapeutique  une  aide  précieuse,  dans  les!  cas  où  la  chirurgie  ne 
donne  pas  toute  satisfaction. 

Les  ostéomes,  comme  l’ont  montré  les  études  antérieures,  se 
présentent  à  l’examen  clinique  dans  deux  états,  et  le  traitement 
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chirurgical  donne  des  résultats  tout  différents,  suivant  la  phase  de 
leur  développement  à  loquelle  on  le  leur  applique. 

Les  ostéomes  jëunes,  ou  en  voie  d’évolution,  se  composent  d’une 
masse  centrale  osseuse  et  d’une  coque  périphérique  d’épaisseur 
variable  et  indéterminée,  au  niveau  de  laquelle  les  cellules  jeunes 
évoluent  peu  à  peu  vers  la-  transformation  osseuse.  La  durée 
d’évolution  ne  peut  être  fixée  dans  le  temps  :  elle  peut  être  de 
quelques  mois  ou  de  quelques  années.  Le  seul  élément  qu’on  ait 
d’apprécier  l’état  d’un  ostéome  est  son  étude  aux  rayons  X  :  un 
ostéome  est  jeune,  en  évolution,  tant  que  son  ombre  radiologique  est 
inférieure  à  son  volume  clinique. 

Tout  ostéome  jeune  enlevé  chirurgicalement,  sans  ablation 
complète  et  radicale  de  sa  coque  fertile,  dont  rien  n’indique  les 
limites  ni  l’épaisseur,  récidive  fatalement. 

Les  ostéomes  adultes,  arrivés  au  terme.de  leur  évolution,  ne  pro¬ 
gressent  plus.  Ils  n’ont  plus  de  coque  fertile.  Leur  volume  radio¬ 
logique  est  équivalent  à  leur  volume  clinique.  Leur  extirpation  ne 
s’accompagne  pas  de  récidive. 

D’où  le  précepte  chirurgical,  qui  n’était  malheureusement  pas 
connu  de  tous,  de  n'opérer  d’ ostéomes  qu'à  la,  période  adulte,  c’est- 
à-dire  quand  leur  ombre  radiologique  répond  à  leur  volume  clinique. 

Notre  idée  directrice  première'fut  de  chercher,  parla  radiothé¬ 
rapie,  le  vieillissement  artificiel,  plus  rapide,  des  ostéomes. 

On  sait  que  la  radiothérapie  a  une  action  élective  sur  les  cellules 
jeunes,  épithéliales  ou  conjonctives.  C’est  cette  propriété  destruc¬ 
trice  des  éléments  jeunes,  qui  la  rend  active  contre  les  épithé- 
liomas  et  qui  explique  les  libérations  cicatricielles,  cutanées  ou 
périorganiques,  surtout  étudiées  depuis  la  guerre.  Le  résultat 
dépassa  notre  espérance  et  nous  avons  obtenu  non  pas  seulement 
le  vieillissement,  mais  la  disparition  totale  ou  presque  totale  des 
deux  ostéomes  traités. 

Voici  nos  deux  observations  avec  les  constatations  opératoires.  . 

Obs.  I.  —  M...  P...,  22  ans,  du  ...e  d’infanterie,  Blessé,  le  2j  février 
1916,  à  X...,  par  éclatd’obüâ,  au  tiers  inféro-externe  de  la  cuisse  gauche  ; 
la  cicatrisation  se  fait  en  un  mois  environ,  et  le  sujet  rentre  à  son 
dépôt,  marchant  facilement  mais  souffrant  de  la  cuisse.  Un  examen 
radioscopique  à  l’hôpital  de  la  ville  permet  de  constater  la  présence 
d’un  éclat  d’obus  au  voisinage  du  fémur.  Cet  éclat  est  retiré  et  la  cica¬ 
trisation  obtenue  en  huit  jours. 

Il  persiste  une  tuméfaction  qui  augmente  peu  à  peu  de  volume.  Le 
sujet  est  envoyé  de  Saint-Nazaire  au  centre  d’instruction  de  Savenay. 
La  tumeur  croissante  de  sa  cuisse  motive  son  entrée  à  l’hôpital,  Je  le 
vois  à  une^de  mes  visites  et  le  fais  évacuer  sur  mon  service  à  Nantes . 

Il  présente  au  niveau- de  la'cicatrice  de  sa  blessure  et  de  la  cicatrice 


1916 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


opératoire,  une  tumeur  arrondie,  intramusculaire,  de  5  à  6  centimètres 
de  diamètre.  Cette  tumeur  est  dure,  de  consistance  osseuse  dans  la 
profondeur  sous  une  coque  musculaire.  Elle  n’est  pas  mobile  et  semble 
adhérer  à  la  face  antéro-externe  du  fémur. 


Examen  radioscopique ,  le  20  septembre  1916.  —  A  l’examen  radiosco¬ 
pique  pratiqué  par  M.  Bonniot,  on  trouve  une  exostose  sessile  allongée  : 
une  plaque  radiographique  (épreuve  ci-jointe)  en  fixe  la  forme  et  le 
volume.  Elle  montre,  appendue  au  fémur,  une  exostose  descendante,  à 
pédicule  supérieur  un  peu  plus  étroit  que  la  masse  terminale  et  longue 


de  1  centimètre  et  demi  environ;  en 
voit  moins  distinctement  2  petites  masses  indécises  qui  semblent:  être 
deux  petits  noyaux  en  voie  d’ossification.  Le  volume  dé  l’ostéome  cli¬ 
nique  est  très  supérieur  à  celui  de  l’ombre  radioscopique  de  l’exostose. 
L’ostéome  est  donc  loin  d’être  adulte.  Une  extirpation  faite  actuellement 
serait  probablement  suivie  de  récidive. 

La  radiothérapie  est  commencée  suivant  la  technique  que  nous 
donnerons  plus  bas,  et  prolongée  jusqu’au  début  de  mars,  c’est-à-dire 
b  mois.  A  cette  époque,  la  tumeur  a  beaucoup  diminué  de  volume.  On 
sent,  ou  croit  sentir  cependant,  encore  une  partie  dure  et  semblant 
adhérente. 


Opération,  le  6  mars  1917,  par  M.  Chevrier.  —  Résection  fie  la  cica¬ 
trice  cutanée,  Dans  le  muscle,  fibreux  et  blanchâtre,  on  trouve  une 
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aiguille  osseuse  à  2  centimètres  sur  t  millimètre  environ.  C’est  tout  ce 
qui  resté  de  la  partie  superficielle  de  l’ostéome.  Sous  le  muscle  ou  dans 
sa  partie  pi’ofonde,  on  trouve  une  masse  blanchâtre,  molle,  qu’on 
résèque  avec  la  base  d’implantation  de  l’ancienne  exostose  :  elle  est 
grosse  de  5  millimètres  environ  sur  une  longueur  de  1  centimètre  à 
peine.  Fermeture  totale.  Aucune  hémostase,  aucun  vaisseau  n’a 
demandé  un  fil.  Cicatrisation  complète  en  huit  jours. 

Deux  séances,  de  radiothérapie  complémentaires  post-opératoires 
avant  la  sortie. 


Une  épreuve  radiographique  montre  un  très  léger  épaississement  du 


fémur  sans  aucune  saillie  osseuse  ;  tout  ce  qui  dépassait  a  donc  été 
enlevé. 

État  fonctionnel  parfait  du  genou  et  de  la  cuisse. 


Obs.  II.  —  Le  B...  (Jean-Marie),  24  ans,  du  ...°  d’infanterie,  blessé,  le 
25  septembre  1915,  pqr  balle,  à  la  butte  du  Mesnil. 

Plaie  à  Femporte-pièce,  suppurante,  face  dorsale  du  pied  droit  en 
regard  du  deuxième  métatarsien.  Saillie  diffuse  sous-jacénte  ne  sem¬ 
blant  pas  mobile. 

A  l’examen  radioscopique,  fin  juin  1916,  on  voit  de  face  un  flou  peu 
net  encadrant  le  deuxième  métatarsien. 

De  profil,  noyau  osséux,  assez  volumineux,  nettement  séparé  du 
métatarsien  :  le  volume  radioscopique  est  inférieur  au  volume  clinique. 
L’osféome  n’est  pas  mûr. 

Pansements  pour  la  cicatrisation  de  la  plaie  qui  se  fait  très  len¬ 
tement. 
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Après  cicatrisation  complète,  nouvelle  radioscopie  le  18  octobre  1916. 
L’ostéome  n’est  pas  encore  mûr.  La  masse  est  d’opacité  très  différente  : 
noyau  central  opaque,  parties  périphériques  transparentes. 

Le  traitement  radiothérapique  est  institué  pour  vieillir  artificiellement 
et  plus  rapidement  l’ostéome,  qui  permet  difficilement  la  marche. 

Au  début  de  mars  1917,  la  tuméfaction  ayant  diminué  mais  restant 
encore  dure,  on  décide  d’intervenir. 

Opération,  le  7  mars  1917.  —  Résection  d’un  coin  de  peau  cicatricielle. 
Ablation  d’un  noyau  fibreux  dur,  occupant  la  place  de  l’ostéome.  La 
face  correspondante  des  premier  et  deuxième  métatarsien  ne  présente  ' 
aucune  irrégularité.  A  la  coupe  du  noyau  fibreux  extirpé,  aucune  trace 
de  tissu  résistant  au  bistouri.  Aucune  hémostase.  Les  tissus  ne  saignent 
pas.  Suture  cutanée.  Guérison  en  huit  jours. 

Deux  séances  de  radiothérapie  avant  la  sortie.  ’ 

Voici  donc  deux  cas  d’osléomes  post-traumatiques  dans  lesquels 
la  radiothérapie,  instituée  dans  le  but  d’obtenir  le  vieillissement 
artificiel  de  la  tumeur,  a  donné  sa  disparition  totale  dans  un  cas, 
presque  totale  dans  un  antre. 

Technique  suivie.  —  La  radiothérapie  a  été  faite  à  dosa  réfractées 
et  fréquentes, . 

Une  séance  de  radio  thérapie  par  semaine  à  la  dose  de  3  H,  filtre 
d'aluminium  de  6/10  de  millimètre,  rayons  7  Benoit. 

Nos  deux  malades  ont  été  traités  parla  même  technique. 

Nous  plaçant  uniquement  sur  le  terrain  des  faits  dans  ce  cha¬ 
pitre  nouveau,  nous  ne  «voulons  pas  discuter  longuement  si  une 
autre  technique  plus  massive,  et  à  séances  plus  éloignées,  donne¬ 
rait  des  résultats  identiques  ou  même  supérieurs.  Sans  doute,  elle 
serait  plus  réellement  destructrice  des  cellules  jeunes  à  tendance 
ossifiante.  Mais  nous  pouvons  soutenir  de  notre  côté,  avec  des  faits 
à  l’appui,  que  l’action  excitanto de  la  méthode  réfractée  porte  non 
pas  sut-  les  cellules  qui  font  de  l’os,  mais  sur  les  cellules  qui  le 
détruisent  :  la  radiographie  ne  monlre-t-elle  pas  un  pédicule, 
osseux,  long  et  large  que  l’opérateur  a  trouvé  réduit  à  presque 
rien  (5  millimètres  sur  1  centimètre)  et  transformé  en  une  masse 
blanchâtre,  molle?  De  même  la  petite  esquille  intramusculaire 
extirpée  était  inférieure  comme  volume  à  l’image  donnée  par  la 
radiographie.  Les  deux  autres  petites  aiguilles  osseuses  voisines/ 
moins  opaques,  avaient  disparu. 

11  semble  donc  démontré  que  la  méthode  réfractée  employée 
par  nous,  loin  d’exciter  l’ossification  (les  tumeurs  n’ont  pas  grossi 
mais  ont  rétrocédé),  produit  la  disparition  progressive  des  tissus 
ossifiés  par  excitation  des  cellules  ostéoclastiques . 

L’objection  qu’on  pourrait  faire  à  la  méthode  des  doses 
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réfractées  :  sa  lenteur  et  sa  durée  (5  mois),  ne  tient  pas  devant  ce 
fait  que  nous  ne  voulons  pas  du  tout  préconiser  comme  méthode 
de  choix  celle  que  nous  avons  appliquée.  Il  est  heureux  que  nous 
ayons  continué  longtemps  notre  traitement,  puisqu’il  nous  a  con¬ 
duit  à  un  résultat  qui  a  dépassé  nos  espérances  et  à  des  consta¬ 
tations  inattendues,  mais  nous  croyons  qu'on  peut  obtenir  un 
résultat  parfait  par  un  traitement  plus  court,  différemment 
conduit. 

Indications  et  technique  dans  les  ostéomes  uniques  et  limités. 
—  Dans  les  ostéomes  uniques  et  limités  des  membres,  nous  ne 
pensons  pas  qu’il  faille  chercher  la  disparition  complète  de  la 
tumeur  par  la  radiothérapie.  On  doit  simplement  demander  à  la 
radiothérapie  d'éviter  la  récidive  après  ablation  chirurgicale. 

Quand  doit  être  faite  l’ablation  chirurgicale?  Deux  solutions  sont 
possibles  : 

1“  Opération  primitive  et  radiothérapie  post-opératoire  de  trois 
mois  environ. 

2°  Radiothérapie  préopératoire  de  six  sèmaines,  opération 
secondaire  et  radiothérapie  post-opératoire  de  six  semaines. 

L’une  et  l’autre  solutions  peuvent  être  adoptées,  le  résultat  sera 
également  bon. 

Nous  avons  cependant  une  préférence  marquée  pour  la  seconde 
solution  :  opération  au  milieu  du  traitement  radiothérapique. 

Cette  préférence  est  basée  sur  un  fait  secondaire,  observé  au 
cours  de  nos  deux  interventions;  le  pouvoir  ischémique  de  la 
radiothérapie.  Chez  nos  deux  sujets,  malgré  une  dissection  dans 
les  régions  assez  vasculaires,  malgré  des  traversées  ou  des  exci¬ 
sions  musculaires,  qui  ordinairement  obligent  à  une  hémostase, 
malgré  la  section  dans  un  cas  de  l’implantation  osseuse,  toujours 
hémorragipare,  nous  rt’avons  dû  faire  aucune  ligature,  pincer  ou 
lier  aucun  vaisseau.  Ce  pouvoir  ischémique  des  rayons  X  facilite 
donc  l'opération,  la  rend  plus  rapide,  évite  tout  ennui  lié  à  une 
hématome  possible. 

Bien  que  ce  ne  soit  pas  là  une  raison  essentielle,  il  serait  illo¬ 
gique  de  perdre  l’avantage  de  ce  facteur;  et  C’est  à  cause  de  la 
facilité  plus  grande  que  donne  cette  ischémie,  que  nous  sommes 
nettement  partisans  de  la  seconde  solution  proposée  :  radiothé¬ 
rapie  préopératoire  de  six  semaines,  opération  secondaire,  radio¬ 
thérapie  post-opératoire  de  six  semaines. 

Le  traitement  durerait  trois  mois  environ. 

A  noter  que  pendant  la  majeure  partie  de  ce  traitement  le 
patient  n’est  pas  tenu  de  séjourner  à  l’hôpital.  Il  peut  rester  à  son 
dépôt  et  y  être  utilisé. 
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Le  traitement  ne  comporte  donc  ni  une  hospitalisation,  ni  une 
indisponibilité  prolongées. 

Pour  des  ostéomes  un  peu  plus  profondément  situés,  sous  une 
couche  musculaire,  il  y  aurait  lieu  de  modifier  légèrement  la 
technique  proposée  :  augmenter  proportionnellement  l’épaisseur 
du  filtre,  et  proportionnellement  aussi  le  degré  de  pénétration 
des  rayons. 

Luxations  du  coude  et  ostéomes  consécutifs.  —  On  sait  com¬ 
bien  sont  fréquentes,  après  luxation  du  coude  réduite,  les  limita¬ 
tions  de  mouvements  et  les  impotences  souvent  graves  par 
ostéome  ou  ossification  périarticulaire. 

Si  parfois  l’ostéome  consécutif  est  unique  et  bien  limité,  le  trai-  . 
tement  chirurgical  peut  être  tenté,  avec  un  succès  qui  est  loin 
d’être  certain  et  des  délabrements  toujours  -assez  considérables, 
qu-  l’ostéome  est  toujours  profond  dans  le  brachial  antérieur, 
souvent  inséré  par  un  pédicule  à  l’apophyse  coro'noïde.  Mais  il 
est  de  nombreux  cas  qui  ne  sont  pas  chirurgicaux  :  soit  qu’il 
s’agisse  d' ostéomes  volumineux  et  diffus,  d' ostéomes  multiples, 
d'ossifications  périarticulaires  antérieures  et  postérieures.  On  voit 
de  ces  coudes  blindés  de  proliférations  osseuses  sur  toutes  leurs 
faces  et  pour  lesquelles  la  chirurgie  ne  peut  rien.  La  mobilisation 
et  le  massage  qu’on  oppose  à  la  limitation  de  mouvements,  entraî¬ 
née  par  eux,  ne  font  que  les  exciter  davantage  et  augmenter  leur 
prolifération.  Le  maximum  de  ce  qu’on  peut  faire  pour  eux,  c’est 
de  les  abandonner  à  leur  évolution,  dans  l’état  actuel  de  la 
science. 

Nous  n’avons  pas  eu  occasion  de  traiter  de  ces  ostéomes  du 
coude,  mais  si  nous  tenons  à  en  parler,  sans  pouvoir  apporter  de 
faits,  c’est  que,  pour  nous,  le  traitement  nouveau  que  nous  propo¬ 
sons  présente,  dans  les  luxations  du  coude  et  leurs  suites,  le  maxi¬ 
mum  de  son  intérêt  pratique. 

1°  Ostéomes  multiples  et  ossifications  périarticulaires  du  coude. 

Pour  ces  cas  non  chirurgicaux,  désespérés  et  désespérants,  la 
radiothérapie  à  doses  réfractées  et  fréquentes  est  le  seul  traitement 
à  recommander.  Il  devra  être  prolongé  aussi  longtemps  qu’il  le 
faudra  et  combiné  à  des  mobilisations  manuelles  douces ,  non  trau¬ 
matisantes.  C’est  le  seul  traitement  actif  que  nous  ayons  à  oppo¬ 
ser  à  ces  cas,  et  nous  sommes  persuadés  que,  grâce  à  lui,  on 
pourra  diminuer  dans  une  proportion  considérable  les  impo¬ 
tences  dues  à  ces  séquelles' graves  des  luxations  du  coude. 

2°  Ostéomes  uniques  et  bien  limités. 

Pour  ceux-ci,  on  pourrait  discuter  et  les  considérer  comme 
chirurgicaux. 
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Cependant,  étant  donnés  leur  siège  profond  et  les  délabrements 
qu’entraîne  leur  extirpation  totale,  les  cicatrices  musculaires  ou 
les  sections  musculaires  nécessitées  par  l’opération,  la  possibilité 
de  lésions  de  voisinage,  nous  croyons  qu’il  serait  avantageux  de 
les  traiter-simplement  aussi  par  la  radiothérapie  à  doses  réfractées. 

.3°  Luxations  du  coude  sans  ostéome. 

Mais  ce  que  nous  voudrions  voir  surtout  entrer  dans  la  pra¬ 
tique,  c’est  de  traitement  préventif  des  ostéomes  du  coude,  si  fré¬ 
quents  et  de  conséquences  parfois  si  graves. 

A  notre  avis,  toutes  les  luxations  du  coude  devraient  être  réduites 
sous  anesthésie  générale.  Cette  précaution  a  été  préconisée  pour 
faire  disparaître  la  résistance  des  muscles  et  limiter  de  ce  fait  les 
arrachements  qu’entraîne  la  force  nécessaire  pour  les  violenter. 

Toutes  les  luxations  du  coude  réduites  devraient  être  soumises  à 
la  radiothérapie  préventive  et  précoce-,  on  éviterait  par  cette  pré¬ 
caution  tous  les  ostéomes  secondaires  avec  les  impotences,  qu’ils 
occasionnent.  Le  jour  oü  cette  formule  sera  passée  dans  la  pra¬ 
tique  et  appliquée,  les  ostéomes  du  coude  auront  vécu. 


Quarante-trois  observations  nouvelles  de  transfusion  de  sang  citraté, 

par  E.  JEANBRAU,  correspondant  national, 

Médecin-chef  de  l’Ambulance  chirurgicale  automobile  n°  13. 

Dans  la  séance  du  11  juillet! dernier,  j’ai  eu  l’honneur  de  vous 
présenter  11  observations  de  transfusion  de  sang  veineux,  prati¬ 
quées  d’après  une  technique  très  simple  (1).  Pour  éviter  tout 
accident  provenant  de  la  coagulation,  le  sang  était  rendu  incoagu¬ 
lable  par  le  citrate  de  soude,  selon  les  indications  que  m’avait 
fournies  mon  maître  M.  le  professeur  Hédon  (2). 

Après  une  longue  série  de  tâtonnements,  je  crois  avoir  mis  au 
point  une  technique  qui  rend  la  transfusion  du  sang  veineux  aussi 
simple  qu’une  injection  de  sérum  artificiel  dans  une  veine  décou¬ 
verte.  Pour  n’en  donner  qu’une  préuve,  nos  dernières  transfusions 
ont  été  effectuées  au  lit  même  du  blessé,  dans  la  salle  de  réchauf¬ 
fage,  afin  de  ne  pas  achever  le  moribond  par  des  brancardages 

(1)  Jeanbrau.  Bull,  et  Mém.  (le  la  Soc.  de  Chirurgie,  17  juillet  1917,  t.  XLIII, 
p.  1571. 

(2)  Hédon.  Sur  la  transfusion  du  sang  rendu  incoagulable  par  le  citrate  de 
soude.  Presse  médicale,  n°  40,  19  juillet  1917. 
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répétés.  Le  sang  était,  bien  entendu,  recueilli  dans  la  salle  d'opé¬ 
ration  voisine. 

Aux  11  observations  présentées  en  juillet  dernier,  je  puis  en 
ajouter  43,  ce  qui  fait  un  total  dè  34  transfusions  par  la  même 
technique,  avec  un  seul  accident  (observation  VII,  p.  1380)  que 
nous  avons  attribué  au  shock  anaphylactique. 

Voici  le  dispositif  que  j’ai  fait  réaliser  par  la  maison  -Gentile. 
L’ampoule,  dérivée  de  celle  de  Kimpton,  laquelle  ne  contient 
que  230  cent,  cubes,  a  une  capacité  de  500  cent,  cubes,  ce  qui 
permet  de  transfuser  en  une  seule  fois  1/2  litre  de  sang.  Elle 
est  graduée.  A  la  base  de  la  canule  dont  le  biseau,  disposé  latéra¬ 
lement  pour  s’oblitérer  moins  facilement  sous  l’influence  de 
l’aspiration  de  la  paroi  veineuse,  est  verni  à  la  flamme  pour  ne 
pas  érailler  la  veine,  on  a  gravé  deux  traits  avec  les  chiffres  10 
et  25.  Ce  stint  les  repères  qui  permettent  de  ne  retenir  dans 
l’ampoule  que  10  ou  25  cent,  cubes  de  la  solution  de  citrate  de 
soude. 

Cette  ampoule  n’a  pas  de  tubulure  latérale  comme  l’ampoule  de 
Kimpton.  Elle  est  munie  d’un  bouchon  de  caoutchouc  traversé 
par  un  tube  métallique  recourbé.  A'ce  tube  on  adapte  un  fragment 
de  tuyau  de  caoutchouc  muni  d’un  presse-tube.  Le  tout  est  stéri¬ 
lisé  soit  à  l’autoclave,  soit  par  ébullition  (1). 

La  soufflerie  du  thermocautère  disposée  à  la  fois  pour  le 
refoulement  et  pour  l 'aspiration  (en  retirant  légèrement  le  petit 
cylindre  qui  contient  la  soupape  placée  dans  le  pôle  libre  çle  la 
poire  rigide,  cylindre  auquel  on  fixe,  un  tube  de  caoutchouc) 
suffit  pour  pratiquer  la  transfusion.  Aucun  instrument  spécial 
n’est  nécessaire  (2). 

Chez  le  donneur,  je  choisis  de  préférence  la  veine  médiane 
basilique.  C’est  de  toutes  les  veines  celle  qui  permet  le  plus  facile¬ 
ment  de  retirer  un  demi-litre  de  sang.  C’est  elle  qu’il  est  bon  de 
découvrir,  sous  l’anesthésie  locale,  après  avoir  placé  un  garrot 
élastique  à  la  racine  du  bras.  On  fait  exécuter  au  patient,  pendant 
quelques  minutes,  des  mouvements  dçs  doigts,  le  bra$  'pendant 
afin  d’accumuler  le  sang  dans  les  veines  superficielles. 

Jusqu’à  ces  derniers  temps,  je  me  bornais  à  prélever  un  demi- 
litre  de  sang.  Je  me  suis  enhardi  à  pousser  jusqu’à  750  grammes 
en  recueillant  à  nouveau  250  cent,  cubes  dans  la  veine  du  donneur, 
momentanément  oblitérée  par  une  pince  de  Kocher  faiblement 
serrée  et  arrosée  de  citrate  de  soude. 

(1)  Sur  ce  tube  recourbé  j’ai  fait  intercaler  une  petile  boite  métallique  des¬ 
tinée  à  recevoir  un  peu  de  coton  hydrophile  stérilisé  pour  filtrer  l’air. 

(2)  Un  article  de  technique  détaillé  est  à  l’impression  dans  la  Presse  Médi- 
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Au  sujet  de  la  proportion  de  citrate  de  soude,  je  dois  dire  que 
j’ai  augmenté  la  dose  utilisée  dans  mes  premières  transfusions. 
Au  lieu  d’une  solution  à  4  p.  100,  j’emploie  aujourd’hui  une  solu¬ 
tion  à  10  p.  100. 

Dans  l’ampoule,  qui  a  une  capacité  de  500  centimètres  cubes,  je 
verse  au  préalable  environ  25  centimètres  cubes  de  cette  solution 
de  citrate  avec  lesquels  on  humecte  toute  la  surface  interne  du 
récipient.  On  en  laisse  échapper  quelques  centimètres  cubes, 
de  sorte  qu’il  n’en  reste  plus  que  20  centimètres  cubes,  dose  qui 
permettra  de  citrater  le  sang  assez  pour  l’empêcher  de  se  coagu¬ 
ler,  trop  peu  pour  déterminer  le  moindre  phénomène  toxique. 
Le  sang  contiendra  en  effet  seulement  4  grammes  p.  1.000  de 
citrate  de  soude,  dose  qui  ne  peut  occasionner  d’accidents. 

Nous  n’avons  jamais  observé  d’hémophilie  ni  de  retard  de  la 
coagulation  chez  nos  transfusés.  Mais  il  nous  paraît  préférable  de 
leur  faire  prendre  2  grammes  de  CaCl  par  jour  pendant  deux 
jours. 

J’en  arrive  aux  résultats. Iei  une  question  préalable  se  pose.  En 
dehors  des  guérisons  complètes,  il  y  a  des  survies  plus  ou  moins 
longues,  qui  ont  permis  d’opérer  un  blessé,  de  le  délivrer  de 
cruelles  souffrances,  de  lui  éviter  la  gangrène  gazeuse.  Quelle 
durée  doit  avoir  la  survie  pour  qu’on  puisse  la  porter  à  l’actif  de 
la  transfusion?  Je  serai  très  large  et  je  donnerai  comme  limite 
minima  24  heures. 

C’est  évidemment  un  chiffre  arbitraire,  et  je  suis  convaincu  que  la 
plupart  de  nos  transfusés  qui  ont  succombé  dans  les  24  heures  ont  été 
prolongés  par  la  transfusion.  Mais  j’adopte  ce  délai,  prenant  pour  base 
les  expériences  de  David  et  Curtiss.  Ces  auteurs  ont  saigné  des  chiens 
jusqu’aux  convulsions  pré-agoniques.  Immédiatement  après,  ils  ont 
injecté  du  sérum  physiologique  aux  uns  et  transfusé  du  sang  de  chien 
aux  autres.  Presque  tous  sont  revenus  à  Ta  vie,  preuve  que  la  nature  du 
liquide  injecté  dans  les  veines  d’un  animal  qui  va  mourir  d’hémorragie 
importe  peu  sur  le  moment.  Mais  dans  les  18  heures  qui  ont  suivi  les 
chiens  injectés  de  sérum  ont  succombé  dans  la  proportion  de  70  p.  100, 
tandis  que  6  p.  100  seulement  des  chiens  transfusés  mouraient. 

C’est  donc  dans  les  18  heures  qui  suivent  le  traitement  d’une  hémor¬ 
ragie  abondante  qu’une  première  et  sérieuse  sélection  a  lieu.  Je  préfère 
augmenter  ce  délai  d’un  quart  et  admettre  que  tout  blessé  qui  meurt 
moins  de  24  heures  après  la  transfusion  n’en  a  pas  bénéficié  (1). 

(1)  Il  ne  faut  pas  oublier  la  valeur  purement  documentaire  de  ces  expé¬ 
riences.  Un  chien  normal,  saigné  abondamment  et  réinjecté  de  sérum  ou 
transfusé  immédiatement,  n’est  nullement  comparable  à  un  chien  auquel  un 
obus  aurait  broyé  une  cuisse,  arraché  une  patte,  labouré  le  corps  et  qu’on 
aurait  apporté  au  laboratoire,  froid  et  exsangue,  plusieurs  heures  après. 
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Partant  de  ces  considérations,  voici  mes  résultats.  Sur  40  blessés 
mourants  (3  d’entre  eux  ont  été  transfusés  deux  fois,  ce  qui 
fait  en  tout  43  transfusions),  13  seulement  ont  survécu  moins 
de  24  heures.  Cela  fait  donc  une  proportion  de  32  p.  100 
d’insuccès  (1). 

Parmi  les  26  survivants ,.16  ont  pu  faire  les  frais  de  leur  gué¬ 
rison,  soit  40  p.  100,  et  11  ont  survécu  plus  de  24  heures, 
soit  27  p.  100. 

En  somme,  nous  avons  eu  67  p.  100  de  succès,  si  l’on  réunit  les 
cas  suivis  de  guérison  définitive  et  les  survies  supérieures  à 
24  heures.  Pour  apprécier  l’intérêt  de  ces  résultats,  je  dois  dire 
un  mot  des  conditions  où  ils  ont  été  obtenus. 

13  des  blessés  dont  il  s’agit  ont  été  traités  à  l’Auto-Chir.  n°  13 
par  mes  collègues  Murard,  Combier,  Hertz,  Wertheimer  et  moi  ; 
il  s’agit  là  de  patients  qui  avaient  été  jugés  transportables  et 
amenés  jusqu’à  un  H.'O.  E. 

Mais  27  ont  été  traités  dans  un  poste  chirurgical  avancé  où  j’ai 
obtenu  l’honneur  d’être  détaché  avec  mon  collaborateur  et  ami 
Jacques  Hertz. 

Dans  ce  poste,  dont  notre  collègue  Robert  Picqué  avait  entre¬ 
pris  l’organisation  et  où  il  a  obtenu  des  succès  remarquables,  et 
qui  est  aujourd’hui,  grâce  à  l’initiative  de  M.  le  médecin  inspec¬ 
teur  Toubert,  un  modèle  de  centre  chirurgical  avancé,  on  ne 
garde  que  les  mourants,  les  blessés  de  l’abdomen,  les  thorax 
ouverts,  les  arrachements  de  membres.  Presque  tous  ces  blessés 
sont  exsangues,  gravement  shockés,  leur  radiale  ne  donne  pas  la 
moindre  oscillation  au  Pachon. 

On  les  réchauffe,  on  leur  injecte  du  sérum,  des  toni-cardiaques. 
Ces  blessés  mourraient  dans  1^  voiture  sanitaire  si  on  les  condui¬ 
sait  plus  loin.  Et  je  n’avais  vu  qu’exceptionnellement  des  cas  de 
ce  genre  avant  de  servir  dans  ce  poste.  Peut-on  se  figurer  l’état 
d’un  homme  dont  un  obus  a  emporté  en  presque  totalité  le 
membre  inférieur  et  qui  arrive  avec  un  moignon  de  cuisse  broyé 
et  déchiqueté?  C’est  donc  .chez  dés  blessés  gravement  shockés'par 
l’hémorragie  et  la  gravité  des  délabrements,  qu’avec  mes  collè¬ 
gues  Costantini,  Hertz.  Sambuc  nous  avons  pratiqué  des  transfu¬ 
sions.  Nul  souci  d’améliorer  notre  statistique  n’est  entré  dans 
notre  pensée  :  la  lutte  contre  la  mort,  dans  un  souterrain  où  l’on 
est  oppressé  par  une  atmosphère  chargée  de  gaz  de  combustion, 
et  que  les  obus  de  l’artillerie  ennemie  encadrent  à  chaque  instant, 
vous  affranchit  de  préoccupations  excusables  en  temps  de  paix. 

(t)  Les  40  observations  allongeraient  démesurément  cette  communicatidn. 
Elles  vont  paraître  in  extenso  dans  une  thèse  en  préparation. 
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Nous  aurions  pu  choisir  les  cas,  mais  nous  avons  préféré  lutter 
jusqu’au  bout.  Ainsi  que  le  dit  Robert  Monod,  dans  sa  thèse 
récente  :  «  Parce  que  la  trachéotomie  ne  sauve  qu’un  petit  nombre 
de  malades,  n’est-elle  pas  cependant  une  opération  bienfai¬ 
sante  ?» 

11  en  est  de  même  pour  les  résultats  définitifs.  Peut-on  faire  un 
grief  à  la  transfusion  de  ne  pas  amener  la  guérison  d’un  plus  grand 
nombre  de  blessés?  Évidemment  non.  Le  sang  étranger  transfusé 
ne  peut  donner  qu’un  coup  de  fouet  à  l’organisme;  en  remplaçant 
momentanément  une  certaine  quantité  de  globules  rouges  et  de 
sérum  chargé  des  sécrétions  de  la  surrénale,  de  la  thyroïde,  de 
l’hypophyse,  des  parathyroïdes,  etc.  C’est  un  détachement  de- 
renfort  introduit  dans  l’organisme  pour  le  ravitailler  en  éléments 
de  résistance.  11  ne  peut,  presque  au  bout  de  la  lutte,  à  lui  seul, 
assurer  la  victoire.  Mais,  à  certains  moments  critiques,  il  permet 
à  l’organisme  de  résister,  et  je  crois  utile  de  répéter  la  transfu¬ 
sion  chez  certains  blessés,  puisqu’il  est  démontré  que  le  meilleur 
excitant  de  l’hématopoïèse,  c’est  l’injection  d’une  petite  quantité  de 
sang. 

En  somme,  la  transfusion  du  sang  veineux  citraté  présente  les 
avantages  suivants  :  elle  peut  être  faite  partout,  même  au  lit  du 
patient  auquel  on  dénude  la  céphalique  sans  anesthésie,  puisqu'il 
est  en  général  insensible.  Elle  ne  nécessite  de  la  part  du  donneur 
qu’un  sacrifice  minime,  et  qui  n’entraîne  aucune  fatigue  sérieuse, 
si  on  ne  prend  pas  plus  de  750  cent,  cubes  de  sang.  Elle  permet 
de  savoir  exactement  ce  qu’on  transfuse  de  sang.  Elle  ne  néces¬ 
site  qu’un  outillage  restreint  :  ufte  ampoule,  une  soufflerie  de 
thermo'disposée  pour  l’aspiration  et  le  refoulement,  une  solution 
de  citrate  de  soude  chimiquement  pur,  autoclavé  à  10  p.  lOO.Tous 
ceux  de  nos  chefs  et  de  nos  camarades  qui  l’ont  vu  pratiquer  ont 
été  frappés  de  la  facilité  et  de  la  rapidité  de  l’opération,  qui  peut 
être  faite  en  moins  de  vingt  minutes,  et  qui  est  aussi  simple  qu’une 
injection  de  sérum  artificiel  dans  une  veine  préalablement  décou¬ 
verte. 

M.  Tuffier.  —  Dans  l’intéressante  communication  de  Jeanbrau, 
il  y  a  deux  points^ifférents  :  le  premier  a  trait  à  la  technique  de 
la  transfusion;  il  est  certain  qu’en  rendant  facile  et  abordable  à 
tous  les  chirurgiens  la  pratique  de  cette  méthode,  il  a  rendu  un 
réel'service,  et  si  les  manipulations  subies  par  le  liquide  sanguin 
et  son  mélange  avec  les  solutions  ici  traitéea  ne  troublent  en  rien 
l’action  des  colloïdes  et  des  substances  solubles  qu’il  contient,  la 
méthode  aura  un  grand  avenir.  La  seconde  question  a  trait  à 
l’indication  de  la  transfusion,  et  c’est,  je  crois,  de  beaucoup  la  plus 
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difficile  à  préciser.  Les  blessés  qui  arrivent  dans  les  postes  de 
secours  avancés  en  état  de  shock  sont,  d’après  tout  ce  que  j’ai  vu, 
de  trois  ordres  :  les  uns  sont  des  blessés  ayant  perdu  une  certaine 
quantité  de  sang;  les  autres,  une  quantité  notablle  de  sang,  avec 
des  phénomènes  de  shock  très  marqués,  et  une  troisième  caté¬ 
gorie,  enfin,  de  beaucoup  la  plus  importante,  constituée  par  des 
blessés  qui  sont  en  état  de  shock,  c’est-à-dire  avec  tous  les  symp¬ 
tômes  cliniques  et  l’abaissement  de  la  pression  artérielle,  qui 
caractérisent  ces  états,  sans  que  ni  la  gravité  du  traumatisme,  ni 
la  quantité  de  sang  perdu  ne  puissent  expliquer  ces  accidents. 
Or,  d’après  tout  çe  que  j’ai  vu,  autant  la  transfusion  sanguine  a 
une  action  nette  dans  des  conditions  déterminées  d’anémie  sur  les 
blessés  qui  ont  perdu  une  quantité  très  notable  de  sang,  autant 
elle  est  impuissante  dans  le  shock  vrai.  J’ai  suivi,  ces  derniers 
temps,  dans  les  postes  avancés  toutes  les  recherches  de  Porter 
(de  Harvard  University),  qui,  avec  le  matériel  nécessaire  et  tout  le 
zèle  de  l’innovateur,  a  étudié  cette  question,  et  je  dois  dire  que 
jusqu’à  présent  toutes  nos  tentatives  sont  restées  vaines.  En  dehors 
du  réchauffement  du  blessé,  nous  n’avons  aucune  médication 
efficace  contre  le  shock.  C’est  là  un  chapitre  de  pathologie  à  étudier 
à  nouveau. 

M.  Jeanbrau.  —  M.  Tuffier  demande  quelles  sont  les  indications 
de  la  transfusion  dans  le  shock  et  l’anémie  hémorragique.  Il  est 
très  difficile  de  répondre  à  cette  question,  qui  est  pourtant  de 
première  importance.  D’abord,  presque  tous  les  blessés  graves 
sont  à  la  fois  shockés  et  anémiés.  Seuls  les  commotionnés,  les 
contusionnés,  les  sujets  atteints  de  plaies  multiples  minimes 
ayant  peu  saigné  ne  présentent  que  du  shock.  A  ces  derniers,  je 
ne  crois  pas  que  la  transfusion  puisse  être  de  quelque  profit. 

Mais  à  tous  ceux  qui,  ayant  perdu  beaucoup  de  sang,  présentent 
du  shock  marqué  avec  refroidissement,  pouls  radial  incomptable 
Ou  imperceptible,  absence  d’oscillations  au  Pachon  où  tension 
maxima  inférieure  à  9  au  bras,  la  transfusion  donne  un  coup  de 
fouet  incomparable.  La  première  chose  qui  frappe,  c’est  la  dispa¬ 
rition  de  la  dyspnée  sine  materia,  symptôme  d’anémie  bulbaire. 
Dès  qu’on  a  injecté  200  ou  2S0  cent,  cubes  de  sang,  le  patient 
respire  plus  librement  et  n’étouffe  plus.  Les  lèvres  commencent  à 
se  recolorer,  preuve  que  les  globules  rouges  étrangers  circulent 
vivants  dans  les  tissus  et  augmentent  le  champ  de  l’hématosé. 

Mes  collègues  et  moi  avons  plusieurs  fois  été  frappés,  à  l'au¬ 
topsie  de  blessés  graves,  par  l’état  de  vacuité  des  capsules  surré¬ 
nales,  au  point  que  nous  nous  sommes  demandé  si  le  shock  ne 
résultait  pas  d’un  épuisement  des  parenchymes  des  glandes  à 
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sécrétions  internes.  Mais,  dans  la  suite,  cette  disparition  de  la 
substance  médullaire  surrénale  ne  nous  a  pas  paru  constante. 

En  tout  cas,  il  est  une  chose  absolument  certaine  :  c’est  que  le 
shock  est  moins  facteur  d’une  hémorragie  grave  (je  né  dis  pas 
d’une  hémorragie  incompatible  avec  une  survie  de  plusieurs 
heures)  que  de  la  multiplicité  des  blessures.  Un  patient  qui  n’a 
.qu’un  broiement  de  membre  fait  plus  facilement  les  frais  de  la 
guérison  qu’un  polyblessé  sans  fracture. 

M.  L.  Sencert.  —  Puisque  la  question  du  shock  traumatique 
et  dé  ses  rapports  avec  l’anémie  aiguë  est  une  fois  encore  soumise 
à  votre  discussion,  je  me  permettrai  de  rappeler  brièvement  les 
idées  que  j’ai  émises  sur  ce  sujet  dès  le  mois  de  mai  1915  (1). 

Mon  ami  Jeanbrau  vient  de  retracer,  d’une  façon  très  frappante, 
le  tableau  clinique  du  shock  traumatique.  Qui  n’a  pas  été  cent 
fois  aux  prises  avec/lui  dans  les  ambulances  de  première  ligne  ou 
les  postes  chirurgicaux  avancés  ne  peut  se  faire  une  idée  de 
l’intensité  de  ce  shpck;  il  faut  avoir  vu  le  teint  plombé,  le  faciès 
pâle  et 'indifférent  de  ces  malheureux,  leur  dyspnée,  leur  «  soif 
d’air  »,  leur  insensibilité  générale,  Panesthésie  complète  de 
leurs  membres  fracturés.  Vous  avez  beau  les  réchauffer,  leur 
injecter  du  sérum,  de  l’huile  camphrée,  de  la  strychnine;  leur 
pouls  reste  petit,  leur  faciès  terreux,  leur  respiration  anxieuse; 
d’une  voix  éteinte,  ils  vous  demandent  à  boire,  voire  à  manger, 
et,  sans  avoir  aucune  lésion  viscérale,  ils  vomissent  et,  souvent, 
meurent  sur  la  table  d’opération,  sans  qu’on  puisse  découvrir,  à 
l’examen  du  corps,  la  moindre  lésion  mortelle  par  elle-même. 
D’autres,  moins  près  de  la  fin,  se  réchauffent  assez  bien.  On  peut 
les  soigner,  les  opérer,  les  panser.  On  croit  la  partie  gagnée.  Le 
lendemain,  ils  sont  morts  (2). 

Ce  tableau  clinique  se  voitchez  de  nombreux  blessés  de  l’abdo¬ 
men  et  du  thorax;  chez  certains  grands  blessés,  atteints  de  deux 
ou  trois  énormes  plaies  du  tronc  ou  des  membres,  des  fesses  ou 
de  la  racine  des  cuisses;  il  se  voit,  enfin,  chez  les  polyblessés, 
chez  ces  hommes  ayant  les  bras,  les  jambes,  le  tronc  labourés, 
criblés  d’éclats  de  grenade  ou  de  torpille,  sans  qu’aucune  de  ces 
blessures  présente,  par  elle-même,  une  gravité  particulière.  Jean- 

(1)  L.  Sencert  et  M.  Sieur.  Sur  l’organisation  et  le  fonctionnement  tech¬ 
nique  d'une  ambulance  chirurgicale  de  corps  d’armée.  Archives  de  Médecine 
et  de  Pharmacie' militaires,  1915  (ouvrage  couronné  par  le  prix  Larrey,  à 
l’Académie  de  Médecine,  1915). 

(2)  De  quelques  considérations  générales  sur  le  traitement  des  plaies  de 

guerre.  L’asepsie  dans  la  chirurgie  de  l’Avant.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de 
Chir.,  9  avril  1916.  . 
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brau  a  insisté  très  justement  sur  la  multiplicité  des  blessures 
comme  facteur  deshock.  Cette  notion,  que  j’ai  longuement  exposée 
en  1915,  n’était  pas  pour  nous  surprendre.  Il  y  a  longtemps,  en 
effet,  que  mon  expérience  de  chasseur  m’avait  appris  qu’on 
n’arrête  sur  place  une  pièce  de  gibier  qu’en  la  couvrant  de  projec¬ 
tiles,  fussent-ils  très  petits  et  chacun  d’eux,  pris  en  particulier, 
n’ayant  pas  déterminé  de  lésions  immédiatement  mortelles.  La 
mort  rapide,  immédiate,  est  la  conséquence  régulière  de  ces  bles¬ 
sures  multiples;  il  n’en,  est  pas  de  même  après  une.  blessure 
unique,  intéressât-elle  un  viscère  important. 

Quel  est,  maintenant,  le  mécanisme  du  shock  traumatique?  Vu 
de  haut,  le  shock  traumatique  est  caractérisé  par  une  dépression 
générale  de  l’organisme,  et,  particulièrement,  par  un  abaissement 
anormal  et  profond  de  la  pression  artérielle.  Il  est  donc  certain 
que  tput  ce  qui  abaisse  la  pression  artérielle  et,  en  particulier, 
les  hémorragies  externes  ou  internes,  constitue  un  important  fac-  - 
teur  de  shock.  Je  pense,  pour  ma  part,  qu’un  autre  facteur,  non 
moins  important,  réside  dans  les  réactions  vaso-motrices  sympa¬ 
thiques  en  rapport  avec  les  traumatismes  multiples  des  termi¬ 
naisons  nerveuses  sympathiques.  C’est  pour  cela  que  le  shock  est 
plus  intense  quand  les  blessures  siègent  dans  les  régions  riche¬ 
ment  innervées  par  le  sympathique  (abdomen,  thorax,  gros  vais¬ 
seaux  des  membres),  qu’on  ne  le  voit  pas  ou  presque  pas  dans  les 
traumatismes- cranio-cérébraux,  qu’enfin,  il  apparaît  surtout  après 
les  blessures  multiples,  qui  multiplient  les  causes  de  réactions 
sympathiques  immédiates. 

Quant  à  distinguer  cliniquement,  comme  le  demande  M.  Tuffier 
dans  un  cas  particulier,  ce  qui  revient  à  l’hémorragie  et  ce  qui 
revient  au  shock  sympathique  proprement  dit,  cela  est  très  diffi¬ 
cile.  Toutefois,  on  peut  dire  qu’en  général  le  blessé  saigné  est 
plus  pâle,  plus  blanc,  plus  cireux  que  le  blessé  shocké,  qui  est, 
lui,  gris,  cyanosé,  les  membres  marbrés,  les  ongles  bleus.  On  peut 
dire  que,  dans  le  premier  cas,  la  saignée  s’est  faite  au  dehors; 
que,  dans  le  deuxième,  elle  s’est  faite,  de  par  la  paralysie  vaso¬ 
motrice,  du  système  artériel  dans  le  système  veineux.  C’est  pour 
cela  que,  dans  le  premier  cas,  les  injections  intraveineuses  de 
sérum,  et  bien  mieux  encore  la  transfusion,  ressuscitent  le  blessé, 
et  que,  dans  le  deuxième,  elles  sont  trop  souvent,  malheureuse¬ 
ment,  sans  action  (1). 

(1)  Les  blessures  des  vaisseaux.  Précis  de  chirurgie  de  guerre.  Collection 
Horizon,  Masson  et  Cle,  1916. 
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Les  fractures  ouvertes  de  la  rotule ,  par  projectiles  de  guerre , 
à  l’Auto-chir.  n°  3, 

par  RAYMOND  GRÉGOIRE,  invité  de  la  Société. 

A  part  quelques  points  de  détails,  tous  les  chirurgiens  s’en¬ 
tendent,  je  pense,  aujourd’hui,  sur  la  façon  de  traiter  les  plaies 
articulaires  du  genou  à  la  phase  primaire,  autrement  dit  avant 
l’époque  où  la  plaie  cultive. 

Les  opinions  semblent  différer,  quand  il  existe,  des  lésions  os¬ 
seuses  importantes. 

Nous  avons  l’intention  d’envisager  seulement  ici  les  plaies  du 
genou  avec  fracture  de  la  rotule. 

La  plupart  des  chirurgiens  qui  ont  émis  leur  opinion  sur  ce 
point  spécial  paraissent,  d’un,  accord  à  peu  près  unanime,  consi¬ 
dérer  la  patellectomie  comme  l’opération  nécessaire  chaque  fois 
que  cet  os  présente  une  fracture  totale. 

Eté  fait,  il  ne  sera  question  que  de  la  fracture  allant  d’un  bord 
à  l’autre  de  l’os.  Lorsqu’il  n'existe  qu’une  encoche,  une  éraillure, 
une  éeornure  dé  la  rotule,  chacun  accepte  que  le  nettoyage  et  la 
régularisation  de  la  lésion  sont  suffisants  pour  guérir  le  blessé. 

Voyons,  au  contraire,  l’oprnion  d’un  certain  nombre  de  chirur¬ 
giens  qui,  par  leur  situation  ou  les  circonstances,  ont  été  à  même 
de  mieux  étudier  et  faire  connaître  les  fractures  totales  de  la  rotule 
par  projectiles  de  guerre. 

M.  le  professeur  Delore,  dans  un  article  de  la  Presse  médicale, 
du  15  novembre  1915,  propose,  dans  toute  lésion  osseuse  pro¬ 
fonde  de  la  rotule,  l’ablation  de  cet  os. 

Sencert,  dans  son  importante  communication  à  la  Société  de 
Chirurgie,  du  29  août  1916,  disait  :  «  S’il  existe  des  lésions  osseuses 
intra-articulaires  importantes,  révélées  par  l’examen  clinique,  la 
radiographie  ou  simplement  l’arthrotomie  exploratrice,  on  fera 
(la  rotülectomie  mise  à  part)  toujours  régulièrement  la  résection 
primitive  typique...  » 

Pour  Leriche  (1),  si  la  rotule  est  brisée  comminutivement,  on  en 
fera  l’ablation  totale  sous-périostée  et  non  l’esquillectomie. 

Si  on  lit  les  observations  que  Rouvillois,  Basset,  Guillaume- 
Louis  et  Pédeprade  ont  publiées  dans  leur  première  communication 
du  30  janvier  1917,  et  les  résultats  qu’ils  ont  indiqués  dans  leur 
seconde  du  21  juillet  1917,  on  peut  conclure  que,  bien  que  très 
consèrvateurs  pour  les  lésions  fémorales  ou  tibiales,  ils  pratiquent 

(I)  Traitement  des  fractures,  t.  1  :  «  Fractures  articulaires  »,  p.  137. 
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volontiers  la  patellectomie  dans  les  cas  de  fractures  totales  de  la 
rotule. 

Mocquot  et  Raoul  Monod  (4)  posent  sagement  en  principe  que  les 
procédés  opératoires  qu’il  faut,  de  préférence,  employer  sont  les 
moins  délabrants,  et  cependant  la  rotulectomie,  dont  ils  citent 
quatre  exemples,  leur  paraît  l’opération  nécessaire. 

Sans  qu’il  donne  précisément  son  opinion  sur  ce  point  spécial, 
M.  le  professeur  Bérard  écrit  (2)  :  «  Pour  les  chirurgiens  qui 
veulent  rester  strictement  aseptiques,  sans  recourir  aux  adjuvants 
biochimiques,  c’est  la  résection  qui  s’impose  alors  souvent  :  abla¬ 
tion  de  la  rotule  quand  cet  os  seul  est  compromis...  » 

Enfin,  Pierre  Duval,  qui  a  si  justement  combattu  les  abus  de 
résection  immédiate  dans  les  plaies  du  genou,  publie  néan¬ 
moins  (3)  trois  rotulectomies  sur  cinq  observations  de  fractures 
totales  de  la  rotule. 

Il  semble  bien,  à  lire  ces  diverses  opinions,  émises  par  des  chi¬ 
rurgiens  aussi  distingués,  que  la  rotulectomie  soit  le  traitement 
rationnel  et  nécessaire  des  fractures  totales  de  la  rotule  par  pro¬ 
jectiles  de  guerre. 

La  chirurgie  articulaire  est  devenue  de  plus  en  plus  conserva¬ 
trice.  On  accepte  aujourd’hui  et  on  déipontre  la  possibilité  de 
laisser  en  place  un  condyle  fracturé,  dont' les  voies  de  nutrition 
sont  certainement  réduites  au  minimum;  dès  lors,  on  ne  comprend 
pas  pourquoi  il  faut  de  parti  pris  enlever  une  rotule,  quand  ses 
divers  fragments  ont  encore  conservé  leurs  connexions  avec  les 
tissus  voisins. 

Les  chances  et  les  dangers  d’infection  np  sont  pas  plus  grands 
pour  une  rotule  fracturée  que  pour  une  épiphyse  fémorale  ou 
tibiale  et  il  n’est  pas  démontré  qu’il  soit  préférable  d’enlever  la 
rotule  que  de  la  laisser,  du  moins  tant  que  des  complications  sep¬ 
tiques  ne  se  seront  pas  montrées.  Les  deux,  observations  que  citait 
Cotte  à  la  Société  de  Chirurgie  (7  mars  1917)  démontraient  plutôt 
le  contraire. 

Au  reste,  la  question  est  double.  11  faut  envisager  la  conserva¬ 
tion  de  la  rotule  au  point  de  vue  de  l’évolution  immédiate  de  la 
plaie  et  aussi  sa  conservation  au  point  de  vue  de  l’évolution  fonc¬ 
tionnelle  de  la  jointure. 

Les  observations  que  nous  apportons  ici  nous  permettent  de 
penser  que  la  rotulectomie  n’est  pas  indispensable  pour  guéri^ 
une  plaie  du  genou  avec  fracture  de  cet  os. 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  C/iir.,  21  mars  1917.- 

(2)  Revue  de  Chirurgie ,  novembre-décembre  1916.  , 

(3)  P.  Duval.  Bull,  et  Mém.  de  là  Soc.  de  Cliir.,  15  novembre  1916, 
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Quant  aux  résultats  fonctionnels,  il  est  à  peu  près  impossible 
aux  chirurgiens  d’armée  de  les  connaître,  mais  j’imagine  qu’ils 
ne  peuvent  être  plus  mauvais  que  ceux  que  peut  donner  l’ablation 
de  la  poulie  de  réflexion  du  quadriceps  Crural. 

Nous  avons  toujours  procédé  suivant  la  méthode  que  nous  avons 
décrite  à  la  Société  de  Chirurgie,  en  janvier  1917. 

Le  genou  est  d’abord  radioscopé  et  le  corps  étranger  repéré.  Le 
genou  est  immobilisé  dans  la  position  même  où  il  a  été  examiné 
aux  rayons  X  et  le  blessé  transporté  ainsi  à  la  salle  d’opération  : 
tout  mouvement  risquerait  de  déplacer  le  projectile,  s’il  est  libre 
dans  la  jointure. 

Une  fois  le  blessé  préparé  et  endormi,  le  chirurgien  va  à  la 
recherche  du  projectile,  s’il  est  inclus,  parle  chemin  le  plus  court, 
c’est-à-dire  par  le  côté  où  le  projectile  est  le  plus  près  de  la  sur¬ 
face. 

Cbs.  I  (Dr  Grégoire),  n°  128.  —  T...  (Alfred),  du  ...c  régiment  d’infan¬ 
terie,  blessé  le  29  juin  1917,  opéré  le  20. 

Plaie  par  éclat  d’obus  du  genou  gauche,  hémarthrose  énorme.  L’ori¬ 
fice  d’eutrée  du  projectile  siège  à  la  face  antérieure  du  genou  au-devant 
de  la  rotule  qui  est  fracturée. 

A  la  radioscopie,  on  trouve  l’éclat;  qui  est  du  volume  d’un  gros  pois, 
situé  sur  le  côté  interne  du  plateau  tibial  interne.  Des  repères  fixent 
son  siège  et  le  blessé  est  porté  à  la  salle  d’opération. 

Opération.  —  1°  Incision  courte  sur  le  point  de  repère  interne  ;  on 
arrive  sans  difficulté  jusque  sur  le  projectile  qui  est  enlevé  ;  la  loge 
qu’il  occupait  est  ébarbée/ puis  la  plaie  suturée. 

2°  Résection  du  trajet  d’entrée.  L’orifice  est  circonscrit  dans  une 
incision  en  boutonnière  à  grand  axe  vertical  et  le  trajet  enlevé  en 
masse  jusqu’au  niveau  du  foyer  de  fracture.  La  rotule  présente  une 
fracture  irrégulière  en .  plusieurs  fragments.  Ce  foyer  est  nettoyé  à  la 
curette,  débarrassé  des  petits  débris  libres.  Suture  de  la  peau. 

3°  Ponction  de  l’hémarthrose  au  bistouri.  A  un  centimètre  en  arrière 
du  milieu  du  bord  interne  de  la  rotule,  le  bistouri  est  enfoncé  dans  la 
jointure,  sa  lame  tournée  de  champ  dans  le  trajet  et  le  liquide  articu¬ 
laire  exprimé.  On  évacue  ainsi  une  grosse  hémarthrose,  malgré  ce 
qui  avait  pu  s’écouler  par  le  foyer  de  fracture. 

Du  liquide  articulaire  est  prélevé  et  examiné  au  laboratoire  : 

Examen  bactériologique  du  liquide  articulaire  :  n’a  pas  poussé. 

Le  8  juillet.  —  Ablation  des  fils.  Réunion  per  primam. 

Évacué  le  19  juillet.  —  Genou  indolore  et  sec.  La  flexion  atteint 
presque  l’angle  droit. 

Le  corps  étranger,  une  fois  enlevé,  sa  loge  est  nettoyée,  curettée, 
puis  les  plans  superficiels  sont  réunis  totalement  sans  drainage* 
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L’orifice  d’entrée  et  le  trajet  sont  alors  traités.  Les  bords  de  la 
plaie,  circonscrits  dans  une  incision  en  boutonnière,  sont  réséqués 
jusqu’au  niveau  de  la  fracture.  Le  foyer  est  curetté,  nettoyé,  puis 
la  plaie  est  suturée. 

Nous  ne  pratiquons  pas  délibérément  la  large  ouverture  arti¬ 
culaire  que  nous  pensons  inutile.  Quelles  que  soient  les  illusions 
qu’il  se  fasse,  le  chirurgien  ne  pourra  imaginer  une  ouverture  du 
genou  telle  qu’il  puisse  prétendre  nettoyer  tous  les  recoins' de  la 
jointure.  Il  y  a  malgré  tout  des  régions  qu’il  ne  peut  atteindre. 
Ouvrir  trop  largement  le  genou,  c’est  en  disloquer  l’architecture, 
c’est  risquer  un  accident  qui  pourra  l’infecter  ou  disséminer  des 
germes  limités  en  un  point. 

Non  seulement  cette  désinfection  est  illusoire,  parce  qu’elle  ne 
peut  être  complète,  mais  nous  pensons  même  qu’elle  est  inutile. 
Depuis  notre  dernière  communication  du  7janvier  1917,  mes  colla¬ 
borateurs  et  moi  avons  eu  l’occasion  de  pratiquer  à  l’Auto-chir.  n°  3 
90  interventions  pour  plaies  du  genou  suivant  la  technique  que 
nous  avons  décrite  alors.  Nous  avons  eu  5  insuccès  dont  une  morl  ; 
or,  dans  52  cas  où  le  liquide  articulaire  a  été  ensemencé,  27  fois  la 
culture  a  été  positive.  Le  genou  est  donc  capable  de  se  défendre 
lui-même,  à  condition  qu’on  l’aide  en  évacuant  le  liquide  où 
poussent  les  germes,  en  enlevant  le  trajet  où  ils  sont  déposés  et  le 
projectile  qui  les  a  apportés. 

Enfin,  s’il  est  nécessaire,  pour  traiter  une  plaie  articulaire,  de 
prétendre  en  exposer  toute  la  surface  avant  de  la  suturer,  je  me 
demande  comment  on  pourrait  réaliser  cette  méthode  pour  les 
autres  articulations.  Faut-il  donc  renoncer  à  suturer  les  plaies  de 
l’épaule,  du  coude,  du  poignet,  de  la  tibio-tarsienne,  malgré  les 
beaux  résultats  que  donne  cette  méthode,  sous  prétexte  qu’il  est 
impossible  d’en  explorer  tout  le  contour?  Je  pourrai  citer  une 
observation  de  corps  étranger  quej’enlevai  d’une  hanche.  Je  sutu¬ 
rai,  certain  de  n’avoir  pas  même  essayé  de  nettoyer  la  totalité 
de  la  cavité  articulaire,  et  pourtant  ce  blessé  guérit  parfaitement. 

Mais  il  est  au  niveau  du  genou  un  point  de  technique  que  je  con¬ 
sidère  comme  indispensable  :  c’est  l’évacuation  du  liquide  épanché. 
Les  dimensions  de  sa  synoviale  et  l’importance  de  sa  capacité  font 
bien  de  cette  jointure  une  articulation  un  peu  spéciale. 

Le  bistouri,  qui  a  servi  au  début  de  l’intervention,  est  mis  de  côté 
et  nous  ponctionnons  le  genou  au  moyen  d’un  bistouri  nouveau. 
Celui-ci  est  introduit  dans  l’article  à  un  centimètre  en  arrière  de 
la  rotule  à  la  partie  moyenne  de  son  côté  interne.  Il  est  piqué 
jusque  dans  la  jointure,  puis  tourné  de  champ  de  façon  à  faire 
bâiller  la  fente  par  laquelle  il  a  pénétré. 

Lorsque  le  liquide  a  été  évacué,  le  genou  est  immobilisé  dans  un 
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store  ou  une  gouttière,  et  on  ne  commencera  la  mobilisation  que 
lorsque  la  température  sera  revenue  tout  à  fait  à  la  normale. 

Mais  il  se  peut  que  dans  les  jours  suivants  la  température  s’élève 
et  que  le  genou  gonfle.  11  devient  nécessaire  de  faire  une  nouvelle 
ponction,  surtout  si  la  culture  du  liquide  articulaire  pratiquée  le 
jour  de  l’intervention  a  été  positive.  Il  nous  est  arrivé  de  ponc¬ 
tionner  ainsi  plusieurs  fois  le  même  genou,  puis  tout  rentra  dans 
l’ordre. 

Enfin,  si  au  premier  essai  de  mobilisation  la  température  mon¬ 
tait,  même  légèrement,  il  est  nécessaire  d’immobiliser  à  nouveau 
la  jointure  pendant  quatre  à  cinq  jours  avant  de  tenter  un  nouvel 
essai. 

C’est  cette  méthode  que  mes  collaborateurs  Marsan,  Mondor, 
Hue  et  moi  employons  à  l’Auto-chir.  n°  3  avec  plein  succès.  Je  l’ai 
vu  adopter  avec  les  mêmes  résultats  par  ceux  que  les  circonstances 
ont  rapproché  de  nous. 

Je  me  contente  de  donner  ici  les  observations  de  fractures  totales 
de  la  rotule  que  nous  avons  ainsi  traitées  depuis  un  an.  Il  m’a  été 
malheureusement  impossible  d’avoir  sur  le  résultat  fonctionnel 
des  renseignements  à  longue  échéance. 

Obs.  II  (Dr  Grégoire),  n°  76.  —  T...  (Toussaint),  blessé  et  opéré  le 
26  octobre  1916. 

Plaie  par  éclat  d’obus  du  genou  droit.  Orifice  d’entrée  juste  au  milieu 
de  la  rotule.  L’articulation  est  distendue  par  une  énorme  hémarthrose 
qui  s’écoule  en  petite  quantité  par  l’orifice  de  la  plaie. 

A  la  radioscopie,  on  voit  une  fracture  irrégulière  de  la  rotule  et  dans 
l’intérieur  de  l’articulation  un  éclat  d’obus  assez  volumineux  qui  paraît 
libre. 

La  température  est  à  37°6;  la  blessure  date  de  29  heures. 

Opération.  —  L’orifice  d’entrée  est  circonscrit  par  une  incision  en 
boutonnière  à  grand  axe  vertical.  Le  trajet  est  entièrement  enlevé  jus¬ 
qu’au  niveau  du  foyer  de  fracture.  La  rotule  est  brisée  en  plusieurs 
éclats  qui  ont  conservé  leurs  connexions  avec  le  surtout  fibreux. 
Quelques  petits  débris  sont  libres.  Ils  sont  enlevés. 

On  aperçoit  le  corps  étranger  à  travers  le  foyer  de  fracture,  derrière 
la  pointe  de  la  rotule.  On  incise  le  tendon  rotulien  dans  sa  longueur  et 
l’on  enlève  le  projectile.  Nettoyage  du  trajet  et  de  la  log’e  de  l’éclat. 
Suture  complète  de  la  peau  au-devant  de  la  fracture.  Le  surtout  fibreux 
prérotulien  n’étant  pas  déchiré,  il  est  inutile  d’essayer  de  rapprocher 
les  fragments. 

Ponction  du  genou  en  dedans  de  la  rotule.  On  évacue  une  grande 
quantité  de  liquide  sanglant.  Immobilisation  du  genou.  Le  liquide  arti¬ 
culaire  a  été  ensemencé. 

Examen  bactériologique  du  liquide  articulaire  :  Le  liquide  est  resté 
stérile  après  36  heures. 
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29  octobre.  —  Le  blessé  souffre  un  peu.  Le  genou  est  distendu  par  un 
épanchement;  la  température  atteint,  le  soir,  38°8.  Ponction  du  genou 
au  bistouri  :  liquide  clair.  Il  est  ensemencé. 

'Résultat  du  laboratoire  :  liquide  stérile. 

3  novembre.  —  Ablation  des  fils.  Réunion  parfaite.  Cependant  un 
peu  de  liquide  articulaire  s’écoule  par  la  partie  inférieure  de  la 
plaie.  / 

16  novembre.  —  Commence  à  marcher.  Le  genou  fléchit  à  Vtë  environ. 

20  novembre.  —  Le  blessé  est  évacué.  Le  genou  fléchit  jusqu’à  l’angle 
droit,  ou  à  peu  près. 

Obs.  III  (Dr  Marsan),  n°  109.  —  B...  (Gaston),  du  ...°  d’infanterie, 
blessé  le  18  mars,  opéré  le  19  mars  1917. 

Plaies  multiples  par  éclats  d’obus  :  1°  Petite  plaie  superficielle  au 
niveau  de  la  face  externe  du  tiers  supérieur  de  la  jambe  droite.  Débri- 
dement. 

2°  Éclat  d’obus  ayant  pénétré  à  la  face  postérieure  de  la  cuisse  gau¬ 
che  vers  sa  partie  moyenne.  Extraction  au  niveau  de  la  face  externe  de 
la  cuisse. 

3°  Éclat  d’obus  ayant  pénétré  aujniveau  de  la  face  antérieure  du  genou 
vers  le  bord  interne  de  la  rotule  droite.  La  rotule  est  fracturée.  Le 
genou  est  volumineux,  distendu  par  un  fort  épanchement  sanguin. 

La  radioscopie  révèle  une  fracture  verticale  de  la  rotule,  sans  écarte¬ 
ment  des  fragments.  On  ne  constate  pas  de  corps  étrangers  inclus  dans 
la  région  du  genou. 

Opération.  —  L’orifice  d’entrée  est  circonscrit  par  une  incision  eh 
boutonnière  à  grand  axe  vertical  répondant  à  peu  près  au  bord  interne 
de  la  rotule. 

Le  trajet  du  projectile  est  réséqué  jusqu’au  niveau  de  la  synoviale 
articulaire  qui  est  ouverte  et  le  liquide  épanché  s’écoule  au  dehors. 
Une  petite  quantité  est  prélevée  pour  être  ensemencée. 

Nettoyage  du  foyer  de  fracture.  Suture  totale. 

20  mars.  —  Élévation  de  température  à  39°.  Le  genou  est  sec  et  indo¬ 
lore.  La  température  provient  sans  doute  de  la  plaie  de  la  cuisse 
gauche. 

Résultat  de  l'ensemencement  du  liquide  articulaire  :  n’a  pas  poussé  sur 
bouillon. 

27  mars.  —  Ablation  de  fils.  Réunion  parfaite. 

1 4  avril-  —  Le  blessé  est  évacué.  Le  genou  fléchit  à  angle  droit. 

Obs.  IV  (Dr  Marsan),  n°  132.  —  M...  (Paul),  du  ...e  génie,  blessé  et 
opéré  le  4  juillet  1917. 

Plaies  multiples  par  éclat  d’obus  :  1°  Plaie  transfixiante  avec  frac¬ 
ture  de  la  main  droite.  Le  carpe  et  les  bases  des  métacarpiens  sont 
fracturés;  l’artère  radiale  est  sectionnée.  Résection  du  carpe  et  des 
bases  métacarpiennes.  Ligature  de  la  radiale. 

2°  Éclat  d’obus  ayant  pénétré  juste  au  milieu  de  la  rotule  droite.  La 
rotule  est  traversée  et  éclatée.  La  radiographie  révèle  un  éclat  sur  le 
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côté  externe  de  l’articulation  au  niveau  de  l’interligne  articulaire.  Volu¬ 
mineuse  hémarthrose. 

Incision  en  boutonnière  circonscrivant  l'orifice  d’entrée.  Résection 
du  trajet  jusqu’au  niveau  du  foyer  de  fracture.  Ablation  du  projectile. 
Curage  du.  foyer  de  fracture.  Suture  de  la  peau.  Ponction  du  genou  et 
évacuation  de  J’hémarthrose. 

13  juillet.  —  Ablation  de  fils.  Réunion  parfaite. 

29  juillet.  —  Le  blessé  est  évacué.  Le  genou  fléchit  à  45°  environ. 

Obs.  V  (Dr  Marsan),  n°  134.  —  V...  (Jean),  du  ...e  d’infanterie,  blessé 
le  5  juillet,  opéré  le  6. 

Plaies  multiples  par  éclats  d’obus  :  1°  Débridement  d’üne  petite  plaie 
de  la  jambe  droite. 

2°  Séton  de  la  région  du  coude  droit. 

3°  Plaie  de  l’|ivant-bras  droit.  Débridement. 

4°  Éclat  d’obus  ayant  pénétré  à  la  face  antérieure  du  genou  gauche. 
Volumineuse  hémarthrose.  La  radioscopie  révèle  l’existence  d’un  éclat 
inclus  dans  le  foyer  de  fracture  de  la  rotule.  Cet  os  est  éclaté  sans 
déplacement  des  fragments. 

Opération.  —  Incision  en  boutonnière  circonscrivant  l’orifice  d’en¬ 
trée.  Le  trajet  est  réséqué  jusqu’au  niveau  du  foyer  de  fracture.  Abla¬ 
tion  de  l’éclat,  nettoyage  du  foyer  de  fracture.  Suture  de  la  peau. 

Ponction  du  genou  au  bistouri  sur  le  côté  interne  de  la  rotule  et 
évacuation  de  l’hémarthrose. 

Examen  bactériologique  du  liquide  articulaire  :  n’a  pas  poussé  après 
trente-six  heures. 

15  juillet.  —  Ablation  de  fils.  Réunion  parfaite. 

29  juillet.  —  Le  blessé  est  évacué.  Le  genou  fléchit  jusqu’à  l’angje 
droit. 

Obs.  VI  (Dr  Grégoire),  n°  137.  —A...  (Louis),  du  ...°  d'infanterie, 
blessé  le  Ie"'  juillet,  opéré  le  2. 

1°  Plaie  de  la  cuisse  gauche.  Éclat  entré  à  la  face  antéro-externe  et 
repéré  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse.  Incision,'  ablation  de 
l’éclat. 

2°  Plaie  du  genou  droit  par  éclat  d’obus  ayant  fait  séton.  L’éclat  est 
entré  au  bord  supérieur  de  la  rotule  et  ressorti  à  travers  le  tendon 
rotulien,de  haut  en  bas.  Volumineuse  hémarthrose.  Température  38°5, 
au  moment  de  l’opération. 

Opération.  —  Incision  en  boutonnière  réunissant  les  deux  orifices 
d’entrée  et  de  sortie.  Mise  à  nu  du  foyer  de  fracture.  Nettoyage  du 
foyer.  Ablation  de  quelques  petits  débris  osseux  libres.  Suture  de  la 
peau.  Ponction  du  genou  et  évacuation  de  l’hémarthrose.  Une  partie 
est  prélevée  pour  être  examinée  au  laboratoire. 

Examen  bactériologique  du  liquide  ensemencé  :  Streptocoques  et  per- 
-  fringens. 

5  juillet.  —  I.a  température  est  restée  élevée  depuis  l'opération  d’une 
manière  continue.  Le  genou  est  gros  et  il  s’écoule  par  la  partie  infé- 
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rieure  de  la  plaie  du  liquide  purulent.  Désunion.  Arthrite  suppurée  du 
genou.  Résection  typique  du  genou. 

22  juillet.  —  Au  niveau  de  l’autre  cuisse,  c’est-à-dire  de  la  cuisse 
gauche,  il  se  fait  une  hémorragie  en  nappe  dans  la  plaie,  provoquée  par 
l’éclat  d’obus.  Débridement.  Pansement  compressif  au  sérum  antitéta¬ 
nique.  L’hémorragie  s’arrête. 

Évacué  le  5  août  en  bonne  voie  de  guérison  et  apyrétique. 

Obs.  VII  (Dr  Hue),  n°  142.  —  M...  (Jean),  du  ...e  d’infanterie,  blessé 
le  7  juillet,  opéré  le  8. 

Plaie  par  éclat  d’obus  du  genou  droit.  L’éclat  est  entré  au  bord  externe 
de  la  rotule.  Grosse  hémarthrose'. 

A  la  radiographie,  on  voit  l’éclat  sur  la  ligne  média*ne  en  arrière  de 
la  rotule. 

Opération.  —  Incision  circonscrivant  l'orifice  d’entrée.  La  rotule  est 
fracturée  suivant  son  axe  vertical,  sans  esquilles.  Le  projectile  est  au 
milieu  du  foyer  de  fracture.  Curettage  du  foyer  après  ablation  de  tout 
le  trajet. 

Rapprochement  des  deux  fragments  osseux  par  un  catgut  mis  sur  le 
surtout  fibreux.  Suture  de  la  peau. 

Examen  bactériologique  du  liquide  articulaire  :  Culture  pauvre  de  per- 
fringens  et  de  staphylocoques. 

13  juillet.  —  Genou  gros  et  douloureux.  Ponction  :  écoulement  d’un 
liquide  sanguinolent  clair. 

16  juillet.  — Ablation  des  fils.  Réunion  parfaite. 

12  août.  —  Le  blessé  est  évacué,  guéri. 

Obs.  Vllt  (Dr  Marsan),  u°  153.  —  H...  (Lucien),  du  ...”  d’infanterie, 
blessé  et  opéré  le  22  juillet. 

Plaies  multiples  par  éclat  d’obus  :  1°  Plaie  du  coude  droit.  Fracture 
de  l’épicondyle.  Plaie  très  infectée.  Débridement.  Drainage. 

2°  Plaies  superficielles  du  pied  droit,  du  mollet  droit  et  du  cuir  che¬ 
velu.  Pansements. 

3°  Éclat  d’obus  ayant  pénétré  près  de  la  pointe  de  la  rotule  et  un  peu 
en  dedans  et  ressorti  au  bord  externe  près  de  la  base.  La  rotule  est 
fracturée  et  l’articulation  largement  ouverte.  Le  genou  est  peu  distendu, 
car  le  sang  épanché  s’écoule  au  fur  et  à  mesure  par  les  orifices  d’éntrée 
et  de  sortie. 

Opération.  —  Résection  des  orifices  d’entrée  et  de  sortie.  Nettoyage  du 
foyer  de  fracture.  Suture. 

1er  août.  —  Ablation  des  fils.  Réunion  parfaite. 

9  août.  —  Le  blessé  est  évacué.  Le  genou  plie  au  delà  de  l’angle  droit. 

Obs.  IX  (Dr  Grégoire),  n°  180.  —  L...  (Alfred),  du  ...e  d’infaDterie, 
blessé  le  14  août,  opéré  le  15. 

Plaie  par  éclat  d’obus  de  la  région  prérotuliennè  gauche.  La  rotule 
est  fracturée.  Assez  volumineuse  hémarthrose. 

La  radioscopie  ne  révèle  aucun  c'orps  étranger  dans  l’articulation,  ni 
aux  alentours. 
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Opération.  —  Incision  circonscrivant  l'orifice  d’entrée.  Résection  du 
trajet  jusqu’au  niveau  du  foyer  de  fracture.  Curage  de  la  fracture,  abla¬ 
tion  de  petites  esquilles  rotuliennes.  Sature  delà  peau. 

Ponction  au  bistouri  et  évacuation  de  l’hémarthrose. 

28  août.  —  Ablation  des  fils,  réunion  parfaite. 

Le  5  septembre,  le  blessé  est  évacué;  le  genou  plie  légèrement. 


Présentations  de  malades. 

Transplantations  musculaires  pour  combattre  les  impotences  consé¬ 
cutives  aux  larges  désossements  de  l’épaule, 

par  L.  SENCERT. 

Le  hasard  a  amené,  sous  mes  yeux,  un  de  mes  anciens  blessés 
qu’il  m’a  paru  intéressant  de  vous  présenter. 

Cet  homme,  T...  (Lucien),  a  été  blessé  au  Bois-le-Prêtre,le  19  sep¬ 
tembre  1915,  et  amené  à  mon  ambulance  une  heure  après  sa  bles¬ 
sure.  Il  présentait  une  énorme  plaie  de  l’épaule  droite  par  éclat 
d’obus.  Les  téguments  de  la  face  antérieure,  de  la  face  externe  et 
de  la  face  postérieure  de  l’épaule  avaient  été  déchirés  et  emportés. 
Le  grand  pectoral,  le  deltoïde,  le  coraco-brachial  et  le  biceps 
étaient  largement  déchirés;  en  arrière,  le  grand  rond  et  le  grand 
dorsal  étaient  sectionnés.  La  tête  humérale  et  la  partie  supérieure 
de  la  diaphyse  de  cet  os  avaient  été  broyées  et  projetées  au 
dehors,  ainsi  que  l’angle  externe  de  l’omoplate  comprenant  la 
cavité  glénoïde,  une  partie  de  la  coracoïde,  du  bord  axillaire  de 
l’omoplate  et  une  partie  de  l  acromion.  Bref,  le  membre  supérieur 
ne  tenait  plus  que  par  une  languette  des  téguments  internes  du 
creux  de  l’aisselle  et  le  paquet  vasculo-nerveux. 

Les  photographies  que  je  vous  présente  donnent  une  idée  de 
l’importance  énorme  de  ce  traumatisme. 

Nous  avons  régularisé  ce  foyer  et  fait  une  suture  primitive, 
incomplète  de  la  plaie.  Le  blessé  a  parfaitement  guéri.  Ultérieu¬ 
rement,  je  lui  ai  fait  une  opération  consistant  dans  la  mobilisation 
du  bout  inférieur  du  deltoïde,  et  dans  sa  suture  au  périoste  de 
l’extrémité  externe  de  la  clavicule  et  de  l’acromion. 

Le  hasard  me  permet  de  vous  présenter  ce  blessé,  deux  ans  après 
sa  blessure,  et  de  vous  montrer  le  résultat  éloigné  des  deux  opéra¬ 
tions  qu’il  a  subies.  Vous  voyez  qu’il  a  recouvré  une  bonne  partie 
des  mouvements  d’élévation  et  d’abduction  du  bras,  qu’il  peut 
manger  sans  difficulté  et  qu’il  se  sert,  en  somme,  de  son  bras 
d’une  façon  très  utile. 
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Voici  maintenant  un  blessé,  qui  est  ehtré  dans  mon  service  du 
Val-de-Grâce,  le  21  octobre  1916,  atteint  d’une  plaie  extrêmement 
étendue  de  l’épaule  droite  par  éclats  d’obus. 

A  l’ambulancè,  on  avait  pratiqué  une  résection  diaphyso-épi- 
physairede  l’épaule  et-il  existait,  au  moment  de  l’entrée  du  blessé 
à  l’hôpital,  une  perte  de  substance  humérale  de  10  centimètres 
enviroq.  11  existait  encore  une  autre  plaie  siégeant  sous  la  clavi¬ 
cule,  et  la  radiographie  que  je  vous  présente  montrait  un  volu¬ 
mineux  éclat  d’obus  arrêté  au  milieu  du  plexus  brachial.  Cet 
éclat  fut  enlevé,  puis  je  disséquai  les  faisceaux  rompus  du  del¬ 
toïde  et  pratiquai  une  fixation  des  faisceaux  deltoïdiens  antérieurs, 
moyens  et  postérieurs  au  périoste  acromial,  afin  de  relever  le  bras 
qui,  sans  cela,  était  complètement  ballant.  Les  résultats  de  cette 
opération  furent  satisfaisants  au  point  de  vue  morphologique. 
Mais,  si  l’humérus  fut  relevé,  il  ne  recouvra  que  très  peu  de 
mouvements  :  l’abduction  du.bras  demeura  impossible.  L’examen 
électrique  révéla  une  atrophie  coihplète  du  deltoïde. 

Je  fis  alors  une  deuxième  opération  consistant  en  la  transplanta¬ 
tion  acromiale  d'une  bonne  partie  des  faisceaux  claviculaires  du 
grand  pectoral.  Par  qne  grande  incision  curviligne,  je  découvris  le 
grand  pectoral,  disséquai  ce  muscle  et  détachai  à  la  rugine  ses. 
insertions  claviculaires;  puis,  je  transportai  ce  muscle  par-dessus 
les  faisceaux  antérieurs  et  moyens  du  deltoïde  atrophié,  et  le 
fixai  soigneusement  au  périoste  acromial  avivé. 

Les  résultats  immédiats  de  l’opération  furent  très  simples.  Vous 
pouvez  voir  aujourd’hui  quels  sont  les  résultats  éloignés. 

L’abduction  du  bras  atteint  et  dépasse  même  -45°.  Le  blessé  peut 
manger  et  se  livrer,  en  somme,  à  de  nombreux  exercices.  Le  résul¬ 
tat  orthopédique  est  fort  important.  L'examen  électrique,  pratiqué 
au  Val-de-Grâce  par  M.  Castex,  montre  que  les  faisceaux  de  rem¬ 
placement  du  grand  pectoral  conservent  une  bonne  excitabi¬ 
lité. 

L’étude  dynamoiiiétrique  de  ces  muscles  montre  que  l’abduc¬ 
tion  latérale  du  bras  a,  à  droite,  une  valeur  de  S  kilogrammes  ; 
à  gauche,  une  valeur  de  12  kilogrammes;  que  l’extension  de 
^l’avant-bras  sur  le  bras  a,  à  droite,  une  valeur  de  17  kilogrammes, 
à  gauche,  une  valeur  de  25  kilogrammes;  que  la  préhension  de  la 
main  est,  à  droite,  de  41  kilogrammes,  à  gauche,  de  45  kilo¬ 
grammes. 

Le  bras  droit,  en  somme,  aurait  une  valeur  équivalente  à  la 
moitié  du  bras  gauche  sain. 

Ces  résultats  orthopédiques  m’ont  paru  suffisamment  intéres¬ 
sants  pour  justifier  la  présentation  de  ces  blessés. 
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Hydarthrose  chronique  du  genou  gauche. 

Drainage  capillaire  sous-cutané , 

par  PHOCAS,  correspondant  national. 

C’est  une  tentative  opératoire  pour  les  hydarthroses  chroniques 
que  j’ai  faite  sur  ce  malade,  en  m’inspirant  des  résultats  excellents 
obtenus  par  M.  Walther  dans  les  œdèmes  chroniques  des  membres, 
ainsi  que  du  drainage  capillaire  de  M.  Chaput. 

Il  m’a  semblé  que  les  hydarthroses  chroniques,  si  difficiles  à 
guérir,  pouvaient  bénéficier  d’une  communication  constante  de  la 
synoviale  avec  le  tissu  cellulaire  profond  par  l’intermédiaire  d’un 
corps  étranger  (dans  l’espèce  lige  de  caoutchouc).  Les  expériences 
et  les  opérations  de  M.  le  professeur  Delbet  montrant  l’innocuité 
et  la  tolérance  du  caoutchouc. 

Par  une  hydarthrose  chronique,  qui  avait  subi  déjà  7  ponctions 
sans  résultat,  sur  un  homme  de  cinquante-trois  ans,  j’ai  pratiqué, 
dans  le  service  de  M.  Demoulin,  à  Boucicaut,  l’opération  suivante  : 

20  août  1917.  —  Anesthésie.  Ablation  d’un  kyste  poplité  assez  gros 
et  interne,  contenant  de  la  matière  gélatineuse  et  ne  paraissant  pas  en 
communication  avec  l’articulation.  Arthrotomie  unilatérale  externe  de 
6  centimètres.  Évacuation  du  liquide  jaune  citrin  avec  grumeaux  blan¬ 
châtres.  Introduction  d’un  drain,  du  calibre  d’un  crayon  long  de  12  cen¬ 
timètres,  qui  perfore  le  cul-de-sac  sous-tricipital,  et  arrive  dans  le  tissu 
cellulaire  profond.  Réunion  de  la  plaie,  sans  drainage. 

Suites  opératoires,  très  simples. 

A  l’heure  actuelle,  on  voit,  à  la  radiographie,  le  tube  qui  n’a  pas 
changé  de  place. 

Le  genou  contient  encore  un  peu  de  liquide,  mais  le  malade  se 
sent  soulagé  et  peut  marcher,  chose  qu’il  ne  pouvait  pas  faire 
autrefois.  Le  liquide  avait  même  disparu  complètement,  tant  qu’il 
est  resté  au  lit,  et  ne  s’est  un  peu  reproduit  qu’avec  la  marche. 
L’hydarthrose  n’est  pas  guérie  complètement.  Elle  est  sûrement 
très  améliorée.  En  tout  cas,  il  est  intéressant,  me  semble-t-il,  de 
constater  la  tolérance  parfaite  de  ce  corps  étranger  dans  le  genou, 
et  l’idée  du  drainage  sous-cutané,  qui  réalise  la  communication 
de  la  synoviale  avec  le  tissu  cellulaire  et  provoque  aussi  peut-être 
des  phénomènes  d’autosérothérapie. 


1940 


SÔCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Amputation  partielle  du  pied.  Bon  résultat , 
par  PHOCAS,  correspondant  national. 

Encore  une  amputation  de  Chopart  avec  résultat  très  bon, 
puisque  le  malade  marche  avec  des  bottines  ordinaires,  et  quand 
il  est  chaussé  on  ne  peut  s’apercevoir  s’il  est  amputé  et  de  quel 
côté. 

Agé  de  vingt  et  un  ans,  soldat  blessé,  le  18  avril  1917,  par  des  éclats 
d’obus;  il  est  opéré  le  20,  et,  le  24,  entre  dans  notre  service,  avec  un 
moignon  ouvert  à  gauche. 

Nous  laissons  la  plaie  se  cicatriser,  et,  le  20  juin,  nous  pouvons  régu¬ 
lariser  le  moignon,  de  manière  à  avoir  un  beau  lambeau  plantaire, 
qui  empiète  sur  la  région  dorsale.  Nous  pratiquons  en  même  temps  la 
ténotomie  du  tendon  d’Achille,  et  nous  plaçons  le  pied  en  hypercor- 
rection,  dans  un  appareil  plâtré.  Au  bout  de  seize  jours,  nous  enlevons 
le  plâtre;  la  plaie  est  réunie  par  première  intention. 

A  la  radiographie,  on  voit  que  le  calcanéum  repose  largement 
sur  le  sol.  Il  s’agit  d’une  amputation  de  Chopart  avec  conservation 
du  scaphoïde.  J’insiste  sur  la  ténotomie  et  surtout  sur  l’applica¬ 
tion  de  l’appareil  plâtré  tant  que  le  malade  est  au  lit.  La  marche, 
plus  tard,  fait  le  reste.  En  tout  cas,  ce  fait  vient  à  l’appui  des 
idées  de  M.  le  professeur  Quénu,  et  démontre  que  l’opération  de 
Chopàrt  est  excellente. 

C’est  le  second  cas  de  ce  genre  que  je  présente  à  la  Société. 


Pseudarthrose  de  l'humérus , 
par  PHOCAS,  correspondant  national. 

Voici  encoreun  résultat  de  suture  d’une  pseudarthrose  fibreuse 
de  l’humérus. 

Ce  soldat  a  été  blessé  le  26  septembre  1916.  Il  présente  une  fracture 
ouverte  avec  paralysie  radiale.  Appareil  plâtré,  ensuite  extension.  Màis 
les'soins  ont  été  difficiles  à  cause  d’une  brûlure  accidentelle,  qu’il  s’est 
faite  pendant  son  séjour  à  l’hôpital. 

Dès  que  nous  avons  pu  intervenir  nous  l’avons  fait,  et,  le  23  février  1917, 
nous  avons  procédé  à  la  découverte  du  nerf  radial,  qui  est  blessé  laté¬ 
ralement  avec  névrose  du  bout  supérieur,  mais  sans  solution  de  conti- 
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nuité.  Nous  pratiquons,  dans  la  même  séance,  l’avivement  et  la  suture- 
ligature  des'deux  bouts  de  l’os  fracturé  par  balle. 

Suites  opératoires,  simples. 

A  l’heure  actuelle  (8  mois  après  l’opération)  légère  amélioration 
de  la  paralysie  radiale  et  guérison  complète  de  la  pseudarthrose. 

Le  cas  me  paraît  intéressant,  car  les  pseudarthroses  ou  para¬ 
lysies  sont  difficiles  à  guérir.  C’est  le  second  cas  de  guérison  que 
je  présente  dans  ces  conditions. 


Suture-ligature  d'une  fracture  itérative  de  la  cuisse  droite.  Guérison , 
par  PHOCAS,  correspondant  national. 

Soldat  blessé  le  30  octobre  1916,  entré  le  16  novembre  à  l’hôpital  avec 
un  appareil  plâtré.  Esquillectomie  primitive.  Plaie  paraît  guérie  vers  le 
1S  février.  Le  b  mars,  le  malade  fait  une  chute  et  le  fémur  se  fracture 
de  nouveau. 

Opération,  le  12  mars.  —  Fracture  du  tiers  inférieur  du  fémur  droit 
—  fragment  supérieur  en  dehors  —  inférieur  en  dedans  et  en  arrière. 
Ostéomyélite  des  deux  bouts.  Quelques  séquestres  libres. 

La  chute  a  été  l’occasion  d’une  fracture  préparée  par  l’ostéomyélite. 
Nettoyage  du  foyer,  avivement  des  fragments.  Suture.  Ligature  à  fil  de 
bronze.  Réunion  partielle.  Appareil  plâtré. 

Suppuration  abondante.  Malgré  cela,  excellent  résultat.  A  l’heure 
actuelle,  on  voit,  à  la  radiographie,  la  coaptation  parfaite,  et  le  malade 
marche  facilement  (18  octobre  1917). 

La  suture  secondaire  du  fémur  en  plein  foyer  infecté  est  donc 
une  opération  qui  réussit  souvent.  C’est  le  second  cas  que  je 
présente. 

A  plus  forte  raison,  il  me  semble  que  la  suture  primitive  est 
indiquée  après  désinfection  du  foyer. 


Volets  thoraciques, 

par  RENÉ  LE  FORT  (de  Lille),  correspondant  national. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  une  nouvelle  série  de  17  blessés 
ayant  subi  des  extractions  de  projectiles  médiastinaux  ou  juxta¬ 
médiastinaux  par  le  volet  thoracique. 

Deux  de  ces  sujets  ont  été  opérés,  il  y  a  seulement  trois 
semaines,  et  ont  supporté  aisément  un  voyage  de  20  kilomètres, 
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bien  que  l’un  d’eux  ait  subi,  outre  l’extraction  d’un  projectile 
médiastinal  juxta-aortique,  une  péricardolyse  très  étendue.  Parmi 
ces  opérés,  12  ont  subi  le  volet  à  charnière  externe  amélioré. 
G’estla  méthode  qui  donne  le  plus  de  jour.  Elle  m’a  permis,  il  y  a 
8  jours,  d’enlever,  dans  la  même  séance,  chez  le  même  blessé, 
2  éclats  d’obus,  l’un  à  la  partie  la  plus  interne  du  hile,  l’autre 
pulmonaire  rétrocardiaque. 

Deux  patients  ontété  opérés  par  un  demi-volet  inférieur  (section 
du  7e  espace  intercostal  et  des  7e  et  6e  cartilages  costaux),  un 
autre  par  l’incision  du  2e  espace  intercostal  avec  section  des  2e 
et  3e  cartilages  costaux,  et  les  deux  derniers  par  des  volets  ster¬ 
naux  :  le  premier  par  rabattement  du  tiers  supérieur  du  sternum 
autour  de  l’articulation  sterno-claviculaire  gauche;  le  second  par 
rabattement  du  quart  inférieur  du  sternum  autour  des  cartilages 
costaux  inférieurs  gauches. 

Ces  sujets  représentent  l’ensemble  de  ceux  qu’il  m’a  été  pos¬ 
sible  de  réunir  aujourd’hui  en  dehors  de  deux  opérés  récents 
encore  difficilement  transportables  et  de  ceux  qui  vous  ont  déjà 
été  présentés.  Aucun  n’a  de.  cicatrice  douloureuse,  gênante  ou 
difforme. 


Deux  cas  de  pseudarthrose  des  deux  os  de  l'avant-bras 
guéris  tardivement  par  l'ostéosynthèse 
avec  plaie  ouverte  partiellement, 
par  TIXIER. 

Voici  deux  blessés,  chez  lesquels  j’ai  obtenu,  par  l’ostéosynthèse 
avec  plaque  fixée  à  l’aide  de  ligatures,  une  guérison  parfaite, 
alors  que  chez  tous  les  deux  on  avait  échoué  par  la  suture  simple 
pratiquée  à  deux  reprises. 

Obs.  I.  —  Sal...,  vingt-quatre  ans,  fracture  esquilleuse  par  balle  à 
l’avant-bras  droit,  le  21  septembre  1914. 

Première  suture  osseuse,  à  la  phase  aseptique,  en  février  1915  : 
insuccès.  Deuxième  intervention  avec  suture,  en  juin  1915  :  insuccès. 
Troisième  intervention,  le  5  décembre  1915  (Tixier).  Plaque  sur  le  radius 
et  sur  le  cubitus.  Consolidation.  En  avril  1916,  fracture  traumatique  du 
radius.  On  replace  la  plaque  du  radius  avec  fixation  à  l’aidé  de  fils 
métalliques.  Guérison  parfaite  et  définitive.  Ablation  de  tout  l’appa¬ 
reillage  interne,  le  18  janvier  1917. 

Obs.  II.  —  Lév...  (René),  vingt-quatre  ans,  fracture  comminutive  de 
l’avant-bràs  droit,  par  éclat  d’obus,  le  8  juillet  1915,  au  tiers  inférieur. 

Deux  interventions  successives,  en  juillet  et  en  septembre  1915.  En 
chirurgien  pratique  d’une  façon  parfaite  la  suture  en  terrain  aseptique  : 
insuccès  complet. 
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En  septembre  1916,  seize  mois  après  la  blessure,  il  existe  une  pseu¬ 
darthrose  absolue  organisée,  non  douloureuse,  des  deux  os  de  l’avant- 
biâs. 

Lè  25  novembre  1916,  ostéosynthèse  avec  plaques  (Tixier).  Premier 
pansement,  26  jours  après  l’intervention.  Consolidation.  Guérison  par¬ 
faite,  constatée  le  12  avril  1917,  lorsqu’on  enlève  les  plaques  et  les 
sutures. 

Chez  ces  deux  malades,  la  suture  osseuse  avec  fermeture  totale 
des  plaies  aseptiques  n’avait  déterminé  aucune  consolidation.  Ainsi 
que  l’indiquent  ces  radiographies,  les  os  étaient  effilés  au  niveau 
du  foyer  de  fracture  sans  aucune  réaction  ostéogénique.  Chez  ces 
blessés,  j’ai  appliqué  de  larges  plaqués  fixées  par  des  ligatures 
perforantes,  et  de  propos  délibéré  j’ai  maintenu  une  certaine  béance 
des  lèvres  de  la  plaie  en  laissant  pointer  à  l’extérieur  des  extré¬ 
mités  des  fils  fixateurs /de  la  plaque.  De  gros  bourgeons  inflamma¬ 
toires  se  sont  développés  autour  de  ces  fils  tandis  qu’une  poussée 
ostéogénique  intense  se  produisait  au  niveau  des  fragments.  Des 
cals  volumineux  et  solides  ont  réuni  bientôt  les  fragments. 

Donc,  dans  certains  cas  de  stérilité  constatée  de  l’ostéogénèse, 
un  certain  degré  d’inflammation  au  niveau  de  la  plaie  opératoire 
favorise  la  guérison  de  pseudarthroses  paraissant  irrémédiables. 


Présentation  de  pièces. 

*  A  'propos  de  l'esquillectomie  large  primitive. 

Le  Périoste  dans  les  premières  heures  d’une  blessure  de  guerre, 
par  HEITZ-BOYER, 

Médëcin-major, 
et  SCHEIKEVITCH, 

Aide-major,  chargé  du  laboratoire. 

(Travail  du  Groupement  chirurgical  osseux  de  la  IVe  Armée.) 

L’un  de  nous,  dans  une  communication  présentée  à  votre 
Société,  le  21  mars  dernier  (1),  avait  cru  devoir  s’élever  contre  la 
pratique  de  l’Esquillectomie  large  sous-périostée  primitive,  en 
apportant  des  arguments  d’ordre  clinique,  physiologique  et  ana- 
tomo-pathologique-macroscopique.  Nous  vous  soumettons  aujour¬ 
d’hui  des  documents  d’ordre  histologique,  qui  aboutissent  à  la 
même  conclusion. 

(1)  Heitz-Boyer.  A  propos  do  l’esquillectomie  large  primitive.  Bull,  et  Mém. 
de  la  Soc.  de  Chir.,  n°  18. 
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Il  est  d’abord  nécessaire  de  rappeler  sur  quel  point  très  précis 
porte  le  débat  :  après  une  ablation  d'esquilles  faite  dans  les 
24  premières  heures  (  1),  le  périoste  laissé  en  place  est-il  ou  non 
capable  de  régénérer  par  lui-même  les  parties  osseuses  enlevées ? 
C’est  à  cette  condition  en  effet  que  lé  membre  opéré  pourra  guérir 
complètement,  évitant  en  même  temps  que  l’infection  les  aléas 
d’une  pseudarthrose  ou  du  raccourcissement  ultérieur. 

S’il  s’agissait  d’un  enfant  ou  d’un  adolescent,  la  question  ne  se 
poserait  pas;  la  couche  «  ostéogène  »  qui,  à  ce  moment,  et  tant 
que  l’os  s’accroît  en  épaisseur,  tapisse  la  face  profonde  du 
périoste,  assurerait  la  reproduc  lion  de  l’os  enlevé  :  les  expé¬ 
riences  d’Ollier  ne  laifesent  aucun  doute  à  ce  point  de  vue.  Mais 
les  blessures  de  guerre  se  produisent  chez  des  sujets  chez  lesquels, 
sauf  cas  rares,  l’accroissement  de  l’os  en  largeur  est  terminé  ou 
presque,  et  le  périoste  qui  est  l’agent  de  cet  accroissement  n’est 
plus  fertile.  La  preuve  histologique  de  cette  stérilité  doit  se  trouver 
dans  la  disparition  de  la  couche  ostéogène,  dont  les  caractères  très 
nets  sont  reproduits  dans  les  ligures  de  Ranvier,  de  Stohr,  de 
Nicolas,  de  Prenant,  de  Branca  :  couche  extrêmement  riche  en 
cellules  recouvrant  immédiatement  l’os,  couche  continue  formée 
d’une  ou  plusieurs  assises  d’ostéoblastes  tassés  les  uns  contre 
les  autres,  reconnaissables  à  leurs  caractères  de  jeunes  cellules, 
de  forme  arrondie  ou  polyédrique,  avec  un  protoplasma  peu 
abondant  autour  d’un  noyau  en  pleine  activité.  Cette  disparition, 
admise  par  Ollier  lui-même,  est  signalée  dans  les  traités  d’histo¬ 
logie,  qui  décrivent  le  périoste  adulte  comme  devenu  essentielle¬ 
ment  fibreux,  avec  seulement  une  zone  juxta-osseuse  plus  riche 
en  cellules. 

A.  —  C’est  ce  premier  point  que  nous  avons  voulu  d’abord 
vérifier,  et  nos  propres  constatations  histologiques  sur  des  os 
sains  adultes,  prélevés  loin  du  foyer  de  fracture,  ont  confirmé 
ces  données  classiques. 

Sur  des  coupes  comprenant  le  périoste  adulte  ayant  conservé  ses 
connexions  avec  le  muscle  en  dehors,  l’os  en  dedans,  on  distingue  net¬ 
tement  deux  couches  dans  la  membrane  périostique. 

a)  La  couche  externe  se  montre  composée  surtout  de  faisceaux  con¬ 
jonctifs  ayant  pour  la  plupart  une  direction  parallèle  à  la  surface 
osseuse,  mais  dont  quelques-uns  reçoivent  des  fibres  venant  des  ten¬ 
dons  périphériques  ou  émettent  profondément  des  expansions  vers 
l’os,  pour  y  former  les  fibres  de  Sharpey.  Des  vaisseaux  assez  abon- 

(1)  Ce  délai  est  en  effet  celui  sur  lequel  partisans  comme  adversaires  de  la 
méthode  sont  d’accord  pour  déterminer  le  caractère  primitif  d'une  telle 
ablatioD. 


normal. 
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dants,  anastomosés  avec  ceux  qui  accompagnent  les  tendons  muscu¬ 
laires,  cheminent  entre  les  faisceaux  conjonctifs.  Les  cellules  conjonc¬ 
tives  sont  plus  rares  dans  cette  couche  que  dans  la  profonde  et  sont 
aplaties  par  la  pression  des  faisceaux  conjonctifs;  cependant  il  con¬ 
vient  d’y  signaler  quelques  éléments  surchargés  de  graisse,  disséminés 
surtout  entre  les  faisceaux  les  plus  superficiels. 

b)  La  couche  profonde ,  d’une  épaisseur  moyenne  inférieure  à  celle 
de  la  couche  externe,  épaisseur  qui  est  d’ailleurs  loin  d’être  uniforme, 
est  beaucoup  plus  riche  en  cellules  qui  présentent  une  morphologie 
intéressante  à  préciser.  La  plupart  ont  l’aspect  typique  des  cellules 
fixes  du  tissu  cohjonctif,  soit  fusiformes,  soit  aplaties.  Leur  cytoplasma 
émet  des  prolongements  en  rapport  avec  les  fibrilles  conjonctives 
contre  lesquelles  elles  s’appliquent,  ou  avec  les  cellules  voisines;  il  a 
un  contour  irrégulier,  autant  à  cause  de  ses  prolongements  normaux 
qu’à  cause  de  la  rétraction  provoquée  par  les  réactifs  multiples  néces¬ 
sités  pour  la  décalcification. 

Ce  protoplasma,  granuleux  et  vacuolaire,  entoure  le.  noyau  d’une 
couche  ayant  une  épaisseur  égale  à  celle  de  ce  noyau  lui-même.  Le 
noyau,  volumineux,  présente  un  ou  deux  nucléoles  faciles  à  voir  et  un 
riche  réseau  chromatique.  Ces  cellules  conjonctives  se  distinguent  de 
celles  de  la  couche  externe  périoslique  par  leur  forme  beaucoup  moins 
aplatie  et  leur  corps  plus  volumineux.  De  plus,  sur  certaines  coupes, 
nous  avons  reconnu  que  quelques-unes  d’entre  elles,  accolées  contre 
l’os,  revêtaient  des  caractères  particuliers. 

La  surface  de  l’os  est  loin  d’être  lisse  et  régulière  :  par  suite  de  l’in¬ 
sertion  des  fibres  tendineuses,  de  la  pénétration  des  vaisseaux  et  des 
nerfs,  de  l’embouchure  des  canalicules  intra-osseux  et  d’autres  causes 
encore  (qui  se  rattachent  vraisemblablement  au  développement  des 
dernières  lamelles  osseuses),  cette  surface  est  semée  de  dépressions,  alter¬ 
nant  avec  de  légers  mamelons,  formant  sur  les  coupes  comme  autant  de 
golfes  et  de  caps.  Or,  sur  certaines  préparations,  on  constate  dans 
quelques-unes  de  ces  dépressions,  dans  ces  sortes  de  cryptes,  V existence 
d'éléments  cellulaires  se  distinguant  par  quelques  caractères  des  autres 
felliiles  conjonctives  pêriostiques.  Elles  sont  d’abord  plus  nombreuses,, 
formant  des  agglomérations  plus  denses;  d’autre  part,  elles  sont  plus 
irrégulières  avec  des  prolongements  plus  nombreux;  enfin, ceux  de  ces 
prolongements  attenant  à  la  surface  de  l’os  semblent  y  pénétrer  et 
s’insinuer  dans  les  canalicules  primitifs  où  ils  se  mettent  en  rapport 
avec  des  prolongements  émis  par  les  ostéoblastes  des  couches  superfi¬ 
cielles  de  l’os.  Il  semblerait  ainsi  sé  constituer  comme  un  trait  d’union 
entre  les  ostéoblastes  vrais  et  les  cellules  conjonctives  pêriostiques, 
immédiatement  adjacentes. 

Ces  rares  amas  cellulaires,  enfoncés  dans  ces  sortes  de  cryptes, 
égrenés  par  place  et  non  visibles  sur  toutes  les  coupes,  s’ils  ont 
des  rapports  intimés  avec  l’os,  ne  sauraient  représenter  la  couche 
ostéogènnde  l’adolescent  telle  que  nous  l’avons  décrite  plus  haut 
(couche  continue  entourant  périphériquement  l’os;  abondante, 

BULL.  ET  MÉM.  DK  IA  «OC.  DE  CHIR.,  1917. 


134 


1936 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


formée  de  rangées  de  cellules  jeunes  réduites  à  une  masse  de  pro¬ 
toplasma  entourant  un  noyau). 

Donc,  sur  Vos  adulte,  à  l'état  normal,  il  n'y  a  plus  de  véritable 
couche  ostéogène. 

B.  —  La  question  se  posait  alors  de  savoir  si,  dès  les  premières 
heures  d'une  blessure  de  guerre,  après  l'irritation  considérable  en 
partie  mécanique,  en  partie  infectieuse,  qu’elle  provoque  dans  un 
os  fracturé,  cette  couche  ostéogène  ne  pouvait  pas  réapparaître  dans 
le  périoste'  et  être  enlevée  avec  lui  par  la  rugine  au  cours  de  ' 
l’esquillectomie  primitive. 

Nos  recherches  histologiques  nous  ont  montré  que  6,  12, 
18  heures,  et  même  plus  tard  après  la  blessure,  la  couche  ostéogène 
n’avait  pas  reparu,  que  la  preuve  histologique  de  sa  reviviscence . 
n’était  pas  visible.  On  constate  même  que  c’est  au  niyeau  de  cette 
couche  soi-disant  fertile  que,  au  moins  dans  les  premières  heures, 
se  manifestent  les  modifications  les  moins  importantes. 

Voici  quelques-uns  de  nos  examens  concernant  des  fractures 
fraîches. 

i°  Chem...,  27  ans.  —  Coupe  d’une  esquille  de  fracture  du  fémur  par 
éclat  d’obus,  3  heures  après  la  blessure. 

Cette  coupe,  obtenue  sans  l’action  des  agents  de  décalcification,  le 
morceau  périostique  ayant  été  enlevé  par  une  rugination  très  minu¬ 
tieuse,  ne  montre  en  aucun  point  de  réaction  des  tissus;  aspect  tout  à 
fait  normal,  sauf  plusieurs  hémorragies. 

2°  Prof...  (voir  schéma  1),  19  ans.  —  Broiement  du  coude  par  éclat 
d’obus,  ayant  nécessité  une  résection.  Examen  d’une  esquille  adhérente 
périostée  de  l’extrémité  supérieure  du  cubitus,  prélevée  6  heures  après  la 
blessure. 

De  dehors  en  dedans  on  trouve  :  au  niveau  du  surtout  musculaire 
des  déchirures  au  voisinage  desquelles  on  observe  quelques  hématies,' 
ces  deux  phénomènes  pouvant  d’ailleurs  s’être  produits  soit  pendant  le 
trauma,  soit  au  moment  du  prélèvement  de  la  pièce  et  des  manipu¬ 
lations  consécutives. 

Entre  les  fibres  musculaires,  on  note  déjà  une  abondance  anormale 
des  éléments  conjonctifs,  mononucléés  pour  la  plupart;  quelques  poly- 
.  nucléaires  au  voisinage  des  vaisseaux. 

Dans  la  zone  immédiatement  adjacente  au  périoste,  envahissement 
plus  considérable  par  des  cellules  polynucléées  qui  sont  surtout  abon¬ 
dantes  autour  des  vaisseaux  et  dans  les  régions  où  le  tissu  conjonctif 
contient  des  cellules  graisseuses.  Des  fibres  conjonctives  et  élastiques 
contournées  parcourent  en  tous  sens  ce  tissu. 

*  La  couche  externe  du  périoste  est  légèrement  décollée  de  place  en 
place  et  dédoublée  en  certains  points  par  des  amas  d’hématies.  L’inflam¬ 
mation  semble,  dans  ce  cas,  arrêtée  à  la  limite  externe  du  périoste  qui, 
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en  dehors  des  altérations  mécaniques,  ne  diffère  pas  du  périoste  normal 
adulte. 

3“  Ail...,  vingt-sept  ans.  —  Fracture  du  tibia  par  éclat  d’obus. 

Examen  d’une  esquille  périostée,  prélevée  8  heures  après  la  blessure. 

Là  encore,  c’est  entre  les  muscles  et  dans  la  zone  située  en  dehors 
du  périoste  que  l’on  trouve  les  signes  de  réaction  cellulaire,  tandis 
que  dans  le  périoste  aucun  retentissement  de  l’infection  de  la  plaie 
ne  semble  pouvoir  être  décelé. 

4°  Mad...,  trente  ans.  —  Fracture  du  cubitus. 

Esquille  périostée,  prélevée  il  heures  après  la  blessure. 

L'examen  histologique  montre,  dans  la  couche  la  plus  superficielle 
du  périoste,  quelques  rares  amas  cellulaires  parmi  lesquels  on  dis¬ 
tingue  quelques  polynucléaires-,  tandis  que  plus  profondément  il 
semble  que  chez  ce  blessé  la  couche-  cellulaire  est  moins  abondante 
qu’elle  ne  l’est  en  général;  elle  n’est  guère  représentée  que  par  les 
îlots  de  cellules  situées  dans  les  petites  dépressions  que  nous  avons 
décrites  à  la  surface  de  l’os  normal  (voir  schéma  2). 

5°  B...,  vingt-neuf  ans.  —  Fracture  du  fémur  àu  tiers  moyen,  esquille 
périostée,  prélevée  lo  heures  après  la  blessure  (voir  schéma  3). 

Chez  ce  blessé  encore,  les  lésions  prédominent  en  dehors  du  périoste-, 
chez  lui,  de  plus,  le  sang  épanché  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  est 
plus  abondant  que  dans  les  cas  considérés  plus  haut  et  l’on  constate  à 
l’intérieur  de  ces  épanchements  hématiques  d’assez  nombreux  éléments 
conjonctifs,  qui  nous  portent  à  croire  que  ces  hémorragies  ne  sont 
pas  le  résultat  d’artifices  de  préparations. 

De  plus,  et  au  contraire  des  cas  précédents,  ce  blessé  présente  contre 
l’os  une  assez  abondante  couche  de  cellules  qui  semblent  en  pleine 
activité,  qui  sont  enlacées  dans  des  expansions  conjonctives  très  déliées 
et  en  rapport  intime  avec  la  lamelle  Osseuse  contiguë.  Il  y  a  donc  une 
certaine  réaction  de  l’ensemble  du  périoste,  ayant  atteint  sa  couche 
profonde. 

6°  Y...,  vingt  et  un  ans. 

Esquille  périostée,  prélevée  17  heures  après  le  trauma. 

Toujours  prédominance  des  lésions  loin  de  l’os. 

En  plusieurs  points  cependant,  la  couche  externe  du  périoste  s’est 
laissée  gagner  par  l’infection  et  elle  a  réagi  nettement  à  son  tour. 

La  couche  profonde  du  périoste,  couche  presque  uniquement  cel¬ 
lulaire,  a  gardé  son  aspect  normal. 

Tels  sont,  au  milieu  d’autres,  quelques  documents  particuliè¬ 
rement  probants  sur  l’état  dü  périoste  dans  les  vingt-quatre  pre¬ 
mières  heures.  Mais  avant  d’en  préciser  les  conclusions,  nous 
tenons  à  montrer  que  même  bien  au  delà  de  cette  limite,  après 
48  heures,  3  jours,  la  réaction  de  la  couche  profonde  du  périoste 
reste  encore  faible. 
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7°  B...,  vingt-quatre  ans. 

Esquille  périostée  du  tibia.  (Opération  au  bout  de  48  heures.) 

On  constate  que,  deux  jours  après  la  blessure,  l’inflammation  est 
propagée  à  la  couche  externe  du  périoste  qui  est  épaissie  et  dissociée 
par  du  sang  et  des  sérosités,  mais  peu  infiltrée  cependant  d’éléments 
cellulaires  ;  par  contre,  la  couche  juxta-osseuse  est  encore  à  peu  près 
telle  qu’on  la  rencontre  à  l’état  normal. 

8»  Alf...  . 

Esquille  adhérente,  prélevée  72  heures  après  la  blessure.  Il  y  a  . 
inflammation  très  violente  de  l’atmosphère  intermusculaire  et  de  la 
couche  externe  du  périoste.  En  revanche,  sa  couche  périostique  pro¬ 
fonde  juxta-osseuse  n’est  pas  sensiblement  modifiée. 

Même  à  ce  moment  donc,  il  est  impossible  de  trouver  l’aspect 
typique  de  la  couche  ostéogène  du  jeune  avec  sa  richesse  cellu¬ 
laire  caractéristique. 

Il  nous  semble  possible  de  tirer,  de-cette  série  de  constatations 
histologiques,  les  conclusions  pratiques  suivantes  : 

1°  La  «  couche  ostéogène»  n’existe  plus  chez  l’adulte,  et  elle 
ne  réapparaît  pas  au  cours  des  24  premières  heures  d’une  blessure 
de  guerre. 

2°  Puisque  cette  couche  ostéogène  fait  défaut  dans  le  périoste 
détaché  par  rugination'(l)  au  cours  d’une  opération  aussi  pré¬ 
coce,  on  ne  saurait,  d’après  les  données  classiques,  compter  alors 
sur  la  régénération  osseuse,  par  le  périoste  lui-même  (2),  des  seg¬ 
ments  détachés. 

Ges  constatations  histologiques  confirment  et  renforcent  la 
série  d’arguments  apportés  contre  la  pratique  de  l’Esquillectomiq 
large  primitive,  —  sous  réserve  toujours  que  cettë  technique 
pourra  s’imposer  dans  certains  cas,  pour  sauver  l’existence  ou  le 
membre,  ou  même  par  suite  de  l’impor tance  des  dégâts  locaux. 

(4)  Étant  entendu  naturellement  que  cette  rugination  a  été  faite  suivant  les 
règles  très  précises  édictées  par  Ollier  et  qu’a  si  justement  rappelées  Leriche. 

(2)  Dans  une  note  récente  à  l’Académie  dès  Sciences  (séance  du  2  octobre 
1917)  qu’a  bien  voulu  présenter  M.  Quénu,  nous  dénions,  même  a  tout  mo¬ 
ment,  le  pouvoir  de  «  créateur  d’os  »  au  périoste  adulte,  pouvoir  qui  appar¬ 
tient  seulement  à  l’os  lui-même,  irrité  et  atteint  d’ostéite.  Aussi  importe- 
t-il  d’éliminer  dans  la  discussion  des  faits  constatés  ce  facteur  essentiel,  et 
.  récusons-nous  (comme  avait  d’ailleurs  eu  soin  . de  le  faire  Ollier  lui-même) 
toute  observation  de  régénération  osseuse  dans  laquelle  cette  régénération 
provient  des  extrémités  osseuses  voisines  laissées  en  place. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Pl.  Mauclaire. 
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Présidence  de  M.  Broca. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  l’avant-dernière  séance  esrç 
mise  aux  voix  et  adoptée. 

,  Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Un  travail  de  M.  Gaudier  (de  [Lille),  membre  correspon¬ 
dant  national,  intitulé  :  A  propos  du  traitement  des  plaies  de 
guerre  des  parties  molles.  , 


A  propos  de  la  correspondance. 

M.  Mauclaire  présente  deux  travaux  de  M.  J.  Martin,  inti¬ 
tulés  :  1°  Note  sur  quelques  cas  de  fracture  de  la  hanche  ;  — 
2“  Résultats  obtenus  par  l'emploi  de  la  poudre  de  Vincent  dans  le 
traitement  des  grosses  fractures  de  guerre ;  —  3°  Un  travail 
de  M.  Güyot,  intitulé  :  Luxation  vertébrale  traumatique  de  la 
deuxième  lombaire.  Réduction  sous  anesthésie  générale. 

Renvoyés  à  une  Commission,  dont  M.  Mauclaire  est  nommé 
rapporteur. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Suture  primitive  des  plaies. 

M.  Gaudier,  correspondant  national.  —  A  propos  du  procès- 
verbal  de  la  séance  du  10  octobre  1917,  je  lis  dans  le  compte  rendu 
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de  la  Société  de  Chirurgie  (suite  de  la  discussion  sur  le  traite¬ 
ment  des  plaies  de  guerre  des  parties  molles)  : 

M.  Pozzi  :  «  Il  lui  paraît  nécessaire  de  rappeler  à  cette  occasion 
la  part  prédominante  qui  revient  à  Carrel  dans  ces  progrès  qui 
font  tant  d’honneur  à  la  chirurgie  française. 

«  N’est-ce  pas  notre  éminent  compatriote,  le  chirurgien  de 
l’Ambulance  de  Compiègne,  à  qui  revient  le  mérite  d’avoir  le  pre¬ 
mier  proclamé  la  nécessité  de  substituer  dans  les  plaies  de  guerre, 
la  réunion  par  première  intention ,  plus  ou  moins  rapide,  à  la 
réunion  tardive  après  suppuration.  » 

Je  m’inscris  absolument  en  faux  contre  ces  assertions  de 
M.  Pozzi,  et  je  n’ai  besoin  pour  cela  que  de  rappeler  la  visite  que 
me  fit  Carrel,  au  début  de  1916,  dans  mon  service  de  Montdidier, 
où  il  avait  l’intention,  d’ailleurs  à  ce  moment,  d’installer  une  annexe 
de  Compiègne. 

Je  présentai  moi-même  les  malades  parés  et  suturés  primiti¬ 
vement  à  Carrel,  qui,  à  ce  moment,  à  Compiègne,  ne  faisait  pas  de 
réunion  primitive,  mais  de  la  réunion  secondaire  tardive  après 
stérilisation  de  la  plaie  par  le  Dakin,  et  n’avait  jamais  proclamé  à 
cette  époque  la  nécessité  de  la  réunion  primitive  après  parage. 

Qu’on  se  rappelle  aussi  la  communication  de  M.  le  médecin 
inspecteur  général  Nimier,  dont  on  pourrait  demander  aussi  le 
témoignage,  et  qui  vint  à  la  Société  de  Chirurgie  dire  que  je  faisais, 
dans  son  armée,  la  suture  primitive  après  parage. 

Il  vous  dirait  qu’à  ce  moment,  jamais  Carrel  n’avait  fait  ni 
demandé  qu’on  fît  la  suture  primitive. 

D’ailleurs,  dans  les  discussions  qui  eurent  lieu  en  1916,  Carrel 
ne  songea  jamais  à  réclamer  la  priorité  de  cette  méthode. 

Je  regrette  de  venir,  toutes  les  semaines,  ou  à  peu  près,  réitérer 
les  mêmes  plaintes  devant  la  Société  de  Chirurgie,  mais  j’estime 
qu’il  existe  des  droits  imprescriptibles  et  qu’il  faudrait  se  décider 
à  couper  court  à  des  affirmations  purement  gratuites. 
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Rapports  écrits. 

Suture  sur  conducteur  des  plaies  de  l’uretère, 
par  Robert  Gouverneur, 

Médecin  adjoint  à  l’Auto-chir.  n°  15. 

Rapport  de  F.  LEGOEU. 

Au  cours  de  deux  interventions  abdominales,  M.  Gouverneur  a 
eu  à  suturer  l  uretère;  dans  un  cas  le  canal  fut  réséqué  sur  une 
petite  largeur,  dans  l’autre  il  fut  simplement  sectionné. 

Pour  réparer  ces  lésions,  il  s’est  servi  de  l’anastomose  urétérale 
termino-terminale  en  pratiquant  la  suture  sur  une  sonde  préala¬ 
blement  introduite  et  servant  de  conducteur.  La  sonde  fut  retirée 
après  suture.  Ce  procédé,  qui  lui  a  donné  deux  succès,  a  présenté 
de  réels  avantages  sur  ceux  employés  habituellement  ou  préconisés.. 

Yoici  sa  technique  :  les  premiers  temps  n’ont  rien  de  particulier 
et  consistent  à  amener  les  deux  bouts  de  l’uretère  à  suturer,  en 
contact,  sans  tiraillement.  S’il  s’agit  d’une  section  simple,  %ien  de 
plus  facile;  on  libérera  aisément,  de  part  etd’autre  des  extrémités 
urétérales,  3  à  4  centimètres  de  conduit  pour  la  facilité  des  mou¬ 
vements,  en  ayant  soin  de  ne  pas  disséquer  au  plus  près  l’uretère, 
et  en  laissant  autour  de  lui  le  tissu  cellulaire  péri-urétéral,  ce 
qui  évite  le  sphacèle  secondaire  d’une  partie  du  canal.  Si  on  a 
dû  réséquer  une  partie  de  l’uretère',  il  est  nécessaire  de  pousser  le 
décollement  plus  loin  pour  affronter  les  deux  extrémités  du  canal. 
Il  est  tout  à  fait  capital  que  les  sutures  ne  tirent  pas.  Les  extré¬ 
mités  de  l’uretère  sont  prises  délicatement  par  deux  pinces  de 
Chaput. 

On  choisit  une  sonde  dilatatrice  urétrale  n°  7,  dont  on  coupe 
10  centimètres  environ  à  partir  de  sa  pointe,  et  on  l’introduit  suc¬ 
cessivement  dans  les  deux  bouts  de  l’uretère.  Les  deux  extréiriilés 
de  la  sonde  pénètrent  donc  de  5  centimètres  environ  de  part  et 
d’autre  de  la  section  urétérale  et  l’extrémité  de  la  sonde  terminée 
en  pointe  se  trouve  du  côté  de  l’uretère  lombaire. 

On  rapproche  à  l’aide  des  pinces  de  Chaput  les  deux  tranches 
urétérales  qui  glissent  sur  la  sonde  et  les  pinces  vont  les  maintenir 
accolées. 

Pour  la  suture,  on  commence  par  le  point  postérieur  avec  de  la 
soie  très  fine  ou  du  catgut  chromé  ;  pour,  ce  point,  on  éverse  légè¬ 
rement  le  canal  pour  qu’il  présente  à  la  suture  sa  face  postérieure. 


1982 


Deux  points  latéraux  sont  successivement  placés  sur  les  deux 
bords  du  canal  et  remplacent  les  pinces,  les  fils  sont  gardés  longs 
pour  présenter  la  tranche  de  suture.  Enfin  le  point  antérieur  est 
placé  en  dernier,  Ces  quatre  sutures  sont  passées  à  2  millimètres 
enviroh  de  la  section  et  serrées  modérément  ;  ils  s’efforcent  de  ne 
pas  cheminer  à  la  face  profonde  de  la  muqueuse  urétérale. 

La  sonde  en  gomme  intracanaliculaire  facilite  beaucoup  la 
suture. 

Il  est  toujours  nécessaire  de  placer*  deux  ou  trois  autres  points 
dans  l’intervalle.  Par-dessus  ce  premier  plan,  on  rapproche  sur  la 
tranche  de  suture  des  lambeaux  de.  tissu  celiulo-adipeux  urétéral. 

La  suture  terminée,  il  ne  reste  qu’à  retirer  la  sonde. 

Au  point  où  se  sent  le  bout  supérieur  de  la  sonde,  sur  le  segment 
supérieur  du  canal,  on  pratique  au  bistouri  un  orifice  minuscule 
par  où  on  fait  faire  hernie  à  l’extrémité  de  la  sonde. 

ÎJne  pince  introduite  la  retire. 

Si  on  retire  la  sonde  par  sa  pointe,  l’orifice  pratiqué  à  l’uretère 
est  minime;  dans  ces  deux  observations,  la  manœuvre  fut  facile, 
un  simple  point  à  la  soie  prenant  les  deux  lèvres  de  la.  plaie  ferma 
la  brèche. 

A  ce  moment  on  voit  s’écouler  par  l’anastomose  l’urine  qui 
s’était  accumulée  et  dont  le  cours  avait  été  empêché  par  la  pré¬ 
sence  de  la  sonde  dan's  le  conduit. 

L’uretère  suturé  est  remis  en  place  normale. 

Dans  un  cas  où  le  canal  avait  dû.  être  disséqué  d’assez  près,  le 
tiêsu  celiulo-adipeux  péri-urétéral  manquait;  M.  Gouverneur  a 
cru  bon  de  placer  un  fragment  d’épiploon  tout  autour  de  fa 
suture. 

Cette  greffe  épiploïque  faisait  ainsi  un  manchon  protecteur  et 
nutritif. 

Le  péritoine  est  soigneusement  refermé  en  avant  de  l’uretère. 

Ce  procédé  d’anastomose  termino-terminale  nous  semble  offrir 
de  réels  avantages  sur  ceux  en  usage. 

L’anastomose  termino-terminale,  par  adossement  des  deux 
extrémités  taillées  en  biseau  plus  ou  moins  oblique,  est  bien  plus 
difficile  à'exécuter  que  sur  conducteur.  Les  deux  bouts  de  l’uretère 
sont  mobiles  et  l’un  des  deux  risque  d’être  légèrement  tendu  par 
rapport  à  l’autre. 

Cette  suture  simple  expose  au  fait  de  placer  des  points  qui 
rétrécissent  le/ conduit. 

Enfin  la  suturé  demande  plus  de  temps.  Le  procédé  d’invagi¬ 
nation  de  Pozzi  du  bout  supérieur  dans  le  bout  inférieur,  dilaté, 
nous  paraît  avoir  les  mêmes  difficultés. 
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L’anastomose  latéro-latérale  ajoute  à  ces  inconvénients  celui  de 
ne  pouvoir  s’appliquer  que  si  l’uretère  n’a  pas  été  réséqué.  Comme 
il  nécessite  le  chevauchement  latéral  des  deux  bouts,  il  raccourcit 
sensiblement  la  longueur  du  canal,  et  n’est  possible  que  si  celui- 
ci  est  intact. 

Les  reproches  que  l’on  fait  à  la  suture  termino-terminale  d’ex¬ 
poser  à  la  fistule  nous  semblent  dus  à  ce  qu’au  fond  d’un  bassin, 
la  suture  exacte  des  deux  bouts  du  canal  mobile  et  qui  fait  devant 
l’aiguille  est  chose  malaisée. 

'  Le  fait  de  placer  une  sonde  facilite  beaucoup  la  technique  qui 
est  ainsi  plus  rapide;  le  canal  est  rigide,  les  points  sont  passés 
aisément  et  l’aiguille  chemine  entre  la  muqueuse  et  la  sonde,  et 
si  possible  en  dehors  de  la  muqueuse  ;  on  s’efforcera  de  faire  des 
points  non  perforants: 

La  brèche  que  l’on  fait  au  canal  pour  retirer  la  sonde  est  minime 
et  se  ferme  par  un  seul  point. 

D’ailleurs  l’opération  ayant  lieu  le  plus  souvent  chez  les  femmes, 
il  est  facile  de  supprimer  ce  temps  ;  on  pourrait  introduire  dans 
le  bout  inférieur  de  l’uretère,  côté  vésical,  une  longueur  de 
sonde  suffisante  pour  qu’elle  puisse  venir  dans  la  vessie,  et  après 
l’opération  il  serait  facile  de  la  retirer  avec  une  pince  par  l’urètre. 

M.  Gouverneur  rapporte  deux  observations  à  l’appui  de  son 
procédé.  Elles  ont  donné  deux  guérisons;  je  ne  crois  pas  néces¬ 
saire  de  les  référer  ici  après  les  explications  que  j’ai  données. 

Le  procédé  est  à  retenir,  et  je  vous  propose  de  remercier  M.  Gou¬ 
verneur  de  son  intéressante  communication. 

M.  Arrou.  —  Dans  un  cas  semblable,  j’ai  eu  un  échec. 

M.  F.  Legueu.  —  Le  fait  de  mon  ami  Arrou  est  très  intéressant,  il 
montre  qu’on  peut  avoir  un  échec  avec  la  suture  sur  conducteur  ' 
Cela  ne  saurait  surprendre.  Je  pense  cependant  que  le  fait  d’uti¬ 
liser  un  conducteur  permettra  de  faire  la  suture  dans  des  condi¬ 
tions  qui  rendront  la  réunion  plus  probable. 
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Plaie  étanche  de  l'artère  poplitée.  Gangrène  gazeuse  consécutive, 

par  Ferrari, 

Médecin-major  de  2®  classe, 

Chirurgien  des  hôpitaux  d’Alger. 

Rapport  de  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  tout  d’abord  l’observation  détaillée  de  ce  cas  : 

Observation.  —  Plaies  multiples  par  éclats  de  grenade.  Plaie  étanche  de 
l’artère  poplitée  droite.  Oblitération  totale  de  l’artère.  Gangrène  gazeuse 
consécutive  de  la  jambe.  Amputation.  Mort. 

J...  (M...),  vingt-deux  ans,  blessé  le  26  décembre  1916,  à  8  h.  10  du 
matin,  à  la  suite  de  l’explosion  d’une  grenade. 

Examiné  dans  la  tranchée,  10  minutes  après,  ses  plaies  sont  attou- 
chées  à  la  teinttire  d’iode.  Le  blessé  est  ensüile  évacué  sur  l’ambulance 
divisionnaire,  d’où  il  part  à  10  h.  30,  dirigé  sur  Compiègne.  Il  entre  à 
l’hôpital  Les  Sablons,  à  13  h.  30.  Léger  état  de  shock  à  l’entrée,  le 
blessé  a,  paraît-il,  perdu  assez  de  sang.  Injection  sous-cutanée  de 
500  cent,  cubes  de  sérum  adrénaliné  et  d’huile  camphrée  (20  cent, 
cubes).  Injection  de  sérum  antitétanique  (10  cent,  cubes)  que  le  blessé 
n’a  pas  reçu  au  poste  de  secours. 

A  l’examen,  nous  notons  :  1°  séton  du  cuir  chevelu  dans  la  région 
temporo-occipitale  droite.  . 

2°  Petite  plaie  de  la  région  deltoïdienne  droite.  Orifice  d’entrée  étroit, 
pas.  d’orifice  de  sortie. 

3°  Plaie  de  la  région  postéro-externe  du  coude  droit.  Orifice  d’entrée 
étroit;  pas  d’orifice  de  sortie.  Articulation  du  coude  douloureuse. 

4°  Plaie  dp  l’hémithorax  droil,  au  niveau  delà  5e  côte.  Pas  de  signes 
d’hémothorax. 

5°  Plaie  de  la  cuisse  droite.  Orifice  d’entrée  ayant  les  dimensions 
d’une  pièce  de  1  franc  sur  la  face  externe,  à  l’union  du  tiers  supérieur 
et  du  tiers  moyen.  Pas  d’orifice  de  sortie;  mais  le  projectile  est  perçu 
par  la  palpation  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  sous  les  téguments. 

6°  Plaie  de  l’articulation  du  genou  droit.  Orifice  d’entrée  (1  centi¬ 
mètre  de  diamètre).  Sur  la  face  externe  de  la  jointure  à  I  centimètre 
en  arrière  du  bord  externe  de  la  rotule.  Hémarthrose  considérable. 

7°  Plaie  de  la  région  poplitée  droite.  Orifice  d’entrée  étroit  situé  au 
niveau  du  tendon  du  biceps  crural,  à  2  centimètres  au-dessus  du 
condyle  externe.  Pas  d’orifice  de  sortie.  Pas  de  signes  de  lésion  du 
nerf  sciatique  poplité  externe;  pas  de  gonflement  de  la  région  poplitée. 

8°  Plaie  de  la  région  antéro-externe  de  la  jambe,  droite  au  tiers 
supérieur.  Orifice  d’entrée  dans  la  dépression  antépéronière.  PaS 
d’orifice  de  sortie. 

9°  Plaie  de  la  face  externe  de  la  jambe.  Orifice  d’entrée  (2  centi- 
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mètres  de  diamètre)  à  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur.  Pas 
d’orifice  de  sortie. 

Sous  l’influence  du  sérum  et  de  l’huile  camphrée,  l’état  général 
s’améliore.  Nous  en  profitons  pour  faire  transporter  le  blessé  sur  la 
table  d’opération,  afin  de  débrider  ces  plaies  multiples. 

Opération,  —  Anesthésie  à  l’éther  (Dr  Théry)  ;  aide,  médecin  aide- 
major  Berry.  —,  Nous  intervenons  immédiatement  sur  le  genou,  la 
blessure  de  cette  articulation  nous  paraissant  être  la  plus  grave  des 
lésions  présentées  par  le  blessé.  Stérilisation  des  téguments  à  la  tein¬ 
ture  d’iode. 

Excision  préalable  du  trajet  suivi  par  le  projectile;  par  cette  incision 
l’hémarthrose  est  vidée  en  totalité.  Arthrotomie  large  par  incision  en  U 
et  section  du  tendon  rotulien  en  comprenant,  dans  la  branche  externe 
de  rU,  l’orifice  d’entrée  excise  du  projectile.  L’éclat  de  grenade  a 
pénétré  dans  le  condyle  externe,  à  l’union  de  sa  face  externe  et  de  sa 
surface  articulaire;  gros  comme  un  pois,  il  s’est  niché  dans  le  condyle, 
sans  provoquer  la  moindre  figure  osseuse.  Nous  pouvons  l’extraire 
assez  facilement;  grattage  de  sa  niche  avec  une  curette  de  Volkmann, 
de  façon  à  former  un  godet  de  2  centimètres  de  diamètre  environ  et 
dont  le  fond  est  constitué  par  le  tissu  spongieux  du  condyle.  Lavage 
de  l’articulation  et  de  sa -niche  osseuse  à  l’éther.  Fermeture  de  l’arti¬ 
culation  en  laissant  en  dehors  au  niveau  de  la  lésion  condylienne,  une 
arthrostomie  de  décharge  (Tanton),  par  où  nous  introduisons  un  petit 
drain  de  caoutchouc. 

Nous  débridons  en  second  lieu  la  plaie  du  coude  au  sujet  de  laquelle 
nous  soupçonnons  une  lésion  articulaire.  Excision  du  trajet  suivi  par 
le  projectile  que  nous  trouvons  planté  dans  la  capsule  articulaire, 
immédiatement  en  arrière  de  la  tête  radiale.  Aussitôt  le  projectile 
enlevé,  il  s’écoule  une  quantité  notable  de  sang  provenant  certainement 
de  la  cavité  articulaire.  Excision  de  la  synoviale  qui  se  trouvait  au 
contact  du  projectile.  Lavage  de  cette  plaie  à  l’éther  et  injection  d’éther 
dans  la  jointure.  Pas  de  drainage,  pansement  sec  et  immobilisation 
du  coude  en  flexion  dans  une  gouttière. 

En  troisième  lieu,  nous  débridons  rapidement  le  séton  du  cuir  che¬ 
velu,  la  "plaie  deltoïdlenne,  ainsi  que  la  plaie  thoracique.  Au  cours  du 
débridement  de  cette  dernière  plaie,  nous  nous  rendons  compte  que 
l’éclat  a  pénétré  dans  la  cavité  thoracique.  Il  n’ÿ  a  aucun  signe  d’épan¬ 
chement  pleural.  Nous  excisons  toute  la  plaie  pariétale  que  nous  sutu¬ 
rons  primitivement  avec  trois  crins  de  Florence,  comprenant  peau  et 
muscles. 

Débridement  de  la  plaie  de  la  cuisse  droite  et  extraction  du  projec¬ 
tile  par  une  incision  des  téguments  sous  lesquels  il  est  perçu.  Net¬ 
toyage  de  tout  le  trajet  du  projectile  en  faisant  communiquer  l’orifice 
d’entrée  débridé  et  l’incision  d’extraction. 

Débridement  large  de  la  plaie  dp  la  région  poplitée,  par  une  incision  le 
long  du  tendon  du  biceps  crural  sur  une  étendue  de  10  centimètres.  Écar¬ 
tement  des  lèvres  de  l’incision  et  nettoyage  du  creux  poplité  dans 
lequel  se  trouve  une  quantité  notable  de  caillots  sanguins.  Nous  ne 
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trouvons  pas  le  projectile.  Lavage  à  l’eau  bouillie  et  à  l’éther.  On  ne 
note  pas  le  moindre  écoulement  de  sang. 

Débridement  du  tiers  supérieur  de  la  plaie  de  la  jambe  par  une  inci¬ 
sion  de  10  centimètres  environ  comme  pour  la  ligature  de  l’artère 
tibiale  antérieure.  Nettoyage  minutieux  du  trajet.  Découvertè  du  paquet 
vasculo-nerveux  (nerfs  et  vaisseaux  tibiaux  antérieurs),  pas  de  lésion 
nerveuse  ni  vasculaire.  L’éclat  de  grenade  est  allé  se  loger  à  la  partie 
inférieùre  de  l’articulation  péronée  tibiale  supérieure  d’où  nous 
l’extrayons  avec  une  pince  de  Kocher.  Débridement  de  la  plaie  infé¬ 
rieure  de  jambe,  par  incision  de  10  centimètres  comme  pour  la  liga¬ 
ture  de  la  péronière'et  comprenant  sur  son  trajet  l’orifice  d’entrée  du 
projectile.  Écartement  du  jumeau  externe.  Incision  du  soléaire  traversé 
par  le  projectile.  Nettoyage  de  la  plaié  à  l’eau  bouillie  et  à  l’éther.  En 
explorant  le  fond  de  la  plaie  avec  le  doigt,  nous  touchons  l’éclat  dé 
grenade  gros  comme  un  pois  environ,  situé  en  arrière  du  tibia.  Nous 
jugeons  prudent  de  faire  une  contre-incision  interne  de  drainage  en 
arrière  du  tibia  et  par  laquelle  nous  extrayons  l’éclat  d’obus.  Désinfec¬ 
tion  de  la  plaie  à  l’éther.  Pansement  sec. 

Étant  donnée  l’existence  de  ces  plaies  multiples  au  membre  inférieur, 
nous  ne  pouvons,  à  cause  des  pansements  à  refaire,  immobiliser  le 
genou  dans  une  gouttière  plâtrée.  Nous  l’immobilisons  dans  une  gout¬ 
tière  métallique  de  jambe  et  de  euisse. 

Le  blessé  est  ensuite  porté  dans  son  lit  et  réchauffé.  Nouvelle  injec¬ 
tion  de  sérum  artificiel  et  d’huile  camphrée  (10  cent,  cubes). 

La  nuit  du  26  au  27  décembre  a  été  bonne. 

27  décembre,  matin.  —  Temp.,  36°5;  pouls,  90,  régulier,  bien  frappé. 
État  général  satisfaisant. 

27  décembre,  soir.  —  Temp.,  39°5;  pouls,  110,  régulier,  bien  frappé. 
État  général  satisfaisant. 

Le  pansement. est  refait  par  nous-même  le  matin.  Les  plaies  ont  bon 
aspect,  pas  de  douleurs,  pas  d’œdème...  Pulvérisations  d’éther  dans 
les  plaies  de  débridement.  Le  genou  et  le  coude  ne  présentent  aucun 
symptôme  normal. 

28  décembre,  matin.  —  Temp.,  39°9;  pouls,  140.  La  nuit  a  été  agitée. 
Insomnie.  Inquiétude.  A  notre  visite,  le  blessé  se  plaint  de  sa  jambe. 
Transporté  aussitôt  au  poste  de  pansement,,  le  pansement  est  défait. 
Mais  déjà  en  l’enlevant,  une  odeur  caractéristique  ne  nous  laissait 
aucun  doute  sur  l’existence  d’une  infection  gangreneuse.  Et,  en  effet, 
nous  eûmes  le  spectacle  classique  de  la  gangrène  gazeuse  massive  de  la 
jambe  droite  :  gonflement  du  pied  et  de  la  jambe.  Teinte  bronzée  des 
téguments.  Aspect  verdâtre  des  plaies  de  la  jambe  d’où  s’échappent 
des  gaz,  d'odeur  caractéristique.  A  la  palpation,  la  crépitation  est  des 
plus  nettes.  La  plaie  du  genou  ne  présente  rien  de  particulier,  de  même 
celle  du  creux  poplité  et  celle  de  tête,  du  thorax  et  du  membre  supé¬ 
rieur.  En  somme,  la  gangrène  a  envahi  toute  la  jambe  sans  atteindre 
l’articulation  du  genou;  avec  cela,  le  blessé  présentait  un  état  infec¬ 
tieux  caractéristique  ;  fièvre  élevée,  39°9;  pouls  rapide  (140),  petit.  Res¬ 
piration  accélérée.  Étant  donnés  cet  état  et  l’existence  des  plaies  mul- 
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tiples,  et  notamment  de  la  lésion  articulaire  du  genou,  nous  n’ayons 
pas  songé  un  seul  instant  à  la  conservation  du  membre  en  essayant  un 
traitement  antiseptique  quelconque.  L’amputation  fut  décidée  sur-le- 
champ  et  acceptée  par  le  blessé. 

Opération.  —  Anesthésie  à  l’éther,  avec  l’appareil  d’Ombrêdanne 
(M.  Théry);  aide,  M.  Lebre,  aide-major.  —  Amputation  sus-caridylienne 
rapide,  procédé  circulaire. 

Avant  d’être  reporté  dans  son  lit,  le  blessé  reçoit  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  20  cent,  cubes  de  sérum  de  Leclainche  et  Vallée  ;  de  retour 
à  son  lit,  le  blessé  est  réchauffé,  injection  d’huile  camphrée,  20  cent, 
cubes  de  spartéine  (5  centigrammes),  sérum  artificiel  (500  grammes). 

Dans  la  soirée,  à  15  heures,  l’état  s’est  nettement  amélioré.  La  tempé¬ 
rature  esta  38°4,  le  pouls  à  100,  plein  et  régulier.  Le  blessé  est  calme. 
Le  soir,  à  20  h.  30,  il  se  manifeste  de  nouveau  de  l’agitation,  le  blessé 
est  inquiet. 

Le  pouls  est  devenu  dicrote  et  bat  à  120.  Température,  38°5  (rectale). 
Nouvelle  injection  d’huile  camphrée,  20  cent,  cubes.  Le  pouls  est  tou¬ 
jours  le  même,  dicrote  et  battant  entre  110  et  120. 

A  6  heures  du  matin,  le  blessé  meurt  subitement. 

Autopsie.  —  Le  moignon  d’amputation  a  bon  aspect,  la  gangrène 
gazeuse  ne  s’est  pas  développée  dans  le  moignon.  Rien  de  particulier  à 
noter  dans  l’abdomen.  Les  plaies  (le  cuisse,  la  plaie  du  coude,  celle  de 
la  région  deltoïdienne  ne  présentaient  aucun  signe  d’infection. 

A  l’ouverture  de  la  cavité  thoracique,  pas  d’hémothorax;  l’éclat  d’obus  . 
est  logé  à  2  centimètres  de  profondeur,  dans  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire,  sur  la  lèvre  inférieure  de  la  scissure  interlobaire.  Le  cœur  est 
flasque,  le  myocarde  est  pâle.  Les  centres  nerveux  sont  normaux. 

Autopsie  du  membre  amputé.  —  La  teinte  verdâtre  des^muscles  est 
localisée  au  niveau  des  plaies  de  débridement.  Les  gaz  s'e  sont  déve¬ 
loppés  au  niveau  de  ces  plaies  sans  fuser  dans  les  interstices  muscu¬ 
laires.  Ils  avaient  fusé  cependant  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Partout  ailleurs,  les  muscles  étaient  pâles,  exsangues,  très  friables. 
L’articulation  du  genou  n’était  pas  infectée.  Il  en  était  de  même  de  la 
plaie  de  la  région  poplitée.  La  dissection  de  l'artère  poplitée  nous  Àt 
découvrir  à  sa  partie  moyenne  et  sur  sa  face  postérieure  une  plaie  -circu¬ 
laire  à  bords  irréguliers  ayant  5  centimètres  de  diamètre.  Au  niveau  de 
la -plaie,  la  lumière  du  vaisseau  était  oblitérée  par  un  caillot  remontant 
en  amont  à  5  centimètres  environ  et  s’arrêtant  à  3  centimètres  au- 
dessous. 

L’éclat  de  grenade,  gros  comme  une  lentille,  était  situé  au  niveau  de 
la  plaie.  L’artère  poplitée  était  dilatée  et  reprenait  son  calibre  normal 
au-dessous.  Pas  de  lésion  de  la  veine  poplitée,  ni  des  nerfs  sciatiques 
poplités  externe  et  interne.  Nous  avons  poursuivi  la  dissection  des 
vaisseaux  de  la  jambe.  Nous  avons  trouvé  un  tronc  tibio-péronier,  une 
tibiale  postérieure  et  une  tibiale  antérieure  vides  de  sang.  Par  contre 
les  veines  tibiales  postérieures,  tibiales  antérieures  étaient  dilatées  et 
oblitérées  dans  Toute  leur  longueur  par  un  caillot.  La  veine  poplitée 
n’était  pas  oblitérée. 
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Examen  bactériologique.  —  Des  prélèvements  ont  été  faits  avant 
l’amputation  dans  les  plaies  de  jambe.  Voici  le  résultat  de  l’examen  qui 
a  été  pratiqué  au  laboratoire  de  l’Armée  par  M.  le  major  Costa. 

1°  Examen  direct.  —  Très  ilombreux  bacilles,  robustes,  immobiles^ 
ayant  les  caractères  microscopiques  du  Bacillus  perfringem.  Quelques 
bacilles  mobiles  ayant  les  caractères  microscopiques  du  vibrion 
septique.  Tous  les  bacilles  prennent  le  Gram. 

2°  Ensemencement  en  Veillon.  —  Nombreuses  colonies  lenticulaires 
constituées  par  Bacillus  perfringens. 

Il  n’a  pas  été  décelé  de  colonnes  de  vibrion  septique. 

En  présence  de  cette  lésion  artérielle  méconnue,  le  développement 
de  la  gangrène  gazeuse  s’explique  à  notre  avis.  La  plaie  étanche  de 
l’artère  poplitée  a  eu  pour  conséquence  l'oblitération  totale  de  ce  vais¬ 
seau.  La  jambe  étant  privée  de  son  apport  sanguin,  les  anaérobies  ont 
pu  exalter  leur  virulence  et  la  gangrène  gazeuse  a  pu  se  développer. 

C’est  l’explicafion  qui  nous  a  paru  la  plus  admissible.  Nous  ne  pou¬ 
vions  pas  incrinfiner  un  retard  dans  l’acte  opératoire,  puisque 
neuf  heures  après  sa  blessure,  le  blessé  avait  eu  toutes  ses  plaies 
débridées.  Nous  ne  pensons  pas  davantage  à  une  insuffisance  de  débri- 
dement;  les  débridements  des  plaies  de  la  jambe  en  particulier  ont  été 
suffisamment  étendus  pour  que  nous  puissions  explorer  convenable¬ 
ment  le  fond  des  plaies  et  les  débarrasser  de  tous  les  caillots,  débris  de 
vêtements,  etc...  qui  les  encombraient.  Nous  avons  même  fait  à  la  plaie 
inférieure  une  contre-incision  par  où  nous  avons  extrait  l’éclat  d’obus. 

A  plusieurs  reprises,  des  observations  de  plaies  sèches  ont  été 
rapportées  à  la  Société  de  Chirurgie  si  bien  qu’actuellement, 
dans  les  plaies  paravasculaires,  il  est  de  règle  de  mettre  à  nu  les 
vaisseaux  pour  contrôler  leur  intégrité. 

Plusieurs  fois  également  les  chirurgiens  de  l’Avant  ont  insisté 
sur  la  fréquence  de  l’apparition  de  la  gangrène  gazeuse  dans  les 
cas  de  ligature  de  gros  troncs  vasculaires,  ou  dans  les  cas  de 
compression  de  ces  gros  vaisseaux  par  des  hématomes  volumi¬ 
neux  (1).  Il  faut  donc,  dans  ces  cas,  bien  nettoyer  les  plaies 
sous-jacentes  au  point  du  vaisseau  artériel  lié  ou  comprimé 
pour  enlever  les  tissus  infectés  par  les  microbes  de  la  gangrène 
gazeuse. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Ferrari  de  son  intéressante 
observation  et  delà  publier  dans  nos  Bulletins. 


(1)  Heitz-Boyer.  Presse  médicale ,  16  septembre  1916. 
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De  l' oblitération  traumatique  des  artèr'es  des  membres. 

L'ischémie  nerveuse  des  blessés  de  guerre  (1), 

par  René  Desplats  (de  Lille) "et  André  Buquet, 

Médecins  aides-majors  à  t’Auto-chir.  n°  16. 

Rapport  de  S.  POZZI. 

Les  troublés  fonctionnels  vaso-moteurs,  thermiques,  sécré¬ 
toires,  comme  aussi  les  troubles  trophiques  des  extrémités, 
observés  chez  les  blessés  de  guerre,  sont  encore  considérés . 
a  priori,  par  beaucoup  d’auteurs,  comme  des  troubles  d’origine 
nerveuse,  et  l’on  s’est  très  peu  inquiété,  jusqu’en  ces  derniers 
temps,  de  la  part  qu’il  y  a  lieu  d’attribuer  dans  leur  genèse  à  l’alté¬ 
ration  des  vaisseaux. 

Cependant,  la  grande  fréquence  des  plaies  artérielles  des  mem¬ 
bres  chez  les  blessés  de  guerre  devait  attirer  l’attention  sur  les 
lésions  vasculaires  et  provoquer  une  réaction  contre  la  tendance 
d’accorder  une  part  exclusive  aux  lésions  du  nerf  dans  la  patho¬ 
génie  de  ces  troubles. 

MM.  Pierre  Marie,  Henry  Meige  et  Mmo  Athanassio-Bénisty  (2) 
sont  entrés  les  premiers  dans  cette  voie.  Ils  font  remarquer  que 
l’existence  de  ces  lésions  vasculaires  est  démontrée  tant  par 
l’examen  macroscopique  sur  la  table  d’opérations  que  par 
l’étude  du  pouls  et  la  recherche  de  la  pression  artérielle;  qu’elles 
sont  motivées  par  des  ligatures,  des  strictures  hémostatiques 
prolongées,  des  appareils  compresseurs;  et  ils  lui  attribuent  un 
rôle  important  dans  la  production  des  troubles  vaso-moteurs, 
thermiques,  sécrétoires,  quand  coexistent  chez  un  même  sujet 
lésion  vasculaire  et  lésion  nerveuse. 

Plus  récemment,  la  part  du  sympathique  périvasculaire  a  été 
mise  en  avant  par  d’autres  auteurs,  en  particulier  MM.  Leriche  et 
Heitz. 

MM.  Desplats  et  Buquet  pensent  que  les  plaies  artérielles  des 
membres  et,  en  particulier,  celles  des  gros  troncs  jouent  à  elles 
seules  dans  la  pathologie  nerveuse  un  rôle  bien  plus  important 
encore;  qu’il  est  des  cas  où  la  participation  du  sympathique  ne 
peut  que  difficilement  être  acceptée;  et  que  certaines  paralysies 

(1)  Travail  rédigé  en  février  1917.  - 

(2)  H.  Meige  et  Mm«  Athanassio-Béoisty.  Les  signes  cliniques  des  lésions 
de  l’appareil  sympathique  et  de  l’appareil  vasculaire  dans  les  blessures  des 
membres.  Presse  médicale,  6  avril  1916. 
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comme  certaines  anesthésies,  accompagnées  d’ailleurs  de  troubles 
trophiques,  sont  tout  entières  le  fait  de  lésions  artérielles  graves 
(hématomes  artériels  traumatiques,  ligatures  artérielles)  ou  de 
compressions  extrinsèques  des  vaisseaux  plus  ou  moins  durables, 
occasionnant  une  ischémie  momentanée ,  ou  permanente  des* 
troncs  nerveux  sur  leur  partie  terminale.  Ces  troubles  ischémi¬ 
ques  brièvement  signalés  par  M.  Tinel,dans  son  Traité  des  Bles¬ 
sures  de  nerfs,  avaient  déjà  été  l’objet  d’études  antérieures  de 
M.  Desplats;  la  série  de  faits  qu’il  lui  a  été  donné  d’examiner 
depuis  la  guerre  lui  paraît  digne  d’attirer  l’attention. 

Les  auteurs  rapportent  une  série  d’observations,  dont  six  obser¬ 
vations  personnelles. avec  examen  électrique  complet,  parmi  les¬ 
quelles  deux  méritent  une  description  spéciale,  les  blessés  ayant 
pu  être  suivis  depuis  le  début  de  leurs  accidents. 

La  première  a  trait  à  une  plaie  des  vaisseaux  axillaires. 

La  deuxième  à  un  anévrisme  artérioso-v'eineux  des  vaisseaux 
fémoraux. 

Obs.I.  —  C.. .(François),  quarante-cinq  ans, blessé  le 9 septembre  1916, 
arrive  comme  petit  blessé  à  l’H.  O.  E.,  le  12  à  minuit,  porteur  d’une 
petite  plaie  par  éclat  d’obus,  au  tiers  supérieur  de  la  face  externe  du 
bras  gauche. 

Un  premier  examen  radioscopique  du  bras  est  négatif.  Dans  les  jours 
qui  suivent,  nouvel  examen  nécessité  par  l’état  général  du  blessé  peu 
en  rapport  avec  les  lésions  apparentes  du  bras,  et  aussi  par  l’impotence 
fonctionnelle  de  tout  l’avant-bras  et  de'  la  main. 

Le  projectile  est  repéré  dans  la  région  scapulaire  à  4  centimètres 
de  profondeur  environ. 

,  Opération,  le  19  septembre.. —  Dans  un  premier  temps,  extraction  du 
projectile  qui  se  trouve  un  peu  plus  profondément  situé,  dans  la  fosse 
sous-scapulaire. — Dans  un  deuxième  temps,- débridement  explorateur 
de  la  plaie  brachiale.  Issue  de  sang  noirâtre  coagulé.  On  vide  l’héma¬ 
tome  et  on  perçoit  au  doigt  les  battements  de  l’artère.  Lavage  au  bock 
sous  faible  pression,  puis  assèchement.  On  attend  quelques  instants 
avant  de  faire  le  pansement  et  tout  à  coup  une  grosse  hémorragie  se 
produit  venant  de  la  profondeur.  Tamponnement  pendant  que  le  creux 
de  l’aisselle  est  désinfecté  à  la  teinture  d’iode. 

L’exploration  méthodique  du  paquet  vasculo-nerveux  est  faite  par 
l’incision  classique  au  bord  inférieur  du  grand  pectoral,  prolongée  de 
15  centimètres  à  la  face  interne  du  bras.  Les  nerfs  sont  intacts.  Il  existe 
une  vaste  déchirure  de  la  veine  axillaire  au  niveau  de  l’ampoule  qui 
intéresse  en  outre  le  canal  collatéral  veineux  et  la  veine  circonflexe. 
Ligature  de  chacune  de  ces  branches.  A  côté,  il  existe  une  plaie  de 
l’artère  axillaire  qui  est  déchirée  sur  2  centimètres  environ  de  longueur. 
Ligature  au-dessus  et  au-dessous.,  et  section  entre  les  deux  fils.  Lavage 
au  sérum  chaud.  Gaze  sèche  contre  le  paquet  vasculo-nerveux.  Mèche 
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imbibée  d’éther  au-dessus  répondant  au  plan  cutané.  On  réunit  par 
quelques  fils  de  bronze  les  extrémités  de  la  plaie.  Suites  opératoires 
assez  simples.  Cicatrisation  rapide. 

Jusque-là  l’attention  n’avait  guère  été  attirée  sur  les  phénomènes 
d’ordre  paralytique  présentés  par  le  blessé,  mais  la  plaie  de  l’artère 
axillaire  suivie  de  ligature,  chez  un  homme  ne  présentant  pas  par  ail¬ 
leurs  de  lésion  nerveuse  visible,  incita  à  l’examiner  à  ce,  point  de  vue. 
Dès  les  premiers  jours  qui  suivirent  l’interventipn,  il  devint  manifeste 
que  le  blessé  présentait  une  paralysie  complète  de  l’extension  de  la'main 
sur  l’avant-bras,  une  parésie  de  la  flexion,  une  abolition  complète  de 
toute  sensibilité  sur  la  main  jusqu’au  niveau  du  pli  de  flexion  du 
poignet,  aussi' bien  en  avant  qu’en  arrière. 

Au  15  décembre,  soit  trois  mois  après  la  ligature  de  l’artère  axillaire, 
l'examen  électrique  pratiqué  muscle  par  muscle  décèle  une  paralysie 
avec  réaction  de  dégénérescence  des  muscles  innervés  par  le  radial 
y  compris  les  divers  chefs  du  triceps  et  du  biceps,  ce  qui  implique  une 
dégénération  du  musculo-cutané  et  du  radial  sur  une  grande  hauteur; 
le  médian  et  le  cubital  sont  dégénérés  à  la  main,  beaucoup  moins 
touchés  à  l’avant-bras.  Dans  l’ensemble  il  existe  une  paralysie  de  type 
terminal,  c’est-à-dire  que  pour  chaque  nerf  pris  individuellement,  les 
muscles  les  plus  extrêmes  sont  les  plus  gravement  paralysés,  mais  la 
dégénérescence  remonte  plus  haut  sur  le  Radial  que  sur  le  médian  et 
sur  celui-ci  que  sur.  le  cubital.  Les  troubles  de  la  sensibilité  revêtent 
également  une  topographie  terminale,  La  main  un  peu  plus  violàcée, 
un  peu  plus  froide  que  la  main  saine,  ne  présente  pas  de  troubles  tro¬ 
phiques  autres  qu’une  tendance  à  la  déforniation  des  doigts  en  baguette 
de  tambour. 

Le  1er  février,  soit  cinq  mois  après  la  blessure,  les  mouvemenls 
d’extension  de  la  main  sur  l’avant-bras  qui  s’ébauchent  depuis  trois 
semaines  sont  beaucoup  plus  nets.  L’examen  électrique  montre  que  la 
contractilité  faradique  reste  disparue  au  niveau  des  muscles  extenseurs 
de  la  main  sur  l’avant-bras;  mais  si  l’on  porte  les  deux  électrodes  exci¬ 
tatrices  sur  le  nerf  radial  au  bras,  et  qu’on  pratique  des  excitations 
galvaniques,  on  constate  que  les  muscles  extenseurs  réagissent  par 
une  contraction  lente,  c’est-à-dire  que  la  réaction  de  conductibilité 
existe. 

Enfin  le  8  février,  tandis  que  la  régression  des  symptômes  s’accentue, 
on  perçoit  pour  la  première  fois,  au  doigt,  en  l’absence  regrettée 
4’appareil  de  Pachon  ou  de  Vaquez,  le  pouls  radial  encore  très  petit. 

Je  résumerai  très  brièvement  les  quatre  autres  observations. 

Obs.'II.  —  M...  A...,  blessé  par  éclat  d’obus,  à  la  face  externe  du 
bras  gauche,  en  septembre  1914.  Hémorragie  secondaire  de  l’artère 
axillaire  nécessitant  la  ligature.  Pas  de  paralysie  apparente  avant 
l’hémorragie,  elle  se  développe  seulement  après  la  ligature. 

*  Un  an  après,  en  juin  1915,  lé  blessé  est  envoyé  au  Service  d’électro¬ 
thérapie  de  la  ...e  région  pour  une  «  paralysie  complète  de  la  main  ». 
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L’examen  fait  constater  une  paralysie  avec  réaction  de  dégénérescence 
des  filets  du  cubital  et  du  médian  à  la  main,  des  branches  du  radial  à 
l’avant-bras.  Il  existe  une  anesthésie  du  type  terminal  comme  chez  le 
malade  précédent. 

Partant  de  cette  idée  que  les  troubles  nerveux  chez  ce  blessé  étaient 
d’origine  circulatoire,  on  le  traite  par  l’effluvation  de  haute  fréquence, 
les  bains  de  soleil,  les  bains  de  chaleur  radiante  lumineuse  en  même 
temps  que  l’on  pratique  des  excitations  galvaniques  bipolaires  sur  tous 
les  muscles  paralysés. 

Au  bout  d’un  mois,  le  pouls  commence  à  être  perçu  et,  six  semaines 
après,  le  blessé  ébauche  des  mouvements  d’extension  de  la  main  sur 
l’avant-bras. 

En  novembre  1915,  soit  cinq  mois  après,  il  était  présenté  pour  la 
réforme,  sérieusement  amélioré.  Sous  l’influence  d’un  traitement  dirigé 
contre  l’ischémie,  l’anesthésie  s’est  amoindrie  en  même  temps  que  la 
paralysie  radiale  et  simultanément  à  la  réapparition  du  pouls  qui  est 
nettement  perceptible.  L’extension  se  fait  complètement',  la  flexion  ne  ' 
s’effectue  encore  que  très  imparfaitement.  Les  doigts  restent  déformés 
en  baguettes  de  tambour. 

Obs.  III.  —  B...  C...,  blessé  par  balle,  le  25  septembre  1915,  à  la 
partie  supérieure  du  bras  droit.  Ligature  de  l’axillaire  le  3  octobre  1915 
pour  anévrisme  diffus  de  l’artère. 

Le  23  décembre  1915,  il  est  envoyé  au  Service  d’électrothérapie  avec 
le  diagnostic  de  paralysie  radiale.  En  dehors  de  celle-ci,  le  blessé  pré¬ 
sente  une  paralysie  évidente  avec  réaction  de  dégénérescence  du  médian 
et  du  cubital  à  la  main  et  à  l’avant-bras,  et  de  l’anesthésie  de  la  main 
à  type  terminal.  Il  n’a  pu  malheureusement  être  suivi. 

Obs.  IV.  —  G...  O...,  blessé  le  1er  octobre  1910.  Plaie  par  coup  de 
couteau  de  l’aisselle  droite  suivie  d’hémorragie  abondante.  Le  lende¬ 
main,  le  blessé  constate  que  le  bras  devient  lourd.  Dans  les  jours  qui 
suivent,  le  membre  est  parésié,  puis  paralysé.  Le  16  octobre,  on  perçoit 
le  thrill  ;  il  s’agit  d’un  anévrisme  de  l’axillaire.  Le  lendemain,  l’opéra¬ 
tion  permet  de  constater  l’intégrité  des  branches  du  plexus  et  de  tous 
les  nerfs  à  leur  origine,  sauf  le  brachial  cutané  interne  en  partie  sec¬ 
tionné.  Suture  de  l’artère. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  on  assiste  au  développement  d’une  para¬ 
lysie  de  type  terminal,  du  radial,  du  cubital,  du  médian,  avec  anes¬ 
thésie  de  la  main.  Cinq  mois  après,  aucun  changement  n’était  survenu. 

Obs.  V.  —  E...  H...,  blessé  en  septembre  1914,  par  éclat  d’obus,  à  la 
partie  supérieure  du  bras  droit.  Envoyé  au  Service  d’électrptliérapie,  le 
1er  juin  1915,  avec  le  diagnostic  de  «  paralysie  par  lésion  du  plexus 
brachial  ».  Il  n’y  a  pas  eu  chez  ce  malade  d’intervention  chirurgicale 
sur  l’artère.  Mais  l’absence  de  pouls  axillaire  et  de  pouls  radial,  les 
troubles  circulatoires  indubitables  et  la  paralysie  avec  réaction  de, 
dégénérescence,  l’anesthésie  de  la  main,  s’accentuant  à  mesure  qu’on  . 
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approche  de  l’extrémité,  les  doigis  fuselés  d'autre  part,  fout  cela  * 
constitué  un  syndrome  clinique  qui  rapproche  singulièrement  ce  cas 
des  quatre  précédents. 

MM.  Desplats  et  Buquet  résument  dans  un  tableau  d’ensemble 
les  troubles  constatés  chez  leurs. cinq  blessés. 

Ce  sont  : 

a)  La  paralysie  à  type  terminal  avec  réaction  de  dégénérescence. 

Dans  tous  les  cas,  la  paralysie  avec  atrophie  musculaire  et 

réaction,  de  dégénérescence  a  toujours  touché  les  nerfs  cubital  et 
médian  à  leur  extrémité  :  paralysie  et  atrophie  des  muscles  de  la 
main(obs.  I,  II,  III,  IV  etV). 

Toujours  aussi  existait  la  paralysie  des  extenseurs  avec  atrophie 
et  réaction  de  dégénérescence  à  l’extrémité  du  nerf  radial 
(obs.  id.). 

Dans  trois  cas  (obs.  II,  III,  V),  il  y  avait  aussi  paralysie  avec 
atrophie  et  réaction  de  dégénérescence  sur  lé  biceps  (musculo- 
cutané). 

Trois  fois,  la  névrite  dû  cubital  et  du  médian,  remontait 
jusqu’au  niveau  de  l’avant-bras,  mais  plus  ou  moins  accentuée, 
et  toujours  moins  accusée  qu’à  la  main  (obs.  I,  II,  IV). 

Deux  fois  la  névrite  du  radial  remontait  jusqu’au  bras 
(obs.  I,  V)..  : 

La  névrite  par  ischémie  semble  donc  frapper  toujours  les 
nerfs,  en  commençant  par  leur  extrémité  terminale,  mais  peut 
remonter  plus  ou  moins  haut  le  long  des  troncs  nerveux. 

b)  L'anesthésie  progressive  de  la  racine  de  la  main  à  i extrémité 
des  doigis. 

Dans  tous  les  cas,  la  sensibilité  au  contact  et  à  la  piqûre  était 
très  diminuée  dans  toute  la  main,  mais  elle  allait  en  s’effaçant 
progressivement  depuis  le  pli  du  poignet  jusqu’à  l’extrémité  des 
doigts,  où  elle  était  complètement  abolie.  C’est  ce  signe  qui 
s’efface  le  plus  facilement  et  le  plus  rapidement  sous  l’influence 
des  divers  traitements  employés. 

cl  La  déformation  des  doigts  en  fuseaux. 

Il  s’agit  là  évidemment  d’un  trouble  trophique,  directement 
lié  à  la  mauvaise  circulation  de  l’extrémité  du  membre. 

Lorsque  la  lumière  de  l’artère  principale  d’un  membre  est 
oblitérée,  on  admet  schématiquement  que  deux  cas  peuvent  se 
présenter  :  ou  la  circulation  collatérale  ne  peut  se  réaliser,  et 
gangrène  s’ensuit;  ou  la  suppléance  se  fait,  au  bout  d’un  temps 
variable,  et  tout  rentre  dans  l’ordre. 

Mais,  d’après  MM.  Desplats  et  Buquet,  il  existe  une  troisième 
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éventualité  :  c’est  l’apparition  possible  dans  la  région  ischémiée 
de  troubles  nerveux  fonctionnels,  apparaissant  peu  dé  temps 
après  l’obstruction  vasculaire,  en  rapport  possible  avec  des 
lésions  des  nerfs,  lésions  et  troubles  fonctionnels  dépendant  de 
l’arrêt  circulatoire  et  progressant  jusqu’au  rétablissement  du 
régime  circulatoire  normal  ou  voisin  de  la  normale. 

La  ligature  de  l’artère  axillaire  est  une  véritable  réalisation 
expérimentale  des  conditions  favorables  pour  provoquer  ces 
troubles  fonctionnels  et  ces  lésions  du  nerf,  surtout  si  elle  est 
effectuée  entre  la  sous-scapulaire  etl’humérale  profonde,  branche 
de  l’artère  humérale,  en  cette  région  où  la  finesse  des  Voies 
collatérales  unissant  les  branches  de  l’axillaire  à  celles  de  l’humé- 
rale  rend  très  difficile  le  rétablissement  de  la  circulation  complé¬ 
mentaire.  "  ! 

Pourquoi  les  ^lésions,  même  graves,  de  l’artère  axillaire 
n’entraînent-elles  pas' constamment  les  mêmes  accidents  nerveux? 
Cette  question  qui  pourrait  servir  d’objection  semble,  au  contraire, 
trouver  une  solution  rationnelle  à  la  lumière  des  faits.  Si  l’on 
parcourt  un  grand  nombre  d’observations  d’anévrisme  de  l’artère 
axillaire;  si  l’on  élimine  tous  les  cas  à  grand  traumatisme  et 
toutes  les  luxations  de  l’épaule,  parce  qu’il  peut  exister  de  graves 
lésions  nerveuses  concomitantes,  pour'  ne  conserver  que  les  cas 
où  le  traumatisme  consista  en  coups  de  couteau  ou  coups  de  feu 
et  où  l’où  ne  trouva  pas  de  lésion  nerveuse  à  l’opération,  on  se 
rendra  compte  que  ces  cas  peuvent  être  divisés  en  deux  caté-  . 
gories  : 

•1°  Ceux  où  l’on  constata  un  rapport  constant  entre  l’absence 
du  pouls  et  la  présence  de  troubles  paralytiques;  ce  sont  les 
cas  que  l’on  vient  de  voir. 

2°  Ceux  où  les  troubles  paralytiques  ont  été  peu  marqués  et  de 
courte  durée,  grâce  à  la.  conservation  plus  ou  moins  complète  de 
la  circulation  ou  à  son  rétablissement  rapide,  et  cela  malgré  les 
causes  de  névrite  habituellement  invoquées^ 

Des  travaux  récents  sur  l’influence  possible  du  sympathique 
dans  le  mécanisme  de  ces  paralysies  ischémiques  posent  la  ques¬ 
tion  de  savoir  si  dans  ces  plaies  artérielles,  la  lésion  de  la  paroi 
vasculaire  elle-même  ne  joue  pas  un  rôle  plus  important  que 
l’arrêt  du  courant  sanguin?  Sans  vouloir  nier  l’importance  de 
l’irritation  du  sympathique,  acceptable  dans  certains  cas,  il  est 
impossible  de  ne  pas  remarquer  qu’il  existe  des  processus  aigus 
ou  chroniques  d’obstruction  des  grosses  artères,  thrombose  par 
embolie,  par  artériosclérose,  suivis  de  phénomènes  de  paralysie- 
x  et  d’anesthésie  très  analogues  aux  phénomènes  précédemment 
décrits. 
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L’ischémie  dans  la  pathologie  du  nerf  joue,  en  somme,  un 
rôle  très  analogue  à  celui  que  nul  ne  lui;  conteste  dans  la  patho¬ 
logie  cérébrale  ;  que  les  oculistes  lui  accordent  depuis  longtemps 
pour  le  nerf  optique,  à  la  suite  de  la  thrombose  ou  de  l’embolie  de 
l’artère  centrale  de  la  rétine. 

Expérimentalement,  un  auteur  étranger,  Lapinski,  a  démontré, 
après  ligature  aseptique  de  l’artère  principale'des  membres  posté¬ 
rieurs  chez  l’animal,  la  dégénérescence,  à  ses  divers  stades,  de 
l’extrémité  périphérique  des  nerfs  aboutissant  au  type  de  la 
névrite  parenchymateuse. 

Il  existe  des  troubles  nerveux  moins  accentués,  imputables 
à  une  ischémie,  plus  momentanée  ou  moins  complète.  On  les 
rencontre  chpz  les  blessés  atteints  de  lésions  des  grosses  et 
moyennes  artères,  dont  le  siège  s’éloigne  davantage  de  la  racine 
du  membre.  D’un  grand  nombre  de  cas  observés  par  les  auteurs, 
il  paraît  ressortir  le  tableau  symptomatique  suivant  : 

Les  accidents  d’ordre  trophique,  sensitifs,  moteurs,  paraissent 
plus  communs  au  membre  supérieur  qu’au  membre  inférieur;  ils 
sont  du  même  ordre  que  les  symptômes  constatés  dans  l’ischémie 
de  l’artère  axillaire  mais  d’une  façon  générale  beaucoup  plus 
atténués. 

Le  membre  est  légèrement  atrophié  ;  cette  atrophie  est  en 
partie  masquée  par  un  œdème  plus  marqué  vers  les  extrémités. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  légers  et  le  territoire  où  elle 
a  complètement  disparu  assez  limité,  toujours  terminal  dans  les 
cas  observés. 

Les  troubles  de  la  motilité  également  à  type  terminal  sont  plus 
marqués  que  l’atrophie  ne  le  ferait  prévoir  et  vont  quelquefois 
jusqu’à  la  paralysie. 

Les  réactions  électriques  sont  modifiées  et  peuvent  en  imposer 
pour  la  réaction  de  dégénérescence,  si  l’on  se  borne  à  un  examen 
superficiel;  en  réalité  les  nerfs  ont  perdu  leur  excitabilité  directe, 
mais  n’ont  pas  perdu  leur  conductibilité. 

Il  n’a  pas  paru  que  les  doigts  aient  tendance  à  se  déformer  en 
baguettes  de  tambour. 

En  somme,  tous  ces  symptômes  d’ischémie  partielle  ou  momen¬ 
tanée  du  membre  supérieur  auraient  certainement  échappé  aux 
auteurs  s’ils  n’avaient  pas  été  guidés  par  l’observation  des  symp¬ 
tômes  de  l’ischémie  complète,  dont  ces  signes  représentent 
l’ébauche;  il  faut  en  avoir  suivi  l’évolution,  l’atténuation  dans 
certains  cas  progressive,  pour  en  saisir  les  nuances.  C’est  Surtout 
au  membre  inférieur  que  le  tableau  symptomatique  est  apparu 
fruste. 
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Obs.  VI.  —  P...  J..,  trente-six  ans,  blessé  le  4  septembre  1916,  à  la 
bataille  de  la  Somme,  arrive  par  évacuation  à  l’H.  O.  E.,  le  12  à  minuit, 
porteur  d’une  plaie,  par  éclat  d’obus,  de  la  face  interne  de  la  cuisse, 
située  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  condyle  interne.  Pas 
d’hémorragie  après  la  blessure.  Pas  de  débridement.  Un  seul 
pansement. 

Examen  radioscopique  dès  l’arrivée.  Le  projectile  est  à  S  centimètres 
de  profondeur  dans  la  région  des  vaisseaux  fémoraux. 

Le  15  septembre,  existence  d’un  thrill  qui  s’étend  depuis  le  creux 
poplité  jusqu’à  la  pointe  du  triangle  de  Scarpa. 

Opération,  le  17  septembre.  —  Longue  incision  de  25  centimètres 
jusqu’au  canal  de  Hunter  qui  est  fendu  au  bistouri.  Le  diagnostic 
d’anévrisme  artérioso-veineux  est  confirmé,  l’éclat  d’obus  pointe  à 
travers  la  poche  anévrismale. 

Dans  ces  conditions,  les  vaisseaux  sont  isolés  à  la  pointe  du  triangle, 
de  façon  à  pouvoir  glisser  une  ligature  sur  chaque  vaisseau  en  cas  de 
grosse  hémorragie.  La  même  manœuvre  est  pratiquée  au-dëssous  de 
l’anneau  du  troisième  adducteur  dans  la  région  poplitée.  On  extirpe  en 
une  seule  pièce  l’anévrisme  artérioso-veineux.  Le  nerf  saphène  interne 
avait  été  au  début  isolé  sur  tout  son  trajet  dans  la  plaie.  Hémostase. 
Lavage  au  sérum.  Fils  de  bronze  et  crins  sur  la  peau.  Botte  ouatée. 

Suites  opératoires.  — Dans  les  jours  qui  suivent,  on  remarque  que  la 
sensibilité  a  complètement  disparu  dans  le  pied  et  dans  la  jambe;  tous 
les  mouvements  de  flexion  dorsale  et  plantaire  du  pied  sur  la  jambe 
sont  complètement  abolis;  dès  le  septième  jour, -de  petites  escarres 
apparaissent  sur  le  pied  qui  régresseront  lentement. 

Un  examen  du  blessé,  pratiqué  lé  20  décembre  1916,  trois  mois  après 
l’opération,  dénote  l’existence  d'une  atrophie  de  la  jambe  et  du  pied 
masquée  par  l’œdème,  de  la  parésie  des  muscles  de  la  jambe,  une 
anesthésie  limitée  terminale,  l’existence  delà  réaction  de  conductibilité 
au  courant  faradique  seulement. 

On  peut  se  demander  pourquoi  les  lésions  oblitérantes  de 
l’artère  fémorale  ou  de  l’artère  poplitée  n’entraînent  pas  plus 
fréquemment  des  troubles  circulatoires  des  nerfs,  semblables  aux 
troubles  constatés  sur  le  membre  supérièur,  alors  que  la  gangrène 
ischémique,  exceptionnelle  aux  membres  supérieurs,  est  si  fré¬ 
quente  aux  membres  inférieurs.  Les  auteurs  en  sont  réduits  à 
l’hypothèse  et  se  demandent  si  précisément  les  accidents  si  graves 
de  gangrène,  qui  dominent  la  scène  et  inquiètent  seuls  le  chirur¬ 
gien,  ne  masquent  pas  les  troubles  dès  nerfs. 

Ceux-ci,  atténués,  puisqu’une  circulation  collatérale  a  pu  sauver 
la  vitalité  du  membre,  ne  seraient  constatés  que  dans  les  cas 
heureux,  lorsque  l’attention  du  chirurgien,  délivrée  du  danger  de 
la  gangrène  par  ischémie,  est  attirée  par  l’un  de  ces  signes. 

Je  vous  propose  d’adresser  des  remerciements  aux  auteurs  de 
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cette  intéressante  communication,  qui  fait  le  plus  grand  hon¬ 
neur  à  leur  talent  d’obServation,  et  de  publier  dans  nos  Bul¬ 
letins  le  résumé  que  j’ai  donné  de  leur  travail. 


Communications. 

Contribution  à  l'étude  anatomo-clinique 
des  restaurations  métalliques  de  la  paroi  crânienne, 

par  PIERRE  SEBILEAU. 

Au  mois  de  juin  dernier,  je  vous  ai  présenté  ici  un  blessé  sur  le 
crâne  duquel  j’avais  appliqué  une  plaque  de  maillechort.  La’’ pro¬ 
thèse  était  excellente.  Depuis  lors,  mon  opéré  est  mort  en  état  de 
mal  comitial;  j’ai  pratiqué  sa  nécropsie.Voici  en  quelques  mots 
son  histoire  clinique  et  l’état  des  pièces  anatomiques  que  j’ai  pré¬ 
levées  sur  lui. 

Blessé  le  6  juillet  1916,  le  lieutenant  D...  avait  été  trépané  dans 
une  ambulance  du  front.  La  blessure  et  l’opération  avaient  porté 
sur  la  région  pariétale  gauche.  Après  guérison,  lé  malade  avait 
été  envoyé  en  convalescence  à  Paris.  Un  jour,  tandis  qu’il  passait 
devant  l’hôpital  Chaptal,  il  eut  une  crise  épileptiforme  et  fut 
porté  dans  mon  service.  Les  attaques  se  répétèrent,  mais  aucune 
ne  fut  grave.  Sur  la  région  pariétale  gauche,  il  y  avait  une  perte 
,  ,  0,08 

de  substance  dans  la  paroi  crânienne  de  environ.  Des  tégu¬ 

ments  de  bonne  quali  térecouvraient  la  brèche  y  ces  téguments  por¬ 
taient  seulement  une  cicatrice  linéaire  de  plaie  chirurgicale.  Le 
cerveau  bombait  dans  l’effort;  les  battements  se  percevaient  au 
doigt  et  à  l’œil;  dans  la  profondeur,  il  n’y  avait  nul  plan  résistant 
entre  les  téguments  et  le  cortex;  l’encéphale  se. déprimait  sous 
le  toucher;  le  trou  était  large  et  la  hauteur  des  berges  ne  pou¬ 
vait  servir  d’agent  de  protection.  Légers  restes  d'aphasie. 
Hémianopsie  en  quadrant  inférieur  droit. 

Après  avoir  pris  l’avis  de  sa  famille,  le  blessé,  qui  était  officier 
de  carrière,  me  pria  de  l’opérer.  Pour,  les  raisons  anatomiques 
que  j’ai  dites  plus  haut,  la  restauration  me  parut  indiquée.  N’ayant 
jamais  observé  la  moindre  amélioration  fonctionnelle  à  la  suite 
des  cranioplasties,  je  savais  bien  que,  dans  le  cas  particulier,  mon 
intervention  ne  guérirait  pas  l’état  jacksonien. 

Je  pratiquai  la  restauration  le  28  février  1917.  Après  avoir  fait 
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une  large  résection  de  Ja  cicatrice,  je  scalpai  le  crâne  de  chaque 
,  côté  de  celle-ci  et  découvris  ainsi,  assez,  loin  pour  agir  à  mon 
aise,  la  bordure  de  la  peîte  de  substance.  Ayant  incisé  le  périoste 
tout  près  de  la  berge,  je  le  décollai  dans  une  étendue  de  8  à  4  cen¬ 
timètres  et  glissai  sous  lui  les  bords  d’une  plaque  en  maillechort 
percée  sur  son  limbe  de  deux  rangées  de  trous  très  petits. 
Presque  partout  cette  plaque,  soigneusement  emboutie  par  mon 
assistant  de  prothèse,  M.  Lemaire,  s’appliquait  exactement  sur  le 
plan  osseux;  en  quelques  points,  cependant,  un  vide  étroit  exis¬ 
tait  entre  ses  bords  et  ce  plan.  Par-dessus  la  plaque,  tout  à  fait 
lisse,  non  perforée,  je  réunis  à  distance  les  lèvres  du  périoste  par 
un  lacis  de  catgut.  Dix  vis,  qui  mordaient  bien  dans  l’os,  fixèrent 
cette  plaque.  Le  cerveau  n’avait  pas  de  dure-mère.  Une  lame  cica¬ 
tricielle  mince  et  fragile  recouvrait  seule  le  cortex;  mais  le 
pourtour  du  trou,  dans  la  profondeur,  ^tait  bordé  par  un  bour¬ 
relet  fibreux  épais,  commp  si  la  dure-mère  avait  été  ourlée  sqr  la 
tranche  de  déchirure. 

Les  suites  opératoires  durent  bonnes.  Il  se  produisit,  entre  la 
plaque  et  l’appareil  de  recouvrement,  un  hématome  qu’il  fallut 
ponctionner  à  plusieurs  reprises  ;  puis,  à  la  faveùr  d'une  désunion 
de  la  plaie  sut  une  étendue  de  2  centimètres,  il  s’écoula  de  celle- 
ci,  pendant  quelques  semaines,  un  peu  de  sérosité  "teintée  de  sang 
hémolysé;  enfin,  tout  rentra  dans  l’ordre  et  je  vous  présentai 
l’opéré  tout  à  fait  guéri.  Mais  les  manifestations  épileptiformes 
nè  cessèrent  pas;  elles  diminuèrent  d’abord,  puis  s’accrurent.  Il 
nous  sembla  aussi  que  l.’état  intellectuel  du  sujet  se  modifiait;  son 
humeur  était  devenue  changeante,  son  caractère  indécis.  Enfin;  un 
jour,  il  fut  ramené  à  Chaptal  en  état  de  crise.  Pendant  une 
semaine,  il  fut  en  proie  à  des  attaques  répétées  d’épilepsie  suivies 
de  semi-cbma.  Sa  température  monta  progressivement,  et  l’officier 
mourut  en  véritable  état  de  mal  comitial.  L’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  n’y  montra  jamais  de  polynucléaires.  Aucune 
modification  ne  se  produisit  jamais  autour  du  champ  opé¬ 
ratoire. 

L’autopsie,  pratiquée  le’ 18  août- 1917,  c’est-à-dire  six  mois 
après  l'opération  restauratrice,  ne  révéla,  rien  autre  chose 
qu’une  congestion  encéphalique  généralisée,  sans  aucune  lésion 
inflammatoire  aiguë  autour  de  la  plaque.  Dans  toute  l’étendue 
de  la  perte  de  substance,  le  cortex  adhérait  fortement  à  une 
épaisse  formation  conjonctive  qui  s’était  constituée  entre  lui 
et  la  face  profonde  de  la  plaque.  Je  vais  revenir  sur  cette 
formation. 

Voici  maintenant  l’état  des  pièces  que  nous  avons  prélevées  et 
que  je  vous  présente. 


SÉANCE  DU  24  OCTOBRE 


1969 


Sous  des  téguments  normaux,  l’aponévrose  épicranienne 
recouvre  la  plaque  de  métal;  cette  aponévrose  est  fortement 
épaissie;  tomenteuse  sur  sa  face  profonde,  elle  glisse  sur  la 
plaque  de  métal  dans  presque  toute  l’étendue  de  celle-ci  ;  à  la 
périphérie,  au  contraire,  elle  semble  y  adhérer,  ce  qui  tient  aux 
deux  faits  suivants  :  l°la  tête  des  vis  de  fixation  s’est  creusé  une 
sorte  de  nid  dans  l’épaisseur  de  l’aponévrose  ;  2°  cettë  aponévrose 
adhère  au  périoste  lequel,  lui-même,  recouvre  en  plusieurs 
points  les  bords  de  la  plaque,  de  2  centimètres  environ.  Tout 
autour  de  la  pièce,  l’aponévrose  et  le  périoste  présentent  leurs 
caractères  normaux  ;mais  ils  adhèrent  l’un  à  l’autre  et  ne  se  sépa¬ 
rent  que  par  des  déchirures. 

La  face  extérieure  de  la  plaque  ne  présente  aucune  modification 
intéressante  ;  elle  n’est  pas  oxydée  on  y  voit  la  trace  de  larges 
taches  de  sang.  Toutes  les  vis  sont  implantées  très  solidement 
dans  l’os;  aucune  n’est  ébranlée  :  aussi,  est-il  impossible  d’im¬ 
primer  le  moindre  mouvement  à  la  pièce  ;  on  ne  peut  ni  la  sou¬ 
lever,  ni  l’enfoncer,  ni  la  déplacer  latéralement;  il  ne  s’est  donc 
pas  opéré  le  moindre  travail  de  raréfaction  osseuse  autour  des 
agents  de  fixation1  qui  semblent,  au  contraire',  s’être  consolidés 
dans  le  parenchyme  de  l’os. 

Autour  de  la  pièee  métallique  le  périoste  est  épaissi  ;  il  a  pris 
un  caractère  fibreux  très  apparent;  on  voit  sur  lui  se  dessiner 
de  gros  vaisseaux  conjonctifs.  Pour  bien  faire  comprendre  la 
manière  dont  il  se  comporte  vis-à-vis  de  cette  pièce  métallique,  je 
dois  dire  d’abord  deux  choses  :  la  première  est  que  celle-ci  pré¬ 
sente  de  tous  côtés  sur  la  perte  de  substance  (qui  est  approxima¬ 
tivement  circulaire  avec  un  diamètre  de  0,05  cent.)  un  dépas¬ 
sement  moyen  de  0,03  centimètres;  la  seconde  est  que,  sur 
quelques  points,  comme  je  l’ai  dit  déjà,  l’on  voit  un  petit  vide 
entre  les  bords  de  l’appareil  et  la  voûte  crânienne.  Là  où  il  y  a 
contiguïté  entre  ceux-ci,  le  périoste  passe  de  l’os  sur  la  plaque 
qu’il  recouvre  dans  une  étendue  de  2  à  3  centimètres,  mas¬ 
quant  la  tête  de  certaines  vis;  là  où  il  n’y  a  pas  contiguïté,  le 
périoste  s’infiltre  dans  le  vide  et  va,  sous  la  plaque,  tapisser  la, 
bordure  d’os  jusqu’aux  bords  de  la  perte  de  substance;  là  il 
adhère  à  la  grosse  formation  cicatricielle  qui  remplit  celle-ci 
et  dont  je  parlerai  plus  loin.  En  passant  ainsi  sous  la  seconde 
rangée  des  petits  trous  qui  avaient  été  ménagés  dans  le  métal 
comme  trous  de  secours  et  que  l’opération  n’avait  pas  utilisés, 
il  envoie  dans  chacun  d’eux  un  trousseau  fibreux  qui  le  rem¬ 
plit  et  qui  vient  adhérer  à  la  face  profonde  de  l’aponévrose 
épicranienne.  Ces  trousseaux,  quoique  grêles,  contribuaient 
à  fixer  la  plaque  dans  les  tissus.  Il  y  a  là  un  exemple  curieux 
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de  l’invincible  tendance  de  deux  surfaces  cruenles,  même 
éloignées  l’une  de  l’autre  à  confondre  leurs  formations  cica¬ 
tricielles,  du  travail  qu’accomplit  la  nature  pour  entourer, 
englober  et  inclure  les  corps  étrangers,  et  la  preuve  qu’une 
plaque  perforée  -de  trous  petits  et  nombreux  serait,  mieux 
qu’une  plaque  tout  à  fait  lisse,  fixée  dans  les  tissus  par  le  jeu  de 
la  défense  organique.  J’ai  d’ailleurs  insisté  plusieurs  fois  sur  les 
inconvénients  qui  résultent,  dans  le  tas  où  les  trous  de  l’appareil 
sont  trop  larges,  de  l’appel  exercé  par  le  travail  cicatriciel  sur  les 
téguments  qui  s’enfoncent  peu  à  peu  dans  l’appareil. 

Quand  on  examine  le  crâne  par  sa  face  intérieure,  où  y  voit  que 
les  bords  de  la  brèche  de  trépanation  sont  mousses,  arrondis, 
lisses.  Cette  brèche  est  remplie  par  une  formation  fibreuse  très 
dense,  dont  l’épaisseur,  qui  mesure  exactement  celle,  des  os  du 
crâne  à  cet  endroit,  est  d’un  centimètre  environ.  Elle  semble 
formée  de  couches  conjonctives  superposées.  Extérieurement, 
elle  est  libre  sur  la  face  profonde  de  la  plaque  de  métal,  mais 
adhère,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  sur  la  berge  de  la  brèche,  au 
.  périoste  exocranien.  Intérieurement,  elle  fait  corps  avec  le  cortex 
encéphalique  qui  ne  peut  en  être  séparé  que  par  déchirure.  Cette 
épaisse  cicatrice  a  dû  jober  un  rôle  dans  l’aggravation  progres¬ 
sive  des  accidents  épileptiques  qui  ont  enlevé  le  blessé. 


De  la  valeur  de  la  résection  libio-tarsienne  totale 
dans  les  fractures  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe, 

par  MAURICE  PATEL. 

Lorsque  les  fractures  de  la  partie  tout  inférieure  de  la  jambe 
n’ont  pas  eu  une  évolution  aseptique  et  ont  franchi  la  première 
étape  des  accidents  généraux,  elles  conservent  une  gravité  locale 
particulière.  Celle-ci  tient  essentiellement  au  voisinage  de  l’arti¬ 
culation  tibio-tarsienne,  ainsi  qu’à  la  complexité  des  traits  de 
fracture,  qui,  presque  tous,  pénètrent  dans  l’interligne  ;  l’infection 
est  alors  double,  à  la  fois  osseuse  et  articulaire.  De  plus,  si  l’on 
se  place  au  point  de  vue  fonctionnel  ultérieur,  la  gravité  ù’est  pas 
moindre,  étant  donnés  la  difficulté  de  réduction  et  le  rôle  de 
cette  région  où  la  solidité  prime  la  mobilité. 

En  présence  de  ces  lésions,  il  est  une  formule  thérapeutique 
classique,  datant  d’Ollier  :  il  faut  enlever  l’astragale,  même  intact, 
afin  de  drainer  largement  l’articulation,  et  respecter  les  malléoles 
ainsi  qüe  le  pilon  tibial,  pour  assurer  la  solidité  et  la  fixité  du 
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pied  ;  le  calcanéum  reste  ainsi  saisi  dans  la  pince  malléolaire  — 
et  c’est  la  raison  d’être  de  sa  conservation  — -  qui  empêche  tout, 
mouvement  de  latéralité. 

Cette  conduite  est  la  seule  acceptable  pendant  la  période  de 
début,  alors  que  l’arthrite  purulente  domine  la  scène  et  que  l’in¬ 
fection  n’a  pas  profondément  pénétré  dans  le  tissu  osseux. 

Dans  la  période  secondaire,  il  en  va  tout  autrement;  l’infection 
est  profonde  et  envahit  non  seulement  l’articulation,  mais  l’os 
lui-même.  La  conservation  du  squelette  apparaît  comme  impos¬ 
sible;  l’épiphyse  inférieure  du  tibia  se  montre,  à  la  radiographie, 
claire  et  dépourvue  de  toute  structure  trabéculaire;  cliniquement, 
l’os  est  ramolli,  semé  d’esquilles  mobiles,  quelquefois  de  corps 
étrangers  et  de  cavités  purulentes  ;  les  fissures  osseuses,  béantes, 
sont  tapissées  d’un  enduit  jaunâtre  purulent.' Le  péroné  est  sou¬ 
vent  lui-même  pulvérisé  et  réduit  à-des  esquilles  nécrosées.  Si 
l’on  ajoute  à  cela  la  présence  d’une  arthrite  purulente  tibio-tar- 
sienne,  on  comprend  que  dans  ces  conditions  l’amputation  appa¬ 
raisse  comme  le  seul  traitement  ;  on  y  est  conduit  aussi,  pensant 
que  le  blessé  marchera  mieux  avec  un  pied  artificiel  que  sur  un 
pied  quelque  Peu  ballant  et  suffisamment  raccourci. 

Je  me  suis  trouvé  quatre -fois  en  présence  de  lésions  analogues; 
la  lésion  tibio-péronière  remontait  à  8  centimètres  environ  de 
l’interligné  tibio-astragalien.  Dans  le  premier  cas  (obs.  I),  les 
désordres  étaient  strictement  limités  au  tissu  osseux  ;  les  parties 
molles  demeuraient  intactes.  Au  lieu  de  pratiquer  une  amputa¬ 
tion,  qui  eût  été  très  logique,  j’ai  sectionné  à  la  scie  le  tibia  et  le 
péroné,  à  8  centimètres  de  l’articulation  ;  l’astragale  a  été  enlevé  ; 
le  tibia  a  été  rapproché  du  calcanéum  et  maintenu  en  place  par 
un  appareil  plâtré,  laissant  la  région  découverte.  Le  résultat  a 
certainement  dépassé  de  beaucoup  mes  prévisions,  et,  deux  mois 
après,  on  pouvait  constater  une  solidité  très  grande  du  pied,  qui 
permettait  d’affirmer  un  excellent  résultat  fonctionnel;  ce  résultat 
s’est  produit;  il  date  de  six  mois,  et  le  blessé  se  sert  parfaitement 
de  son  pied. 

Encouragé  par  ces  constatations,  j’ai  pratiqué  trois  autres  fois 
la  même  intervention  ;  je  rapporte  simplement  la  seconde  obser¬ 
vation,  en  raison  de  son  résultat  éloigné  ;  mais  dans  les  deux 
derniers  cas,  qui  datent  de  plus  de  deux  mois,  le  résultat  s’an¬ 
nonce  comble  aussi  excellent. 

Je  n’ai  suivi  aucun  procédé  spécial,  sinon  que  la  rugination  de 
l’os  a  été  aussi  exacte  que  possible  ;  ce  qui  restait  de  périoste 
épaissi  a  été  précieusement  conservé  ;  les  attaches  ligamenteuses 
des  malléoles  ont  été  libérées  avec  soin.  Si  bien  que,  lorsque 
l’opération  est  terminée,  la  cavité  interosseuse  qui  en  résulte 
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apparaît  comme  tapissée  par  une  membrane  ossifiée  ou  destinée 
à  s’ossifier. 

•  C’est  assurément  à  ce  processus  ossificateur  qu’il  faut  rapporter 
la  solidité  du  pied  et  l’absence  de  latéralité  tout  à  fait  remar¬ 
quable  ;  Je  tibia  n’est  pas  soudé  au  calcanéum  ;  il  existe,  pour 
ainsi  dire,  deux  malléoles  étalées  et  amincies,  se  prolongeant 
avec  les  os,  qui  recouvrent  une  partie  plus  ou  moins  étendue  des 
faces  externe  et  interne  du  calcanéum. 

Cela  est  si  vrai  que  dans  un  cas,  où  j’ai  dû  sectionner  assez 
haut  le  péroné,  qui  était  broyé,  et  faire  une  dénudation  périostique 
moins  exacte,  il  existe  un  faible  degré  de  mobilité  latérale  externe 
qui  ne  se  montre  pas  chez  les  trois  autres  blessés. 

Les  soins  post-opératoires  doivent  être  très  minutieux  ;  il  faut 
éviter,  à  tout  prix,  de  mobiliser  le  pied  au  moment  des  panse¬ 
ments.  L’appareil  plâtré,  composé  de  deux  parties,  l’une  jambière, 
l’autre  pédieuse,  réunies  par  des  feuillards,  donne  toute  satisfac¬ 
tion. 

On  pourrait  envisager  d’autres  interventions,  dans  les  délabre¬ 
ments  plus  vastes  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe  ;  c’est  ainsi 
que,  après  une  résection  obligée  de  8  centimètres  de  tibia  et  de 
péroné,  j’ai  implanté  6  centimètres  de  péroné  d’une  par-t  dans 
le  tibia,  d’autre  part  dans  le  calcanéum.  L’opération  date  de 
plus  de  trois  mois  ;  le  greffon  est  resté  [en  place  ;  la  solidité 
apparaît  ;  je  ne  fais  que  signaler  le  procédé,  le  résultat  n’étant 
pasj  complet. 

Ces  différents  faits  montrent  que  dans  les  traumatismes  osseux 
graves  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  profondément  infectés, 
on  peut  pousser  la  conservation  au  maximum,  et  pratiquer  une 
résection  tibio-tarsienne  totale.  Contrairement  à  ce  que  l’on 
admettait  jusqu’ici,  on  peut  obtenir  un  pied  solide  et  utile. 

Obs.  I  (fig.  1).  —  Fracture  par  éclat  d'obus,  de  la  partie  inférieure  de 
la  jambe  droite.  Arthrite  purulente  tibio-tarsienne  ;  infection  osseuse. 
Résection  tibio-tarsienne  totale.  Très  bon  résultat  fonctionnel. 

B...  G...,  vingt-deux  ans,  soldat,  blessé  le  16  avril  1917,  à  6  h.  30, 
relevé  à  9  heures;  atteint  à  la  partie  inférieure  droite,  par  un  éclat 
d’obus. 

Une  première  intervention,  consistant  en  un  simple  débridement  de 
a  plaie,  avait  été  faite  à  P...,  le  17  avril,  au  matin.  Il  entre  le  22  avril  à 

pit  al  de  C... 

Localement,  on  constatait  une  fracture  des  deux  os  de  la  jambe  droite, 
à  la  partie  inférieure,  au-dessus  des  malléoles.  Le  pied  était  entiè¬ 
rement  ballant,  et  les  extrémités  osseuses  du  tibia  et  du  péroné 
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faisaient  issue  à  travers  les  lèvres  des  incisions  interne  et  extèrne  ; 
l’articulation  tibio-tarsienne  ne,  paraissait  pas  intéressée. 

La  température,  qui  était  de  37°81e  matin  de  l’arrivée,  montait  à,  39°2 
le  soir. 

La  radiographie  montrait  :  1°  une  fracture  du  péroné  avec  deux 
fragments,  siégeant  à  peu  de  distance  du  bord  supérieur  de  la  malléole 


trois  fragments;  les  traits  de  fracture  conduisaient  dans  l’interligne 
tibio-astragalien.  Le  blessé  fut  immobilisé  dans  une  gouttière  plâtrée, 
échancrée  de.  chaque  côté,  afin  de  permettre  les  pansements. 

'La  température  commença  à  osciller  dès  le  5ejour  ;  les  signes  d’arthrite 
purulente  tibio-tarsienne  deviennent  de  plus  en  |>lus  nets. 

Intervention,  le  11  mai  1917.  —  Anesthésie  à  l’éther.  A  la  faveur 
des  incisions  latérales,  prolongées  du  côté  du  pied,  l’astragale  fut  enlevé 
en  même  temps  que  les  extrémités  inférieures  du  tibia  et  du  péroné, 
qui  baignaient  dans  une  sérosité  purulente.  Le  résultat  de  l’opération 
était  une  vaste  perte  de  substance,  existant  entre  le  calcanéum  et 
l’extrémité  inférieure  des  deux  os  de  la  jambe,  qui  étaient  sectionnés  à 
8  centimètres  de  leurs  malléoles.  Immobilisation  en  appareil  plâtré. 
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Suites  opératoires.  —  La  température  tomba  progressivement  et 
atteignit  la  normale  vers  le  5?  jour. 

Le  2  juin,  un  double  appareil  plâtré,  enserrant  la  jambe'et  le  pied, 
réuni  par  un  feuillard  intermédiaire,  fut  confectionné.  Les  pansements, 
d’abord  quotidiens,  s'espacèrent  de  plus  en  plus;  les. plaies  se  cicatri¬ 
sèrent  peu  à  peu. 

1er  juillet.  —  Ablation  du  plâtre;  le  pied  est  en  bonne/ position  sur  la 
jambe;  il  existe  quelques  mouvements  actifs  dans  le  nouvel  interligne, 
la  solidité  est  complète. 

La  partie  inférieure  de  la  jambe^est  élargie,  La  radiographie  montre 
une  juxtaposition  parfaite  entre  le  calcanéum  et  l’extrémité  inférieure 
du  tibia.  Le  péroné  est  un  peu  dévié  en  dehors  et  semble  se  prolonger 
avec  la  face  externe  du  calcanéum. 

■  14  septembre.  —  Le  pied  est  toujours  fortement  fixé  sur  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  jambe,  sans  mobilité  latérale,  avec  des  mouvements  de 
flexion  du  pied  et  des  orteils,  de  plus  en  plus  étendus.  Le  raccourcis¬ 
sement-est  de  6  centimètres,  mesuré  de  l’interligne  du  genou  au  bord 
inférieur  de  la  plante  du  pied.  On  fait  au  blessé  un  appareil  prothétique 
provisoire,'  consistant  en  un  collier  plâtré,  jambier  inférieur  dont  les 
deux  bdrds  sont  réunis  par  un  feuillard  solide  passantien  étrier, 
au-dessous  de  la  plante  du  pied,  à  une  distance  de  6  centimètres,  afin 
de  compenser  le  raccourcissement. 

11  est  certain  qu’avec  un  soulier  à  talon  suffisamment  surélevé,  le  pied 
sera  éxtrêmement  utile. 

Obs.  II  (fig.  2).  —  Fracture,  par  éclat  d'obus,  de  la  partie  inférieure  de 
la  jambe  droite;  infection  ostéo-articulaire.  Résection  tibio-tarsienrie 
totale.  Bon  résultat  fonctionnel. 

G...  P...,vingt-cinqans,  soldatau .. .“d’infanterie, blessé, Jel6avriU917, 
par  balle,  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe  droite. 

Le  même  jour,  une  intervention  fut  pratiquée,  consistant  en  un 
débridement  bilatéral,  et  en  ablation  limitée  d’esquilles;  l’articulation 
tibio-tarsienne  était  ouverte.  Le  blessé  fut  immobilisé  eh  appareil 
plâtré  et  pansé  régulièrement.  Il  n’y  eut  pas  de  complications  infec¬ 
tieuses  graves,  mais  la  consolidation  ne  se  produisit  pas,  et  la  suppu¬ 
ration  continua,  abondante  et  fétide. 

C’est  dans  cet  état  qu’il  entre  à  l’hôpital  de  C...,  le  25  mai  1917. 

Il  fut  placé  aussitôt  dans  un  appareil  à  suspension,  avec  immobili¬ 
sation  du’pied  et  traction  exercée  sur  la  région  calcanéenne. 

La  radiographie  montrait  une  pulvérisation  de  la  partie  inférieure  du 
péroné,  y  compris  la  malléole  externe,  une  fracture  multi-esquilleuse 
de  l’extrémité  inférieure  du  tibia,  avec  traits  multiples,  pénétrant 
dans  l’interligne  astragalien;  le  tout  était  fortement  dévié  en  dedans. 
L’astragale  était  intact. 

Malgré  des  soins  réguliers,  la  suppuration  ne  peut  arriver  à  dimi¬ 
nuer;  la  consolidation  ne  s’ébauchait  point. 

Intervention,  le  6  juillet  1917 .  —  Sous  anesthésie,  on  constate  que 
l’extrémité  inférieure  des  deux  os  de  la  jambe  est  entièrement  ramollie, 
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pulvérisée,  et  se  laisse  ramener  à  la  curette  ;  le  tibia  est  rempli  de 
débris  variés,  avec  des  abcès  intra-osseqx.  L’articulation  tibio-tarsienne 
ne  présente  aucun  cartilage;  la  face  supérieure  de  l’astragale  1  est 
dépourvue  de  cartilage;  l’os  est  poreux,  friable,  mais  est  intact. 

Toute  l’extrémité  inférieure  des  deux  os  de  la  jambe  est  enlevée,  sur 


du  péroné. 


ant  que  possible,  une 
;  ensuite  enlevé.  Le  péroné 
sectionné  beaucoup  plus  haut  que  le.  tibia,  afin  de  permettre  de 
combler  la  perte  de  substance  cutanée  externe. 

On  se  trouve  en  présence  d’une  large  cavité  tibio-calcanéenne,  qui 
est  débarrassée  de  tous  les  débris  celluleux  qui  l’encombrent.  Les 
pertes  de  substance  cutanée,  latérales,  sont  comblées  par  le  rap- 
des  surfaces  osseuses.  Suture  interne;  drainage  du  côté 
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Le  blessç  est  immobilisé  dans  un  appareil  plâtré,  avec  feuillard  pos¬ 
térieur. 

24  juillet  491 7.  —  Ablation  de  l’appareil  plâtré  ;  laxité  assez  grande 
de  la  nouvelle  articulation;  le  pied  a  conservé  sa  forme  et  sa  direction 
normales. 

14  septembre  1917.  —  La  cicatrisation  est  totale;  le  pied  est  bien 
appuyé  contre  la  partie  inférieure  delà  jambe.  La  laxité  est  bien  moins 
grande,  surtout  en  ce  qui  concerne  la 'latéralité.  Il  existe  des  mouve¬ 
ments  actifs  de  flexion  et  d’extension.  Le  raccourcissement  est  de 
5  centimètres,  La  radiographie  montre  une  coulée  osseuse- qui  part  du 
tibia  et  se  continue  avec  le  calcanéum. 

15  octobre.  —  La  solidité  du  pied  est  bonne  :  pas  de  mouvements  de 
latéralité;  il  existe  seulement  une  extension  un  peu  lâche.  Les  mouve¬ 
ments  des  orteils  sont  bons. 

Le  blessé  marche  avec  un  appareil  provisoire,  constitué  par  une  botté 
plâtrée  et  un  feuillard,  passant  sous  la  plante  du  pied,  afin  de  corriger 
le  raccourcissement. 

Le  résultat  fonctionnel  peut  être  considéré  comme  bon. 


M.  Jacob.  —  Je  peux  ajouter  une  observation  à  cg)les  que  vient 
de  nous  présenter  M.  Patel.  Il  s’agit  d’un  soldat  du  130e  d’infan¬ 
terie,  blessé  le  31  mai  1916,  au  Mort-Homme,  par  éclats  d’obus, 
et  dont  la  mortaise  tibio-péronière  et  l’astragale  gauches  avaient 
été  gravement  lésés.  J’ai  pratiqué  chez  lui  l’astragalectomie  et  la 
résection  atypique  du  péroné  et  du  tibia,  résection  faite  de  façon 
à  former  une  sorte  de  fourche  qui  chevauchait  le  calcanéum.  Le 
raccourcissement  était  considérable  et  atteignait  10  centimètres. 
Le  résultat  a  été  peu  brillant,  au  point  de  vue  esthétique;  les 
parties  molles  antérieures  et  postérieures,  exubérantes,  don¬ 
naient,  à  l’extrémité  inférieure  de  la  jambe,  l’aspect  d'un  ^>ied 
d’éléphant.  Mais  le  résultat  fonctionnel  a  été  satisfaisant  :  le 
malade  marchait  sur  son  pied,  chaussé  d’un  soulier  à  semelle 
très  haule,  et  se  félicitait  d’avoir  demandé  avec  insistance  qu’on 
ne  lui  fît  pas  d’amputation  de  jambe. 
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Présentations  de  malades. 

Traitement  des  brides  cicatricielles  et  des  kéloïdes 
par  des  injections  d'huile  créosotée, 

par  LESIEUR. 

M.  Tuffïer,  rapporteur. 


Volumineux  œdème  de  la  main  gauche ,  avec  contracture 
des  tendons  fléchisseurs  et  perte  de  la  sensibilité, 
consécutif  à  une  blessure  par  balle 
de  la  face  antérieure  du  poignet, 

par  E.  KIRMISSON. 

Le  nommé  R...,  âgé  de 'vingt  ans,  du  ...e  régiment  de  chasseurs 
italiens,  a  été  blessé,  le  28  mai  1917,  par  une  balle  ayant  pénétré 
à  la  face  antérieure  du  poignet  gauche. 

Aujourd’hui,  la  main  est  le  siège  d’un  œdème  volumineux 
remontant  jusqu’à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  poignet. 
Les  doigts  sont  fortement  repliés  dans  la  paume  de  la  main  et  il 
est  absolument  impossible  de  les  redresser.  La  sensibilité  est  com¬ 
plètement  absente  à  la  facé  dorsale  et  à  la  face  palmaire  de  la 
main  jusqu’au  niveau  du  poignet. 

A  la  face  palmaire  du  poignet,  à  un  travers  de  doigt  au-dessus 
du  pli  de  flexion  du  poignet,  se  voit  une  cicatrice  transversale 
mesurant  3  centimètres  de  longueur  environ,  au  niveau  de 
laquelle  la  pression  est  extrêmement  douloureuse.  Les  battements 
artériels  sont  conservés,  plutôt  même  exagérés. 

La  radiographie  ne  montre  aucunfe  lésion  osseuse.  Rien  à  noter 
sur  le  reste  du  corps;  l’analyse  dès  urines  a  été  négative.  ■ 
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Résultat  d'une  esquillectoiuie  large , 

'  par  ROUTIER. 

,Le  malade,  que  je  vous  présente,  est  un  soldat  blessé  au  bras 
droit  le  25  juillet  1917.  Sa  fiche  porte  : 

«  Fracas  de  l’humérus  droit,  fissure  se  prolongeant  vers  la 
tête  humérale. 

«  Suppression' du  garrot,  artère  humérale  profondément  throm¬ 
bosée;  le  tronc  de  l’artère  huméïale  n’est  pas  lésé. 

«  Ksquillotomie  large,  pansement  au  sérum  salé,  hyperto¬ 
nique.  » 

Aujourd’hui,  23  octobre,  ce  malade  incomplètement  cicatrisé, 
présente  un  bras  ballant,  avec  un  large  travers  de  paume  de  là 
main  d’humérus  qui  manque. 

Sans  avoir  vu  le  malade  au  moment  de  sa  blessure,  j’estime 
qu’il  est  permis  de  se  demander  s’il  n’eût  pas  été  possible  de  lui 
conserver  quelques  esquilles!  adhérentes  qui  auraient  sans  doute 
servi  à  l’ostéogénèse  et  auraient  peut-être  évité  cette  pseudar¬ 
throse. 

Je  crois  qu’il  est  bon  de  mettre  nos  confrères  du  front  en  garde 
contre  ces  esquillotomies  primitives  systématiques  trop  larges  et 
trop  radicales. 

M.  Vallas  (de  Lyon).  —  Je  suis  heureux  de  saisir  l’occasion  de 
la  communication  de  M.  Routier  pour  dire  que  je  partage  absolu¬ 
ment  son  avis  concernant  les  esquillotomies  larges  primitives 
dans  les  fractures  compliquées.  On  h  aujourd’hui  de  la  tendance  à 
exagérer  cette  pratique  et  je  suis  persuadé  que  l’on  court  ainsi 
au-devant  de  troubles  fonctionnels  graves,  dont  le  dernier  terme 
est  la  pseudarthrose.  Toute  esquille  mobile,  absolument  dénudée, 
doit  être  enlevée  comme  corps  étranger  voué  à  la  mortification. 
Mais  il  faut  garder  avec  soin  toute  portion  osseuse  encore  adhé¬ 
rente,  encore  recouverte  de  périoste,  et  capable  par  conséquent 
de  concourir  à  la  restitution  fonctionnelle.  C’était  d’ailleurs  l’avis 
de  moiî  maître  Ollier,  qui  enseignait  cette  doctrine  non  seülement 
pour  les  cas  traumatiques,  mais  même  pour  la  question,  si  con¬ 
troversée  alors,  de  la  résection  totale  d^s  diaphyses  dans  les  cas 
d’ostéomyélite  aiguë. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  Il  faut  dire  ici  deux  chpses  :  la  pre¬ 
mière,  c’est  qu’on  ne  sait  pas  s’il  ne  s’est  pas  agi  ici  d’un  cas 
d’esquillectomie  nécessaire  ;  le  seconde,  c’est  qu’il  n’est  pas  absolu- 
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ment  rare,  dans  les  cas  de  fracture  comminutive  de  l’humérus, 
d’observer  une  cicatrisation  par  pseudarthrose,  même  si  on  ne 
pratique  pas  l’esquillectomie.  large  systématique.  11  ne  faut  pas 
je  crois,  sur  un  échec,  condamner  une  méthode. 

M.  Souligoux.  —  Je  suis  'très  heureux  d’entendre  notre  col-  - 
lègue  Vallas,  car  je  partage  et  mets  en  pratique  les  mêmes  idées. 
Dans  les  fractures,  je  suis  d’avis  qu’il  faut  les  ouvrir  largement, 
de  façon  à  en 'voir  tout  le  foyer,  d’enlever  les  esquilles  mobiles 
ou  gênantes  pour  l’exploration,  mais  je  ne  m’attache  pas  à  enlever 
toutes  les  esquilles  adhérentes.  J’estime  que  ces  esquilles  adhé¬ 
rentes  peuvent  aider  à  la  reconstitution  de  l’os  et  empêcher  une 
pseudarthrose. 

Je  crois  qu’il  est  mauvais  de  poser  des  règles  strictes  ;  car  ce  qui 
se  dit  ici  est  appliqué  parfois  par  des  gens,  qui  ne  sont  pas  des 
chirurgiens  de  carrière,  avec  une  rigueur  qui  dépasse  de  très  loin 
les  désirs  du  promoteur  de  la  méthode.  Ainsi,  j’ai  vu  un  offiéier 
■atteint  de  multiples  fractures  parmi  lesquelles  une  fracture  du 
tibia  à'  sa  partie  moyenne  sans  fracture  du  péroné.  Or,  non  seule¬ 
ment  op  lui  a  enlevé  toutes  les  esquilles,  mais  on  a  scié  les  deux 
bouts  du  tibia  pour  qu’ils  n’aient  pas  sans  doute  de  saillies. 

Le  péroné  intact  maintient  écarté  les  deux  fragments  tibiaux, 
qui  sont  séparés  par  une  étendue  de  40  centimètres. 

Je  crois  que  cela  se  passe  de  tout  .commentaire. 

M.  Rochard.  —  Il  faudrait  savoir  si  dané  le  cas  de  M.  Routier 
l’esquillectomie  n’a  pas  été  nécessitée  par  les  dangers  possibles 
d’infection. 

M.  SENCERt.  —  Quand  l'infection  est  menaçante,  il  faut  com¬ 
mencer  par  sauver  la  vie  du  blessé  en  faisant  l’esquilleetomie 
large  primitive.  Bien  des  blessés  ont  été  sauvés  ainsi  au  commen¬ 
cement  de  la  guerre, 

M.  Broc  a.  —  Je  crois  que  la  discussion  a  dévié  et  qu’on  réha¬ 
biliterait  volontiers  l’esquillectomie  large  primitive  au  nom  de  la 
secohdaire.  Or,  l’esquillectomie  secondaire,  quelque  large  qu’elle 
soit,  nous  est  imposée  par  l’état  d’infection.  C’est  tout  différent 
du  principe  qu’on  a  voulu  poser  :  enlever  tout  de  suite,  pour  pré¬ 
venir  l'infection,  les  esquilles  non  adhérentes  et  adhérentes,  en  con- 
servant  le  manchon  périostique  sans  lui  laisser  le  temps  de 
perdre,  par  suite  de  l’infection,  ses  propriétés  ostéogéniques. 
C’est  èette  doctrine  que  toujours  j’ai  cru  mauvaise,  et  je  croyais 
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bien  qu’elle  était  en  contradiction  avec  l’enseignemeilt  d’Ollier  ; 
mais  je  n’avais  fait  que  lire  les  œuvres  d’Ollier,  celles  où  à 
mon  sens  il  proscrit  l’esquillectomie  large  primitive;  n’ayant  pas 
eu  l’heur  d’être  à  la  source  de  son  enseignement,  je  pouvais  me 
tromper.  Aussi  est-ce  avec  plaisir  que  j’ai  écouté  M.  Vallas,  un  de 
ses  élèves  les  plus  assidus. 


Places  vacantes. 


M.  le  Président  annonce  sept  places  vacantes  à  la  Société 
nationale  de  Chirurgie. 


Les  candidats  ont  un  mois  pour  présenter  leur  candidature. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Pl.  Mauclaire. 


Paris.  —  L.  Mabethbux,  i 
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Présidence  de  M.  Broca. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  es 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine 
2°.  —  Un  travail  de  M.  Defontaine,  membre  correspondant 
national,  intitulé:  Un  procédé  de  gastrostomie. 


A.  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Mauclaire  présente  un  travail  de  MM.  Ferrari  et 
Delotté,  intitulé  :  Dislocation  de  la  rangée  antibrachiale  des  os  du 
carpe. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M!  Mauclaire  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

2°.  —  M.  Potherat  présente  un  travail  de  M.  Gabriel  Pothërat, 
intitulé  :  Section  de  l'artère  poplitée  par  balle  ;  fracture  sus-condy- 
lienne  du  fémur ;  gangrène  gazeuse ;  amputation-,  mort. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Potherat  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

M.  Mauclaire  offre  à  la  Société  un  livre  intitulé  :  Chirurgie  de 
guerre  ;  chirurgie  d'urgence ,  chirurgie  réparatrice  et  orthopédique. 

Des  remerciements  sont  adressés  à  M.  Mauclaire. 

M.  Pousson  offre  à  la  Société  un  livre  intitulé  :  Précis  des 
maladies  des  voies  urinaires. 

Des  remerciements  sont  adressés  à  M.  Pousson. 

BULL.  ET  MÉM.  DR  LA  SOC.  DS  CHIR.,  1917.  —  X°  33. 
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Communications . 

Un  procédé  de  gastrostomie , 
par  L.  DEFONTA1NE  (du  Creusot),  correspondant  national. 

Le, procédé  comprend  :  1°  Une  laparotomie  médiane  sus-ombi¬ 
licale  pour  l’exploration  de  l’estomac  ; 

2°  La  fixation  et  l’ouverture  à  l’extérieur  de  la  paroi  stomacale 
amenée  par  une  pince  qui  ne  fait  que  traverser  la  paroi  abdominale 
au  niveau  du  muscle  droit. 

L’incision  médiane  sus-ombilicale  permet  de  bien  choisir  le 
meilleur  point  à  ouvrir  sur  la  paroi  stomacale,  aussi  rapproché 
que  possible  du  cardia,  aussi  éloigné  que  possible  du  néoplasme 
s’il  en  existe,  et  situé  de  façon  à  ne  pas  produire  de  tiraillement 
nocif.  Elle  sert  encore  à  soutenir  la  paroi  abdominale  pendant  que 
la  pince  fermée  traverse  le  muscle  droit  et  perfore  le  péritoine, 
tout  en  protégeant  les  viscères  contre  une  blessure  que  pourrait 
faire  la  pince  au  moment  où  elle  pénètre  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale;  puis  enfin,  à  présenter  aux  mors  de  cette  pince,  qui  le  sai¬ 
sissent  pour  l’attirer  au  dehors,  le  point  de  la  paroi  stomacale  que 
l’exploration  a  permis  de  choisir. 

Sur  la  paroi  abdominale  au  niveau  du  muscle  droit  du  côté 
gauche,  en  un  lieu  qui  correspond  au  point  de  l’estomac  qui  sera 
saisi,  on  fait  à  la  peau  une  petite  incision,  puis  la  pointe  du  bis¬ 
touri  ponctionne  la  gaine  antérieure  du  muscle  droit.  Par  cet 
orifice  créé  sur  l’aponévrose  (la  main  gauche  passant  par  l’incision 
médiane  soutient  la  paroi),  on  introduit  fermée  une  pince,  à  mors 
coniques  (de  Terrier  ou  de  Delagenière),  on  l’enfonce  à  travers  le 
muscle  et  on  effondre  le  péritoine.  Ouvrant  alors  la  pince  on  saisit 
entre  ses  mors  toute  l’épaisseur  du  point  choisi  de  la  paroi  sto¬ 
macale  qui  leur  est  présentée  parla  main  gauche.  On  n’a  plus 
qu'à  amener  lentement  au  dehors  la  paroi  stomacale  à  travers  la 
paroi  abdominale. 

Quatre  points  de  suture  fixent  la  musculo-séreuse  gastrique  à  la 
paroi  musculo-aponévrotique  de  l’abdomen;  puis  la  cavité  gas¬ 
trique  étant  Ouverte,  quatre  points  de  suture  fixent  à  la  peau  toute 
l’épaisseur  de  la  paroi  stomacale  totale,  muqueuse  comprise. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  fermer  l’incision  abdominale  médiane. 

Les  fibres  du  muscle  droit  concourent  d’autant  mieux  à  rendre 
continente  la  bouche  stomacale  qu’elles  n’ont  été  ni  disséquées, 
ni  tiraillées,  mais  simplement  dissociées  en  un  point  extrême- 
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ment  limité.  La  paroi  abdominale  n’ayant  pas  été  divisée  dans  les 
environs  du  nouvel  orifice,  on  n’a  pas  à  la  reconstituer  par  des 
sutures,  et  on  échappe  aux  chances  de  désunion  qui  (avec  ou  sans 
infection)  peuvent  se  produire  d’autant  mieux  qu’on  a  employé 
une  technique  plus  compliquée. 

J’ai  utilisé  ce  procédé,  le  16  septembre  1917,  sur  un  enfant  de 
trois  ans  et  demi,  à  la  suite  d’une  déglutition  d’acide  deux  mois 
avant.  La  bouche  est  restée  continente. 


Éludes  sur  la  chirurgie  des  troncs  nerveux, 

par  L.  CHEVRIER, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris, 

Chirurgien  neurologique  de  la  XIe  région, 

Chef  du  secteur  chirurgical  de  la  Loire-Inférieure. 

A  l’une  des  prochaines  séances,  je  déposerai,  dans  les  Archives 
de  la  Société,  un  travail  important  sur  les  Résultats  éloignés  d’in¬ 
terventions  nerveuses  que  les  Bulletins  ne  permettent  pas  de  publier 
à  cause  de  son  étendue. 

Sur  le  conseil  du  Président,  je  compte  vous  en  donner  la  sub¬ 
stance  dans  deux  communications  plus  succinctes. 

Je  prie  ceux  d’entre  vous,  qui  voudront  discuter  les  idées  et  les 
faits  que  j’apporterai,  de  ne  pas  engager  la  discussion  avant  ma 
seconde  communication  et  de  se  baser  moins  Sur  celle-ci  que 
sur  mon  travail  original  déposé  dans  vos  archives. 

I 

En  matière  de  chirurgie  des  troncs  nerveux,  je  crois  qu’il  faut 
moins  se  préoccuper  d’accumuler  un  nombre  impressionnant  de 
cas,  souvent  peu  comparables  entre  eux,  que  de  rapprocher  des 
cas  comparables.  La  localisation  topographique  de  la  lésion  doit 
être  la  base  de  la  classification  des  lésions  des  nerfs  périphé¬ 
riques,  et  n,on  pas  l'élude  du  syndrome  clinique. 

Statistique  intégrale  de  mes  interventions 
sur  le  nerf  sciatique  poplité  externe. 

J’ai  choisi  ce  nerf  parce  qu’il  est  court.  II  n’a  qu’une  longueur 
de  6  à  7  centimètres  du  creux  poplité  à  sa  bifurcation  au-dessus 
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de  la  tête  du  péroné.  Voici  mes  résultats  bruts,  le  détail  de  mes 
observations  étant  dans  mon  mémoire  : 

2  libérations,  2  revues  et  suivies,  avec  2  guérisons; 

6  sutures  totales,  2  n’ont  pas  été  suivies  au  delà  de  4  mois,  et, 
bien  que  les  réactions  électriques  permettent  d’espérer  que  la 
guérison  a  été  obtenue,  je  ne  les  retiens  pas. 

4  sutures  totales  ont  été  revues  et  suivies  —  4  guérisons  com¬ 
plètes  avec  retour  moteur  total. 

Ces  résultats  prouvent  que  j’ai  su  discerner  l'opération  adéquate 
à  la  lésion,  et  que  la  technique  suivie  a  été  satisfaisante. 

C’est  sur  ces  deux  points  que  roulera  ma  communication. 

Bu  choix  de  l'intervention. 

Pour  donner  un  résultat  satisfaisant,  il  faut  que  l’intervention 
soit  exactement  adéquate  à  la  lésion.  Quand  les  deux  bouts  d’un 
nerf  sont  séparés,  le  problème  est  simple,  et  la  seule  intervention 
possible  est  la  suture  totale. 

Par  contre,  il  devient  difficile  quand  le  nerf  a  gardé  sa  conti¬ 
nuité  apparente,  partielle  ou  totale. 

Bien  des  nerfs,  qui  ont  conservé  leur  continuité  anatomique, 
sont  physiologiquement  sectionnés,  et  bon  nombre  d’échecs  de  la 
chirurgie  nerveuse  sont  dus  à  ce  qu’une  libération  nerveuse 
simple  a  été  appliquée  à  ces  nerfs  physiologiquement  sectionnés. 

On  peut  parvenir  à  être  fixé  sur  la  valeur  exacte  d’un  nerf,  en 
l’explorant  soigneusement,  non  seulement  par  l’ inspection,  mais 
surtout  par  la  palpation,  qui  révèle  des  indurations,  soit  limitées 
sous  forme  de  noyaux  bien  isolés  dans  les  lésions  anciennes,  soit 
plus  diffuses  sous  forme  de  cylindres  dans  les  lésions  plus  récentes. 
L'excitation  directe  du  nerf  dénudé,  soit  mécanique,  soit  élec¬ 
trique,  donne  des  renseignements  précieux.  Enfin,  une  bonne 
exploration  électrique,  très  précise,  faite  avant  l’opération,  est 
tout  à  fait  indispensable. 

Quand  on  est  bien  fixé  sur  la  valeur  physiologique  du  nerf,  on 
peut  lui  appliquer  judicieusement  l’opération  qui  convient  au  cas 
particulier,  et  qui  seule  saurait  donner  un  résultat. 

Technique  de  l'opération  proprement  dite. 

Celle-ci  peut  êlre*une  libération,  une  suture  totale,  une  suture 
partielle. 

Libération.  —  Je  n’en  dirai  qu’un  mot.  Je  n’aborde  jamais  le 
nerf  au  niveau  de  la  lésion,  dont  le  trajet  du  projectile  permet  en 
général  de  fixer  assez  exactement  le  siège. 
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Je  découvre  le  nerf  au-dessus  et  au-dessous  de  la  lésion,  et  pre¬ 
nant  soin  de  ne  le  contusionner  avec  aucun  instrument,  et  en  par¬ 
ticulier  de  ne  jamais  le  pincer,  je  le  soulève  avec  le  doigt  ou  un 
instrument  très  mousse,  et  je  le  libère  de  près,  de  façon  à  avoir 
d’emblée  un  nerf  bien  paré. 

Je  herse  superficiellement  sa  surface  de  la  pointe  du  bistouri, 
tenu  à  plat,  et  je  l'engaine  dans  un  cylindre  d’amnios,  suivant  la 
technique  que  je  vous  ai  exposée  en  juillet  1915  et  qui  a  été  rap¬ 
portée  par  M.  Hartmann. 

Suture  totale.  —  Il  convient  d’y  préluder  par  une  mobilisation 
nerveuse  étendue ,  un eneurolyse  qui  favorisera  le  rapprochement 
après  la  résection.  Il  est  avantageux  de  faire  cette  neurolyse 
comme  premier  temps,  avant  la  section,  partie  au  bistouri,  partie 
à  la  sonde  cannelée,  partie  au  doigt  habillé  d’une  compresse, 
comme  pour  la  dissection  d’un  sac  de  hernie. 

La  section  nerveuse  est  le  temps  capital.  Le  principe  primordial 
est  de  faire  une  résection  assez  large,  et  d’obtenir  une  coupe  ner¬ 
veuse  finement  granitée,  voisine  comme  aspect  de  la  coupe  d’un 
nerf  normal.  L’expérience  m’a  appris  qu’il  fallait  réséquer,  un  feu 
plus  que  le  noyau  induré  dans  les  cas  anciens,  un  peu  moins  que 
le  cylindre  induré,  dans  les  cas  plus  récents. 

Je  pratique,  avec  un  bistouri  bien  effilé  (et  non  aux  ciseaux  qui 
écrasent),  une  section  incomplète  au  point  qui  me  semble  favo¬ 
rable.  Si  la  coupe  me  semble  satisfaisante,  je  la  complète;  sinon 
je  pratique  une  ou  deux  recoupes  à  un  niveau  supérieur  ou  infé¬ 
rieur  de  1  millimètre,  suivant  que  je  suis  au-dessus  ou  au-dessous 
de  la  lésion. 

J’ai  utilisé  successivement  trois  formes  de  coupes  : 

1°  Section  en  double  biseau  du  bout  périphérique  et  en  T  renversé 
du  bout  central.  —  J’y  ai  renoncé  parce  que  lés  coupes  nerveuses 
se  répondënt  mal. 

-  2°  Sections  obliques  parallèles  des  deux  bouts.  —  La  surface  ova¬ 
laire  de  section  est  agrandie  (c’est  un  avantage),  mais  l’affronte¬ 
ment  ne  se  fait  pas  d’une  façon  parfaite  au  niveau  de  la  partie 
amincie  des  biseaux,  et  l’on  peut  créer  à  ce  niveau  de  la  déso¬ 
rientation  cylindraxile. 

3°  Sections  perpendiculaires  à,  V axe' nerveux  sur  les  deux  bouts 
du  nerf.  — 1  C’est  la  pratique  à  laquelle  je  me  suis  très  rapidement 
arrêté.  Les  surfaces  circulaires  qu’elles  donnent  se  prêtent  le 
mieux  à  l’affrontement  de  la  suture  et  réduisent  au  minimum  les 
risques  de  désorientation  cylindraxile. 

La  suture  doit  être  en  effet  non  un  rapprochement  approximatif, 
mais  un  affrontement  circonférentiel  exact.  Je  procède  par  points 
séparés  de  catgut,  prenant  le  névrilème  et  la  partie  la  plus  super- 
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ficielle  du  nerf.  Je  mets  un  grand  nombre  de  fils,  repérés  par 
des  pinces  rangées  en  ordre. 

Si  une  des  extrémités  nerveuses  est  un  peu  plus  volumineuse 
que  l’autre,  je  mets  un  écart  un  peu  plus  grand  entre  les  fils  pla¬ 
cés  sur  le  bout  le  plus  gros. 

Je  préfère  les  fils  résorbables ,  parce  que  je  juge  imprudent  de 
laisser  des  corps  étrangers  dans  des  tissus  ou  l’infection  peut  être 
latente.  Gomme  catgut,  je  donne  la  préférence  au  catgut  américain 
chromé,  mieux  c&libré,  plus  fin  et  plus  résistant  que  les  catguts 
français.  Pour  remédier  à  sa  rigidité,  je  le  plonge  dix  minutés 
dans  une  solution  aqueuse  aseptique  ou  légèrement  antiseptique. 

Je  mets  des  fils  nombreux  :  sur  un  médian  de  8  à  10  points, 
8  sur  un  cubital  à  l’avant-bras,  12  sur  un  sciatique  poplité  externe, 
20  à  24  sur  un  tronc  de  sciatique.  Tous  mes  fils  étant  mis  en  place, 
je  les  serre  dans  l’ordre  inverse  de  celui  de  la  pose,  que  m’in¬ 
diquent  les  pinces  rangées  et  non  emmêlées. 

Il  importe  que  le  serrage  rapproche  les  extrémités  nerveuses 
sans  les  écraser  l’une  contre  l’autre  pour  éviter  la  désorientation 
cylindraxile. 

Si  les  extrémités  nerveuses  ont  quelque  peine,  malgré  la  neuro- 
lyse,  à  arriver  au  contact, fje  serre  les  fils  suivant  le  procédé  du 
tour  de  vis,  en  les  reprenant  successivement  plusieurs  fois.  Il  est. 
bon  de  faciliter  le  rapprochement  en  recourant  aux  positions  de 
relâchement  du  nerf:  flexion  de  la  jambe  pour  les  nerfs  de  la 
cuisse,  flexion  de  l’avant-bras  pour  le  médian  èt  le  radial,  exten¬ 
sion  et  adduction  pour  le  cubital.  Ces  positions,  variables  avec  la 
région,  ont  été  reprochées  à  M.  Delorme;  elles  n’ont  aucune  im¬ 
portance  et  sont  facilement  réductibles,  à  la  condition  que  le  foyer 
opératoire  évolue  aseptiquement  et  qu’on  ait  fait  un  bon  engaine- 
ment  du  nerf  pour  prévenir  les  adhérences. 

Le  rapprochement  et  l’affrontement  circonférentiel  exact  étant 
pratiqués,  jë  sectionne  tous  les  fils  sauf  deux  ou  trois,  qui  me 
servent  à  ^soulever  le  nerf  pour  le  passage  de  là  lame  d’amnios. 

Je  crois  que.  seule  cette  technique  de  suture  est  pleinement 
Satisfaisante.  Je  suis  opposé  aux  points  transfixiants  de  rappro¬ 
chement,  qu’on  a  employés  par  analogie  avec  les  sutures  tendi- 
nèuses,  absolument  différentes  des  sutures  nervehses.  Ces  points 
font  du  tissu  fibreux  dans  la  partie  saine  du  nerf,  ils  contusionnent 
et  écrasent  le  tissu  nerveux . 

De  même,  je  réprouve  les  points  séparés  plus  profonds  et  peu 
nombreux  ;  le  surjet  circonférentiel,  qui  affronte  mal,  fait  chevau¬ 
cher  les  cylindraxes  superficiels  et  étrangle  le  nerf. 

Seulé  la  technique  des  points  séparés  rapprochés  et  superficiels, 
névr Hématiques  me  semble  recommandable. 
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Suturés  partielles. 

La  difficulté  de  la  suture  partielle  est  dans  la  résection.  Il 
importe  en  eÇ'et  que  le  principe  de  l’ablation  de  tout  le  noyau 
fibreux  soit  respecté,  et  cela  est  très  difficile.  C’est  parce  qu’on 
reste  presque  toujours  en  deçà  des  limites  du  noyau  fibreux,  que 
le  principe  fondamental  n’est  pas  observé,  que  les  résections  par¬ 
tielles  donnent  souvent  des  résultats  inférieurs  à  ceux  des  sutures 
totales. 

Si  le  cas  ne  semble  pas  se  prêter  à  une  résection  bien  complète 
du  noyau  fibreux,  mieux  vaut  préférer  une  résection  et  une  suture 
totale,  quitte  à  couper  quelques  fibres  saines  dont  une  bonne 
suture  totale  donnera  certainement  la  régénération.  Cette  réserve 
faite,  la  résection  préliminaire  à  la  suture  partielle  peut  être 
effectuée  suivant  divers  types  :  elle  peut  être  cunéiforme ,  tra¬ 
pézoïdale,  rectangulaire  ;  c’est  cette  dernière  à  laquelle  je  donne 
la  préférence,  à  cause  de  la  question  d’affrontement  sur  laquelle 
je  nè  reviens  pas:  Xa  suture  est  pratiquée  à  points  séparés  comme 
ci-déssus. 

Elle  donne  un  résultat  immédiat  moins  joli  que  la  suture  totale, 
à  cause  de  la  busse  latérale  que  forme  la  partie  saine,  respectée 
du  nerf. 

La  suture  étant  terminée,  je  pratique  comme  ci-dessus  l’engai- 
nement  avec  une  lame  d’amnios. 

En  terminant,  j’insiste  sur  la  nécessité  absolue  d’obtenir  l'évo¬ 
lution  aseptique  du  foyer  opératoirè.  Aucune  de  mes  interventions 
nerveuses  n’a  suppuré.  Est-il  besoin  d’ajouter  que  je  n’ai  eu  aucun 
décès?  Toute  suture  nerveuse  qui  suppure  est  vouée  à  l’échec.  Je 
n’hésite  pas,  étant  donnée  l’infection  latente  des  tissus,  à  fyire, 
au  cours  de  l’intervention,  quelques  irrigations  de  la  plaie  aunéol 
ioduré  (mélange  à  parties  égales  de  néol  et  de  solution  aqueuse 
d’iodure  de  sodium  ou  de  potassium  à  1  p.  100). 

Quand  j’ai  cru  utile  de  donner  au  membre  une  position  anor¬ 
male  pour  faciliter  la  sutüre  par  relâchement,  je  la  maintiens  en 
moyenne  trois  semaines  et  je  fais  reprendre  progressivement  la 
position  normale.  Je  n’ai  jamais  vu,  dans  les  suites  opératoires, 
ces  positions  anormales  devenir  définitives. 

Voici  ma  technique,  elle  est  -simple,  mais  si  on  en  croit  les 
résultats  que  je  vous  ai  apportés^  elle  est  bonne. 

Au  risque  de  nuire  à  l’impfession  favorable  qu’ont  pu  vous  lais¬ 
ser  ses  bons  résultats  et  sa  simplicité,  je  dois  à  la  vérité  de  diré 
quelle  rappelle,  sous  beaucoup  de  rapports,  la  technique  exposée 
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devant  vous  par  M.  Delorme  et  fortement  critiquée  à  l’origine. 
Peut-être  son  premier  auteur  a-t-il  mérité  certaines  de  vos  cri¬ 
tiques  par  l’absence  de  résultats  éloignés  que  je  vous  fournis,  et 
par  des  résultats  immédiats  imparfaits,  dus  à  des  suppurations 
qu’on  ne  peut  me  reprocher.  Il  convient  de  reconnaître  cependant 
que  M.  Delorme  a  défendu  le  principe  fondamental  de  la  résection 
totale  de  la  lésion ,  qui  est  la  base  de  la  bonne  chirurgie  des  nerfs 
périphériques.  Par  contre,  il  s’est  montré  partisan  de  certaines 
pratiques  que  je  critiquerai  dans  ma  seconde  communication. 

M.  Walther.  —  La  communication  de  M.  Chevrier  louche  à 
plusieurs  très  importantes  questions,  et  je  désirerais  lui  demander, 
sur  un  certain  nombre  de  points,  quelques  renseignements. 

M.  Chevrier  fait  la  recherche  du  nerf  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  cicatrice  et  le  libère  progressivement.  C’est  là,  je  crois,  ce 
que  nous  faisons  tous  et,  dès  le  début,  j’avais  insisté  (en  octobre 
1914)  su;1  l’avantage  qu’il  y  a  à  aller  d’emblée  découvrir  le  nerf  en 
haut  et  en  bas,  très  loin  du  noyau  cicatriciel,  en  plein  tissu  sain. 
Mais  il  m’a  semblé  que  M.  Chevrier,  dans  l’exposé  de  sa  technique, 
nous  a  dit  qu’il  libérait  progressivement  le  nerf  avec  le  doigt  ou 
la  sonde  cannelée  sans  se  servir  d’instruments  tranchants.  La  chose 
est  peut-être  possible  dans  les  blessures  suffisamment  récentes; 
mais,  lorsque  le  nerf  est  inclus  dans  le  bloc  fibreux  et  très  épais 
que  nous  sommes  accoutumés  de  rencontrer  en  pareil  cas,  la 
libération  par  ce  procédé  me  semble  impossible  ;  c’est  à  l’instru¬ 
ment  tranchant  qu’il  faut  recourir;  et,  ici,  il  convient  d’insister 
sur  un  détail  de  technique  qui  a  une  certaine  importance  :  la  dis¬ 
section  du  nerf  dans  le  bloc  fibreux,  où  il  n’est  plus  reconnais¬ 
sable  m’a  semblé  toujours  très  difficile  avec  le  bistouri,  même 
avec  le  petit  ténotome  pointu,  si  on  veut  éviter,  à  coup  sûr,  toute 
blessure,  toute  excoriation  inutile  du  nerf.  Depuis  longtemps  j’ai 
pris  l’habitude  de  faire  cette  libération  avec  un  petit  ténotome 
mousse  appliqué  à  plat  sur  la  portion- visible  du  nerf  et  que  l’on 
conduit  sur  le  cordon  nerveux  en  dédolant  dans  l’épaisseur  du 
bloc  cicatriciel;  malgré  tout,  danâ  beaucoup  de  cas,  cette  dissec¬ 
tion  est  très  pénible. 

Dans  les  cas  où  il  doit  faire  la  suture  du  nerf  complètement 
sectionné,  M.  Chevrier  conseille  la  section  transversale  qu’il  pré¬ 
fère  aux  avivements  obliques  ou  en  valves,  etc... 

Je  crois  aussi,  comme  lui,  que  c’est  là  le  procédé  le  plus  simple 
et  le  meilleur,  mais  bien  souvent  on  fait  ce  que  l’on  peut  et  non 
ce  que  l’on  veut. 

Mais  il  ést  un  point  sur  lequel  il  est  peut-être  utile  de  préciser 
la  technique  opératoire. 
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M.  Chevrier  nous  a  dit  comment,  par  l’application  d’une  cou¬ 
ronne  de  points  périphériques  sur  le  névrilème,  il  arrivait  à 
refouler,  à  tasser  pour  ainsi  dire,  les  extrémités  toujours  un  peu 
exubérantes  des  faisceaux  nerveux,  pour  bien  faire  l’affrontement. 

Or,  il  est  important,  je  crois,  que  les  deux  bouts  du  nerf  ne 
soient  point  appliqués  l’un  contre  l’autre  avec  trop  de  force,  car  il 
est  à  craindre,  en  pareils  cas,  que  nombre  des  cylindraxes  du 
bout  supérieur  ne  puissent,  par  l’effet  de  cette  résistance,  pénétrer 
facilement  dans  le  bout  inférieur  et  qu’ils  ne  rebroussent  chemin 
pour  remonter  dans  le  bout  supérieur  s’y  contourner  en  vrille 
suivant  leur  mode  habituel,  y  former  des  corps  de  Perroncito  et 
devenir,  par  conséquent,  l’origine  d’un  névrome.- 

C’est  pour  cela  qu’après  avoir  étudié  toute  la  collection  si  riche 
des  coupes  de  M.  Nageotte,  j’avais,  il  y  a  deux  ans,  proposé  de 
faire  un  évidement  en  cupule  des  deux  bouts'  du  nerf.  Cet 
évidement  que  j’ai  toujours  pratiqué  depuis,  dans  la  mesure 
du  possible  (car  s’il  est  facile  sur  les  gros  nerfs,  il  est  dif¬ 
ficile,  quelquefois  impossible  sur  les  très  petits),  a  pour  avantage 
de  permettre  un  affrontement  plus  facile  des  lèvres  de  la  gaine 
externe  qui  donne  point  d’appui  aux  sutures  et  de  permettre  un 
simple  accolement  sans  pression  de  la  partie  centrale  du  nerf. 

Voilà  les  quelques  réflexions  que  je  soumets  à  M.  Chevrier  au 
sujet  de  la  technique  opératoire. 

Mais  il  est  une  autre  question  bien  autrement  importante  qui 
mérite  de  nous  arrêter  un  instant  :  c’est  celle  de  l’indication  opé¬ 
ratoire  au  cours  de  l’opération. 

M.  Chevrier  nous  a  dit  qu’il  se  renseignait  par  l’examen  élec¬ 
trique  clinique  avant  l’intervention  et  par  l’exploration  électrique 
du  nerf,  qui  ajoute  un  renseignement  précis  aux  indications  déjà 
fournies  par  l’aspect  des  lésions  et  la  consistance  des  noyaux  de 
névrome  repérés  à  la  palpation. 

Bien  entendu,  l’examen  électrique  complet,  très  précis,  fait 
partie  de  l’observation  et  ne  doit  jamais  être  négligé  ou  fait  de 
façon  hâtive  ou  insuffisante;  il  est  fonction  de  l’examen  clinique. 
Quant  à  l’exploration  électrique  du  nerf  mis  à  découvert  et  bien 
isolé  par  l’opération,  elle  ne  peut  nous  renseigner  que  par  un 
résultat  positif.  Il  est  bien  certain  que  si  l’excitation,  du  bout 
central  provoque  une  réaction  des  muscles  du  territoire  du  nerf, 
quelles  que  soient  l’apparence  et  l’étendue  des  lésions,  nous 
savons  que  nous  devons  nous  borner  à  cette  libération  et  qu’il 
n’y  a  point  lieu  de  faire  même  de  résection  partielle.  Mais,  si  cette 
exploration  donne  un  résultat  négatif,  nous  ne  pouvons  en  tirer 
aucune  conclusion  sur  la  nature  de  la  cause  d’interruption;  nous 
ne  pouvons  savoir  si  les  cylindraxes  rencontrent  dans  la  cicatrice 
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un  obstacle  qui  lès  arrête  définitivement  ou  s’ils  ont  franchi  cet 
obstacle  cicatriciel  pour  pénétrer  dans  le  bout  inférieur.  Tout  ce- 
que  nous  indique  le  résultat  négatif  de  l’exploration,  c’est  qu’ils 
ont  été  complètement  détruits  et  nous  n’en  pouvons  tirer  aucun 
renseignement  sur  la  conduite  à  tenir. 

Il  ne  nous  reste  donc  plus  que  l’aspect  des  lésions,  la  consistance 
des  noyaux  et,  là,  il  me  semble  que  rien  n’est  plus  difficile  que  ce 
diagnostic  des  lésions  et  l’indication  opératoire  qui  en  découle.  Je 
ne  parle,  bien  entendu  ici,  que  des  cas  où  la  continuité  des  troncs 
nerveux  est  conservée,  au  moins  en  apparence,  par  un  cordon 
plus  ou  moins  épais,  plus  ou  moins  altéré.  Lorsqu’il  existe  un 
gros  noyau  bien  isolé,  pour  ainsi  dire  encapsulé,  de  névrome  ou  de 
gliome,  je  crois  qu’il  est  bon  de  l’enlever  en  tâchant,  par  une  inci¬ 
sion  longitudinale,  de  le  disséquer  de  très  près,  de  le  décortiquer, 
pour  ainsi  dire,  en  prenant  toutes  les  précautions  pour  froisser  té¬ 
moins  possible  le  tissu  du  nerf  qui  l’entoure. 

J’ai  fait  un  assez  grand  nombre  de  résections  de  noyaux  et  je: 
crois,  jusqu’ici,  que  tés  résultats  de  ces  énucléations  ne  sont  pas 
mauvais  ;  mais  la  question  est  bien  plus  difficile  lorsqu’il  s’agit 
des  indurations  diffuses  sur  lesquelles,  du  reste,  M.  Chevrier  à  très 
justement  attiré  notre  attention;  indurations  qui  sont  évidemment 
constituées,  pour  une  bonne  part,  par  du  névrome  ou  du  gliome, 
mais  que  nous  ne  pouvons  songer  à  énucléer.  Nous  n’avons  là  que 
1e  choix  entre  la  résection  totale  avec  suture  des  deux  bouts  ou  la 
conservation  du  tronc  avec  son  tissu  cicatriciel. 

J’avoue  que  pour  ma  part  je  ne  fais  point  la  résection,  au  moins 
primitivement;  c’est  à  cette  pratique  que  je  me  suis  arrêté,  et  j’y 
ai  été  encouragé  par  mon  ami,  M.  Babinski,  avec  qui  j’ai  examiné 
et  suivi  toutes  tés  blessures  des  nerfs,  depuis  1e  début  de  la 
guerre.  Plus  tard,  si  après  un  traitement  médical  suffisamment 
prolongé  pendant  plusieurs  mois,  on  ne  constate  aucune  ten¬ 
dance  à  l’amélioration,  si  surtout  on  constate  une  tendance  à 
l’aggravation,  dans  une  seconde  intervention,  je  fais  la  résec¬ 
tion  dé  la  portion  cicatricielle  et  la  suture  des  deux  bouts,  qui 
est  évidemment  l’opération  la  plus  séduisante,  et  que  nous 
ferions  bien  plus  fréquemment  si  nous  étions  assez  sûrs  des 
résultats^  du  pourcentage  des  guérisons  après  la  suture  des 
nerfs. 

M.  Quénu.  —  M.  Chevrier  dit  que  la  résection  du  bloc  fibreux 
est  la  base  fondamentale  de  la  chirurgie  nerveuse,  ainsi  il  fait 
abstraction  des  observations  qui  ont  été  apportées  ici  et  dans 
lesquelles  le  nerf  ayant  été  simplement  libéré,  sans  qu’on  sût  la 
valeur  du  tissu  de  cicatrice  interposé  entre  tés  deux  bouts,  1e 
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résultat  fonctionnel  a  été  excellent  et,  quelquefois,  rapidement 
obtenu. 

J’ai  communiqué  ici,  l’an  dernier,  une  note  sur  une  ossification 
observée  dans  le  tissu  de  cicatrice  d’un  nerf  sciatique  lésé  par 
un  éclat  d’obus,  je  ne  dis  pas  sectionné,  nous  n’en  savions  rien; 
j’ai  présenté'ia  longue  aiguille  osseuse  ;  il  existait  une  paralysie 
complète  dans  le  domaine  du  sciatique.  J’ai  gardé  le  blessé  dans 
mon  service.  Au  boqt  de  6  ou  7  mois,  il  avait  récupéré  tous  les 
mouvements  des  muscles  innervés  par  le  sciatique  poplité 
interne. 

On  peut  me  dire  que  le  poplité  externe  était  seul  sectionné, 
c’est  possible,  mais  comment  le  savoir? 

J’avais,  comme  tout  le  monde,  libéré  le  bout  supérieur,  puis  le 
bout  inférieur;  puis,  entre  ces  deux  bouts,  étendant,  un  long  cor^ 
don  cicatriciel  irrégulier,  fusionné  avec  le  tissu  cicatriciel  muscu¬ 
laire,  devais-je  réséquer  10  ou  12  centimètres  de  tissu  et  chercher 
le  rapprochement  à  l’aide  d’attitudes  de  flexion  forcée? 

Je  n’ai  pas  cru  devoir  le  faire  et  je  ne  m’en  repens  pas  ;  il  est  • 
impossible,  dans  certains  cas,  de  connaître  la  valeur  du  tissu  de 
cicatrice  ;  il  est  donc  exagéré  de  dire  qu’il  faut,  dans  tous  les  cas, 
faire  l’exérèse  de  tout  le  tissu  de  cicatrice,  alors  surtout  que  cette 
exérèse  doit  porter  sur  un  long  segment.  Je  partage  donc  les 
réserves  qu’a  formulées  M.  Walther,  nous  les  avions  déjà  faites  à 
l’époque  où  M.  Delorme  a  fait  ses  communications. 

M.  Chàput.  —  M.  Chevrier  nous  a  décrit  une  technique  très 
fouillée  de  la  suture  nerveuse,  mais  un  peu  compliquée  ;  mais, 
tant  qu’il  ne  nous  aura  pas  apporté  une  statistique  contenant  une 
proportion  écrasante  de  succès,  par  rapport  aux  nôtres,  je  persis¬ 
terai  à  penser  qu’une  technique  plus  simple  est  plus  satisfai¬ 
sante. 

Il  nous  a  recommandé  la  suture  névrilemmatique,  que  je  crois 
logique  en  principe,  mais  elle  m’a  toujours  paru  très  difficile  à 
exécuter,  à  cause  de  la  hernie  des  tubes  nerveux  sur  la  tranche 
des  deux  bouts  ;  cette  hernie  est  si  considérable  qu’elle  ressemble 
à  l’extrémité  d’un  balai  à  laquelle  on  aurait  donné  une  forme 
convexe. 

Les  conditions  de  succès  des  sutures  nerveuses  dépendent  à  la 
fois  des  conditions  techniques  et  locales  et  de  l’état  général  des 
sujets. 

Au  point  de  vue  technique,  je  conseille  d’employer  le  catgut 
simple  qui  est  moins  irritant  que  la  soie  et  que  le  catgut  chromé  ; 
les  sutures  doivent  être  rares  et  je  suture  généralement  le  radial 
avec  un  seul  point  de  suture;  la  suture  doit  passer  aussi -près  que 
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possible  de  la  tranche  nerveuse,  pour  éviter  l’inflexion  et  le  che¬ 
vauchement  des  deux  bouts. 

Les  sutures  ne  doivent  pas  être  tendues,  car  tendues  elles  cou¬ 
pent  les  tissus;  elles  ne  doivent  pas  être  serrées,  car  le  serrage 
compromet  la  nutrition  des  tubes  nerveux  ;  les  deux  bouts  doivent 
être  simplement  en  contact  et  même  pas  tout  à  fait  en  contact,  car 
la  congestion  post-opératoire  augmente  la  compression  du  tissu 
nerveux,  si  la  suture  est  serrée,  et  amènerais  bouts  au  contact, 
s’ils  n’y  sont  pas  tout  à  fait. 

Enfin,  les  sutures  nerveuses  ne  doivent  pas  reposer  sur  des  os 
rugueux,  mais  sur  des  couches  musculaires  interposées. 

L’état  général  présente  aussi  une  importance  considérable  ; 
l’âge  d’abord  :  les  sutures  réussissent  mal  chez  les  gens  âgés  et 
beaucoup  mieux  chez  les  jeunes  sujets;  rien  ne  le  démontrera 
mieux  que  le  fait  suivant. 

En  1916,  j’ai  opéré  une  plaie  complète  du  radial  chez  un  jeune 
sujet,  et  comme  j’étais  très  mal  aidé,  ma  suture  détermina  un 
chevauchement  des  deux  bouts  de  plusieurs  millimètres;  or, 
malgré  la  défectuosité  de  mon  opération,  ce  malade  répara  com¬ 
plètement  son  nerf,  en  quelques  mois. 

Je  suis  persuadé  que,  sur  un  sujet  plus  âgé,  j'aurais  eu  un 
insuccès  complet. 

Les  alcooliques,  les.  intoxiqués,  les  syphilitiques,  les  tuber¬ 
culeux,  les  rénaux,  les  hépatiques,  les  cardiaques  et  les  artério- 
scléreux  sont  dans  de  mauvaises  conditions  pour  réparer  leurs 
troncs  nerveux  et,  chez  eux,  les  sutures  échouent  le  plus  souvent. 

En  résumé,  le  succès  des  sutures  nerveuses  dépend  à  la  fois  de 
la  perfection  de  la  technique,  de  l’âge  et  de  la  santé  générale  du 
sujet. 

M.  Chevrier.  —  Bien  que  j’eusse  préféré  ne  voir  engager  la 
discussion  qu’après  ma  prochaine  communication,  je  puis  par 
déférence  répondre  de  suite  à  un  certain  nombre,  sinon  à  toutes 
les  objections  soulevées. 

Une  des  objections  de  M.  Walther  est  basée  sur  un  malentendu. 
Je  n’ai  pas  proposé  de  libérer  aux  instruments  mousses  et  au 
doigt  habillé  d’une  compresse,  le  nerf  au  niveau  de  sa  lésion. 
C’est  la  neurolyse  sur  le  nerf  sain,  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
lésion,  que  je  fais  «partie  au  bistouri,  partie  à  la  sonde  cannelée, 
partie  au  doigt  habillé  d’une  compresse  ». 

Au  niveau  de  la  lésion,  le  nerf  est  bien  trop  adhérent  aux  tissus, 
et  particulièrement  aux  muscles,  pour  que  les  instruments 
mousses -y  suffisent,  et  il  convient  de  recourir  aux  instruments 
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tranchants.  L’affinité  du  nerf  sectionné  et  du  muscle  est  extrême, 
et  c’est  une  des  raisons  qui  rendent  peu  favorable  l’enrobement 
de  la  suture  dans  le  muscle,  à  moins  que  celui-çi  ne  soit  pas  avivé 
et  soit  recouvert  de  son  périmysium. 

L’évidement  des  tranches  de  sections  nerveuses  me  semble 
constituer  une  complication  et  un  danger  pour  les  opérateurs  qui 
n’ont  pas  l’habileté  de  M.  Walther.  Je  crains  que,  dans  cette 
manœuvre  d’évidement,  le  nerf  ne  soit  pincé  et  lésé  par  les 
pinces. 

La  hernie  des  tubes  nerveux  est  parfois  fonction  d’une  résec¬ 
tion  insuffisante.  Quand,  sur  une  coupe  nerveuse,  on  voit  une 
plage  blanche  d’où  émergent  des  masses  translucides  faisant 
hernie  comme  de  petits  grains  de  semoule,  il  suffit  de  faire  une 
recoupe  plus  haut,  pour  obtenir  la  surface  finement  granitée, 
dont  j’ai  parlé,  avec  une  moindre  tendance  à  la  hernie.  La  façon 
de  mettre  les  points  névrilématiques  près  du  bord  de  la  section, . 
agit  d’ailleurs  contre  cette  hernie,  et  je  crois  obtenir,  pàr  cette 
technique,  le  même  résultat  légèrement  infundibuliforme,  que  par 
l’évidement  proposé  par  M.  Walther  qui  est,  je  crois,  plus  déli¬ 
cat  à  faire. 

Quant  aux  indications  de  la  résection,  je  les  trouve  dans  la  pal¬ 
pation  et  l’excitation  directe  du  nerf.  Quand  un  nerf  contient  un 
noyau  fibreux  qui  occupe  toute  son  épaisseur  et  qu’il  ne  réagit  pas 
à  l’excitation  directe,  j’avoue  que  je  suis  partisan,  d’emblée,  de  la 
résection,  et  non  de  la  libération  préliminaire  que  propose 
M.  Walther,  quitte  à  faire  une  résection  ultérieure.  Jfe  dois 
ajouter,  d’ailleurs,  que  les  cas,  en  présence  desquels  je  me  suis 
trouvé  dans  mon  secteur  éloigné  du  front,  sont  des  cas  anciens 
chez  lesquels  la  régénération  spontanée  aurait  eu  le  temps  de  se 
manifester  déjà  par  quelques  signes,  si  elle  avait  été  probable. 

M.  Quénu,  dans  une  de  ses  objections,  soulève  deux  questions  : 
le  tissu  fibreux  périnerveux  et  le  noyau  fibreux  intrafasciculaire. 
Je  n’ai  pas  proposé  de  réséquer  tout  nerf  englobé  dans  du  tissu 
fibreux.  J’ai  libéré  et  extrait  de  gangues  fibreuses  des  nerfs 
souples,  étouffés,  qu’on  voyait  reprendre  leur  volume  par  la 
simple  libération  :  il  est  évident  que  ces  nerfs  ne  doivent  pas  être 
réséqués. 

Je  n’ai  parlé  de  résection  totale  que  pour  les  noyaux  fibreux  intra- 
nerveux.  Là  encore,  il  y  a  à  distinguer  entre  les  résections  totales 
courtes  et  les  pertes  de  substance  étendues,  difficilement  répa¬ 
rables.  Je  n’ai  parlé  que  des  premières.  Les  autres  sont  justiciables 
du  statu  quo  ou  de  la  greffe  nerveuse,  dont  je  vous  parlerai  la  pro¬ 
chaine  fois. 


1994 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


M.  Chaput  trouve  ma  technique  compliquée.  J’avoue  que  je  ne 
comprends  pas  son  reproche.  Quoi  de  plus  simple  qu’une  section 
horizontale  avec  des  sutures  névrilemmatiques  superficielles.  S’il 
y  a  une  technique  idéalement  simple,  c’est  bien  celle-là.  La  ^eule 
différence  qui  nous  sépare  est  le  nombre  des  points,  que  je  veux 
nombreux,  alors  qu’il  les  désire  rarès. 

Dans  ma  communication  ultérieure  et  dans  la  discussion  qui 
suivra,  je  répondrai  plus  complètement  aux  objections  sur  les 
indications  opératoires,  les  positions  anormales. 

Je  ferai  remarquer,  d’ailleurs,  que  la  plupart  des  objections 
devraient  tomber  ou  s’atténuer  devant  les  résultats  de  suture  que 
je  vous  apporte  :  4  cas  de  guérison  complète  sur  4  cas  de  sutures 
suivies.  Je  ne  me  vanterai  pas  d’avoir  obtenu  du  100  p.  100  de 
guérison,  car  je  connais  la  loi  des  séries  heureuses,  mais  je 
crois  cependant  qu’il  n’y  a  pas  là  que  du  hasard,  et  que  la  tech¬ 
nique  et  le  choix  de  l’intervention  y  sont  pour  quelque  chose. 

M.  Walther.  —  Il  me  faut  répondre  sur  depx  points  à  M.  Che¬ 
vrier.  M.  Chevrier  a  fait  allusion  au  procédé  qui  consiste  à  enve¬ 
lopper  le  nerf  suturé  dans  une  gaine  musculaire,  et  a  dit  l’incon¬ 
vénient  qu’il  semblait  trouver  à  cette  technique  dans  l’affinité  du 
nerf  pour  le  muscle,  ce  qui  rend  possible  la  formation  d’adhé¬ 
rences  et  de  sclérose  des  muscles  autour  des  nerfs. 

Je  crois  qu’il  y  a  là  une  question  qu’il  est  important  de  bien 
préciser.  Il  est  certain  que  les  nerfs  blessés  ont  grande  tendance 
à  bourgeonner  dans  les  muscles.  Nous  avons  tous  été  frappés, 
depuis  le  début  de  la  guerre,  par  l’aspect,  la  consistance,  la  dureté 
particulière  et  le  volume  des  blocs  fibreux  qui,  dans  les  blessures 
de  guerre,  englobent  les  faisceaux  vasculo-nerveux,  et  cela  surtout 
lorsqu’il  y  a  blessure  d’un  nerf. 

M.  Nageotte,  dans  une  série  de  recherches  très  intéressantes, 
nous  a  montré  que  si  le  tissu  cicatriciel  est  si  sclérosé,  si  dur, 
c’est  qu’il  est  en  grande  partie  constitué  par  du  névrome  diffus 
qui  se  forme  par  irruption  et  pénétration  dans  les  tissus  broyés 
des  cylindraxes  qui  s’échappent  du  bout  supérieur  et  bour¬ 
geonnent  dans  tout  le  foyer  traumatique. 

.  s  C’est  là  un  fait  important  et  qui  nous  explique  le  caractère  par¬ 
ticulier  de  ces  cicatrices  et  la  très  grande  difficulté  que  nous  avons 
très  souvent  à  libérer  dans  ce  bloc  le  tronc  nerveux  qui  s’y 
trouve  enserré. 

Une  fois  le  nerf  libéré,  qu’il  soit  suturé  ou  bien  qu’il  soit 
engainé  dans  une  lame  protectrice  isolante  quelconque,  les  cylin¬ 
draxes  ne  vont  plus  se  répandre  dans  les  tissus  voisins,  ou,  du 
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moins,  avec  une  suture  à  peu  près  exacte,  ils  ne  peuvent  le 
faire  que  fort  discrètement. 

Pour  ce  qui  est  de  la  protection,  de  l’isolement,  pour  ainsi  dire, 
du  tronc  nerveux  libéré  par  des  plans  musculaires,  je, l’ai  con¬ 
seillé  dès  ma  première  communication  d’octobre  1914,  et  j’a* 
continué  à  le  faire  depuis,  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Mais 
il  est  bien  entendu  qu’il  faut,  si  l’oTn  veut  faire  le  lit  du  nerf  sur 
un  bon  plan  musculaire,  transporter  au-dessous  de  lui  un  muscle 
à  surface  intacte,  normale  et  non  une  surface  de  section  muscu¬ 
laire  ;  aussi  m’est-il  arrivé  souvent  de  désinsérer  et  de  déplacer 
une  lame  musculaire  pour  la  faire  glisser  sous  le  nerf  et  empêcher 
son  contact  direct  par  exemple  avec  une  surface  osseuse  dénudée, 
comme  cela  arrive  pour  le  radial  dans  la  gouttière  de  torsion  ;  et 
par-dessus  le  nerf  est  amenée  aussi  une  lame  musculaire  à  sur¬ 
face  normale.  Je  n’ai  jamais  vu  que  des  avantages  à  cette  tech¬ 
nique,  et  je  puis  affirmer  à  M.  Chevrier  que  le  nerf  n’a, 
dans  ce  cas,  aucune  tendance  à  adhérer  au  muscle,  à  condition, 
je  le 'répète,  qu’il  ne  soit  en  contact  qu’avec  une  surface  de  muscle 
normal. 

Un  second  point  de  technique  :  M.  Chevrier  semble  craindre  les 
difficultés  de  l'évidement  en  cupule  des  extrémités  nerveuses 
que  l’on  serait  obligé  de  traumatiser  et  de  saisir  avec  des  pinces. 
Je  puis  le  rassurer  sur  ce  point.  Rien  n’est  plus  facile  que  l’évide¬ 
ment,  en  légère  cupule,  qui  est  fait  avec  de  très  petits  ciseaux 
courbes  à  iridectomie  sur  le  bout  du  nerf  tenu  simplement  avec 
les  doigts. 

Si  j’attache  une  importance  à  cet  évidement,  c’est,  je  le  répète 
encore,  pour  éviter  une  pression  forte  dans  la  suture  des  deux 
bouts. 

Ce  qui  m’a  conduit  à  cette  technique,  c’est  l’examen  de  pièces 
fort  instructives  de  la  collection  de  M.  Nageotte,  qui  a  étudié  avec 
tant  de  soins  et  de  patience  cette  régénération  des  nerfs  après 
suture. 

Si,  sur  un  animal,  on  fait,  avec  un  instrument  fin  et  bien  tran¬ 
chant,  une  section  transversale  d’un  gros  nerf  sans  le  déplacer, 
sans  le  toucher  pour  ainsi  dire,  puis  qu’on  referme  simplement 
la  plaie  superficielle,  on  voit,  au  bout  de  quelque  temps,  que  la 
régénération  du  nerf  se  fait  facilement,  plus  complètement  que 
sur  un  autre  nerf  témoin  suturé  après  section.  Et  cela,  parce  qu’il 
semble  bien  que  les  cylindraxes  du  nerf  suturé  aient  éprouvé, 
dans  certains  points,  quelque  [difficulté  à  pénétrer  dans  le  bout 
inférieur,  tandis  que  dans  le  nerf  non  suturé,  ils  ont  pu  plus  libre¬ 
ment  chercher  et  trouver  leur  voie  et  qu’aucune  pression,  qu’au¬ 
cune  résistance  n’ont  fait  dévier,  ni  arrêté  leur  bourgeonnement. 
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Ce  sont  là  les  seuls  points  sur  lesquels  je  voulais  répondre  à 
M.  Chevrier,  la  question  de  diagnostic  des  lésions  et  d’indications 
opératoires  au  cours  de  l’intervention  restant  tout  entière  et 
devant  être  reprise  ultérieurement,  lorsqu’il  nous  communiquera 
ses  observations. 

M.  Quénu.  —  M.  Chevrier  dit  qu’il  n’a  pas  voulu  parler  des  nerfs 
non  sectionnés  et  qu’il  suffit  de  libérer.  Mais  comment  savoir,  lors¬ 
qu’au  bout  de  4  ou  5  mois  on  trouve,  entre  deux  bouts  nerveux 
reconnaissables,  une  gangue  cicatricielle,  que  ce  tissu  scléreux 
n’est  que  de  la  cicatrice  conjonctive  pure  et  simple,  ou  bien  que  ce 
tissu  conjonctif  renferme  les  cylindraxes,  soit  épargnés  par  le 
projectile,  soit  régénérés?  C’était  impossible  dans  le  cas  que  je 
viens  de  citer. 

M.  Chevrier  nous  dit  encore  qu’il  n’a  pas  voulu  parler  des  résec¬ 
tions  étendues;  mais  si,  puisqu’il  a  déclaré  partager  les  idées 
de  M.  Delorme,  et  que  nous  n’avons  critiqué  ces  idées  qu’à  cause 
des  exagérations  que  nous  estimions  y  trouver,  M.  Chevrier  n’a- 
t-il  pas  insisté  sur  la  nécessité  des  flexions  facilitant  le  rappro¬ 
chement  des  bouts  nerveux?  Il  a  donc  fait  allusion  aux  pertes 
de  substance  étendues  des  nerfs. 

M.  Routier.  —  Pour  répondre  à  ce  desideratum  formulé  par 
M.  Chevrier,  à  savoir  qu’il  serait  utile  qu’on  fasse  des  recherches 
expérimentales,  je  le  renvoie  aux  travaux  de  M.  Nageotte,  pro¬ 
fesseur  au  Collège  de  France. 


Deux  observations  de  corps  étrangers  ( projectiles )  de  la  prostate, 
par  POUSSON  (de  Bordeaux),  correspondant  national. 

Les  corps  étrangers  de  la  prostate,  consécutifs  aux  blessures  de 
guerre,  sont  rares,  car  si  l’on  s’en  rapporte  aux  recherches  qu’a 
faites,  à  ce  sujet,  un  de  mes  élèves,  le  Dr  Chenut,  pour  la  rédac¬ 
tion  de  sa  thèse  récente,  il  n’en  existerait  que  4  cas.  Le  premier 
(balle)  a  été  rapporté  par  Redard,  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux,. 
en  1872,  et  extrait  avec  succès  par  Ricord,  à  l’aide  d’une  incision 
faite  par  la  voie  rectale.  Le  second  (balle)  est  relaté  par  Otis  dans 
l'Histoire  médico-chirurgicale  de  la  guerre  de  Sécession,  parue 
en  1876.  Le  blessé  ne  fut  pas  opéré  et  mourut  après  avoir  eu  des 
hémorragies  répétées  au  13e  jojur.  L’autopsie  révéla  l’existence 
d’une  plaie  de  l’artère  honteuse  interne.  Le  troisième  cas  a  été 
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communiqué  à, mon  élève  Chenut  par  Rochet  (de  Lyon).  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  éclat  de  grenade,  qui  fut  extrait  sans  incident  parla  voie 
périnéale.  Vallas  (de  Lyon)  en  aurait  observé  un  quatrième  cas, 
mais  il  m’a  été  impossible  d’en  trouver  la  relation. 

A  ces  4  cas,  je  puis  en  ajouter  d’autres  provenant  du  Centre 
urologique  de  la  XVIIIe  région,  que  je  dirige.  C’est  en  raison  de 
leur  rareté,  que  je  vous  demande  la  permission  de  vous  en  donner 
une  courte  relation.  Aussi  bien  ne  prêtènt-ils  l’un  et  l’autre  à 
aucun  commentaire  bien  intéressant. 

Obs.  I.  — B...  (Alexandre),  trente-deux  ans,  du  ...e  régiment  d’infan¬ 
terie,  est  blessé,  le  11  août  1915,  par  une  balle  de  fusil,  au  niveau  du 
pli  inguinal  gauche.  La  plaie  se  ferme  rapidement  sans  fistule  urinaire, 
mais,  pendant  son  séjour  dans  une  formation  sanitaire  de  Bourges,  il 
est  pi’is  de  rétention  et  on  est  obligé  de  le  sonder. 

A  son  entrée  à  l’Hôpital  complémentaire  n°  19,  dans  le  service  d’uro¬ 
logie,  le  7  avril  1916,  c’est-à-dire  8  mois  après  sablessure,  il  se  plaint 
d’un  unique  symptôme,  à  savoir  l’impossibilité  absolue  d’uriner  dans 
la  station  verticale  ;  pour  ce  faire  il  est  obligé  de  s’étendre  presque 
horizontalement.  Urines  claires.  Bon  état  général. 

L’exploration  de  l’urètre,  avec  un  explorateur  olivairen»  20,  fait  per¬ 
cevoir  nettement  l’existence  d’un  corps  étranger  dur,  un  peu  rugueux, 
dans  la  traversée  de  l'urètre  prostatique;  mais  la  boule  de  l’explorateur 
se  dégage  bien  dans  la  veine.  Un  explorateur  métallique  révèle  la 
nature  du  corps  étranger  en  donnant  la  sensation  du  métal.  Le  bec  de 
cet  explorateur  ne  fait  constater  aucun  corps  étranger  dans  la  vessie  ; 
mais  pendant  qu’on  fait  ces  recherches,  on  sent  le  frottement  métallique 
sur  la  tige  de  l’explorateur,  au  niveau  de  l’urètre  prostatique. 

Le  toucher  rectal  révèle  que  la  prostate  est  augmentée  de  volume, 
non  douloureuse,  mais  lorsqu’on  presse  sur  la  partie  médiane  le  malade 
accuse  une  sensibilité  assez  vive. 

La  radiographie  fait  voir  un  corps  allongé,  en  forme  de  balle, 
orienté  de  haut  en  bas,  et  se  projetant  juste  au  niveau  de  la  symphyse 
pubienne. 

Le  20  avril,  l’extraction  de  ce  projectile  est  pratiquée  sous  roâ  direc¬ 
tion  par  mon  aide-major  Texier. 

Taille  hypogastrique.  —  L’index  introduit  dans  le  col,  qui  se  laisse 
assez  facilement  dilater,  jusqu’à  3  cent.  1/2,  on  sent  vaguement 
un  corps  dur,  les  sensations  étant  atténuées  par  le  gant  de  caoutchouc. 
Une  pince-longuette  courbe  est  introduite  le  long  du  doigt  dans  l’urètre. 
On  sent  la  balle  glisser  entre  les  mors  de  la  pince  et  s’échapper.  Un 
deuxième  essai  est  plus  fructueux  :  on  arrive  à  saisir  la  balle  et  ob 
croit  l’attirer  au  dehors  de  la  veine.  Il  n’y  a  rien  entre  les  mors,  la 
balle  étant  tombée  dans  le  bas-fond  vésical,  d’où  on  la  retire  facile¬ 
ment.  Drainage  de  la  vessie  par  le  tube  Guyon-Perrier. 

Suites  des  plus  simples.  Au  8e  jour  on  enlève  le  tube  hypogastrique  et 
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on  le  remplace  par  une  sonde  urétrale.  Cetle  sonde  est  supprimée  le 
26  mai.  Le  blessé  est  à  cette  date  complètement  guéri. 

R...  (Alfred),  vingt-six  ans,  du  ..J  régiment  colonial,  est  blessé,  le 
8  août  1916,  à  la  L...,  par  un  éclat  d’obus,  produisant  une  large  plaie  de 
la  fesse  droite.  Après  passage  dans  deux  hôpitaux,  il  arrive,  le  11  sep¬ 
tembre  1916,  à  l’Hôpital  complémentaire  n°  4b,  à  Saint-André-de- 
Cubzac,  complètement  cicatrisé  de  sa  blessure,  mais  conservant  à  la 
partie  moyenne  de  la  fesse  une  fistule  urinaire.  Son  exploration  au 
stylet  conduit  vers  le  périnée.  L’urme  ne  s’écoule  par  cette  fistule 
qu’au  moment  des  mictions  ;  elle  est  trouble,  mélangée  de  filaments 
purulents. 

Le  9  février  1917,  c’est-à-dire  7  mois  après  sa  blessure,  R...  est 
évacué  sur  le  Service  central  d’urologie  (Hôpital  auxiliaire  n°  214, 
salle  Roux). 

A  son  arrivée,  la  fistule  laisse  toujours  sortir  l’urine  au  moment  des 
mictions.  Celles-ci  sont  douloureuses,  mais  les  urines  sont  claires. 
L’urètre  est  libre.  L’explorateur  olivaire  ou  l’explorateur  métallique 
ne  font  [percevoir  rien  d’anormal  à  leur  passage  dans  l’urètre  prosta¬ 
tique. 

Le  toucher  rectal  fait  découvrir  une  prostate,  qui  paraît  petite,  mais, 
au  niveau  de  son  lobe  droit,  il  existe  une  saillie  indurée,  légèrement 
arrondie,  douloureuse  à  la  pression,  qui  donne  l’impression  d’un  corps 
métallique  inclus  dans  le  tissu  prostatique. 

La  radiographie  décèle  l’existence  d’un  éclat  d’obus  dans  la  région 
périnéale. 

Le  16  mars,  j’extrais  le  corps  étranger  par  le  périnée,  qui  est  incisé 
transversalement,  comme  dans  la  prostatectomie  périnéale.  Le  rectum 
décollé  et  la  face  de  la  prostate  bien  mise  à  nu,  après  avoir  repéré 
avec  le  doigt  l’éclat  d’obus,  j’incise  à  son  niveau  le  tissu  de  la  glande, 
et  en  m’aidant  de  l’extrémité  de  l’index,  de  la  sonde  cannelée,  du 
davier,  j’extrais,  non  sans  difficulté,  tant  sont  solides  les  adhérences 
des  tissus  au  métal,  un  éclat  d’obus  de  la  grosseur  d’un  bouton  de 
capote. 

Sonde  à  demeure  dans  le  canal  sortant  par  le  méat.  Tamponnement 
de  la  plaie  périnéale. 

Guérison  en  six  semaines. 

M.  Marion.  — Je  peux  ajouter,  aux  cas  de  M.  Pousson,  deux  faits, 
l’un  personnel,  l’autre  appartenant  à  M.  Vallas. 

Dans  mon  cas,  il  s’agissait  d’un  shrapnell  que  j’extirpai  par  la 
voie  sus-pubienne.  Le  blessé  éprouvait  des  envies  fréquentes 
d’uriner  et  une  légère  sensibilité  à  la  miction.  Après  décollement 
de  la  vessie,  j’arrivai  au  col  vésical  où  se  trouvait  enclavé  le 
projectile;  j’eus  à  inciser  quelques  tissus  et  je  pus  l’extraire.  Le 
blessé,  pendant  quelques  jours,  vit  passer  de  l’urine  par  la  plaie 
sus-pubienne  lorsqu’il  urinait,  preuve  que  l’urètre  avait  été 
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ouvert.  Ce  projectile,  en  somme,  était  logé  dans  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’urètre  prostatique. 

Le  projectile,  enlevé  par  M.  Yallas,  était  enclavé  dans  un  des 
lobes  prostatiques.  M.  Pousson  a  eu,  du  reste,  connaissance  du 
fait  qui  a  été  signalé  à  son  élève  Chenut. 

M.  Jacob.  —  J’ai  observé  et  opéré,  en  novembre  1916,  un  blessé 
porteur  d’un  gros  éclat  d’obus  intraprostatique. 

Le  sergent  ït...,  du  ...‘d’infanterie,  avait  été  grièvement  atteint 
le  27  mai  1916,  en  Alsace  :  plaies  multiples  de  la  face,  de  la  région 
lombaire  de  la  région  fessière  gauche,  par  éclats  d’obus,  avec 
fracture  du  sacrum  et  de  la  dernière  lombaire  et  lésion  légère 
de  la  queue  de  cheval.  Le  malade  entra  dans  mon  service,  le 
24  octobre  1916,  à  peu  près  guéri  de  ses  graves  blessures,  mais 
se  plaignant  encore  de  troubles  vésicaux  (dysurie,  douleurs, 
pesanteur,  urines  troubles).  Un  gros  projectile,  visible  à  la 
radiographie  derrière  la  symphyse  pubienne  dans  le  bassin,  n’a 
pas  été  extrait  et  détermine  certainement  les  troubles  accusés 
par  le  malade.  De  fait,  le  toucher  rectal  permet  de  percevoir  le 
corps  étranger  dans  le  lobe  gauche  de  la  prostate.  Il  semble  si 
près  de  la  paroi  rectale  que  je  me  décide  à  l’opérer  le  5  novembre 
1946,  par  la  voie  périnéale,  en  décollant  le  rectum  de  l’urètre 
et  de  la  prostate.  Mais,  quand  j’arrive  sur  la  prostate,  le  pro¬ 
jectile  n’est  plus  perceptible.  J’en  conclus  qu’il  a  dû  pénétrer 
dans  l’urètre  ou  la  vessie.  Le  cathétérisme  donne,  en  effet,  le 
contact  métallique  et  confirme  le  diagnostic.  Je  pratique  immé. 
diatement  la  taille  hypogastrique.  Le  corps  étranger  n’est  pas 
dans  la  cavité  vésicale;  mais  je  sens  nettement  avec  le  doigt  intro¬ 
duit  dans  la  vessie,  et  je  vois  avec  le  miroir  frontal,  sa  pointe  fai¬ 
sant  saillie  au  travers  du  col.  Les  tentatives  d’extraction  avec  une 
pince  ne  donnent  aucun  résultat.  Il  faut  dilater  le  col  et  à  ce 
moment  seulement,  l’éclat  d’obus  peut  être  enlevé  :  il  a  les 
dimensions  de  la  dernière  phalange  de  l’index;  ses  bords  sont 
irréguliers,  tranchants. 

Les  suites  opératoires  ont  été  bonnes,  et  le  blessé  quitte  l’hôpi¬ 
tal,  le  18  janvier  1917,  guéri. 

Chez  ce  malade,  le  corps  étranger  s'était  arrêté  dans  le  lobe 
gauche  de  la  prostate  ;  au  cours  des  manœuvres  opératoires,  il  a 
dû  déchirer  la  muqueuse  urétrale  et  pénétrer  dans  l’urètre  pros¬ 
tatique.  Le  cathétérisme,  pratiqué  avant  l’opération,  n’avait 
jamais  donné  la  sensation  du  corps  étranger. 
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Volumineux  calcul  urétéral  extrait  par  l'urétérotomie, 
par  POUSSON  (de  Bordeaux),  correspondant  national. 

Le  calcul  urétéral,  que  j’ai  l’honneur  de  mettre  sous  vos  yeux, 
est  intéressant  par  sa  forme  ovoïde,  qui  rappelle  tout  à  fait  celle 
des  calculs  de  la  vessie,  par  son  volume  (il  mesure  4  centimètres 
de  long  sur  3  centimètres  et  demi  de  large  et  pèse  40  grammes), 
et  enfin  par  l’absence  presque  complète  de  symptômes,  que  le 
sujet,  qui  en  était  porteur,  présentait. 

En  effet,  le  chef  de  gare,  mobilisé,  de  l’uretère  duquel  je  l’ai 
extrait,  se  plaignait  seulement  de  quelques  douleurs  vagues  dans 
les  régions  lombaires,  prises  pour  de  la  courbature.  Les  quel¬ 
ques  légères  hématuries  qu’il  avait  eu  à  de  rares  reprises,  depuis 
trois  ans,  étaient  les  seuls  indices  ayant  conduit  à  le  faire  radio¬ 
graphier.  Cette  radiographie  non  seulement  montra  dans  la  partie 
supérieure  de  l’uretère  droit,  immédiatement  au-desSous  du  rein, 
le  calcul  que  je  vous  présente,  mais  en  révéla  l’existence  d’un 
autre,  au  même  niveau,  du  volume  d’une  fève,  dans  l’uretère 
gauche. 

Il  y  aura  demain  trois  semaines  que  j’ai  pratiqué,  chez  ce  ma¬ 
lade,  l’urétéro-lithotomie  avec  suture  de  l’incision.  Il  a  guéri 
sans  le  moindre  incident  notable  et  s’est  levé  au  12e  jour. 

Je  me  propose  de  le  débarrasser  de  son  calcul  de  l’uretère 
gauche  la  semaine  prochaine. 


Présentations  de  malades. 

Abcès  dentaire. 

Ostéopériostite  suppurée  du  maxillaire  inférieur  avec  nécrose. 
Drainage  filiforme  bucco-cutané  sans  anesthésie. 
Cicatrisation  rapide  avec  cicatrice  insignifiante 
et  élimination  parcellaire  tardive  et  aseptique  de  fragments 
osseux  nécrosés, 

par  H.  CHAPUT. 

Mme  N...,  âgée  de  vingt  et  un  ans,  est  entrée  à  Lariboisière 
dans  les  premiers  jours  de  septembre  1917,  pour  un  énorme 
phlegmon  dentaire  du  maxillaire  inférieur  droit. 

Le  10  septembre  1917,  j’exécute  un  drainage  bucco-cutané  sans 
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anesthésie.  Avec  une  aiguille  de  Delbet,  droite,  je  pénètre  dans  le 
vestibule  de  la  bouche  et  dans  la  cavité  de  l’abcès  ;  je  la  fais  res¬ 
sortir  à  la  peau  de  la  région  sus-hyoïdienne,  et  je  ramène  un  crin 
de  Florence.  L’introduction  de  l’aiguille  dans  l’abcès  me  permet 
de  constater  une  large  dénudation  de  la  face  externe  du  maxillaire 
inférieur. 

Avec  la  même  aiguille,  je  suis  un  trajet  analogue,  parallèlé  au 
premier,  mais  de  bas  en  haut;  je  ramène  le  chef  supérieur  du 
crin  et  je  le  noue,  à  distance,  avec  l’autre  chef. 

En  somme,  j’ai  passé  dans  la  région  sus-hyoïdienne  et  vesti¬ 
bule  de  la  bouche  un  fil  en  U  ouvert  en  bas,  traversant  la  cavité 
de  l’abcès. 

L’opération  est  terminée;  je  place  un  pansement  aseptique  sur 
la  région  sus-hyoïdienne  et  je  prescris  des  lavages  buccaux  à  l’eau 
oxygénée  toutes  les  demi-heures. 

La  malade  sort  quelques  jours  après  et  elle  est  complètement 
cicatrisée  vers  le  10  octobre. 

Depuis  sa  guérison,  elle  a  éliminé  par  la  bouche  5  petits  frag¬ 
ments  osseux  sans  suppuration. 

J’ai  observé  le  même  phénomène  chez  les  sujets  qui  se  sont  fait 
arracher  plusieurs  grosses  molaires  et  qui  éliminent  aseptique- 
ment  par  la  bouche  des  fragments  de  leurs  alvéoles  devenues 
inutiles. 

Vous  pouvez  constater  actuellement  que  les  cicatrices  sont  tout 
à  fait  minimes  et  complètement  invisibles  dans  l’attitude  normale 
de  la  tête. 

Le  drainage  filiforme  nous  a  procuré  ici  une  guérison  très 
rapide  et  sans  cicalrice  disgracieuse;  il  n’y  a  pas  eu  de  nécrose 
massive  du  maxillaire. 

Bien  que  l’ouverture  cutanée  fût  plus  déclive,  l’écoulement  du 
pus  s’est  fait  surtout  par  la  bouche,  probablement  parce  que 
l’humidité  buccale  rend  les  parois  de  cette  cavité  plus  souples  que 
là  peau. 

Je  note  tout  spécialement  cette  élimination  parcellaire  du 
maxillaire  inférieur  avec  élimination  aseptique,  et  que  je  n’avais 
jamais  observée  à  la  suite  des  abcès  sous-périostiques  des 
mâchoires  ;  je  n’ose  pas  dire  qu’elle  a  été  favorisée  par  le  drainage 
filiforme,  mais  je  constate  qu’il  ne  l’a  pas  rendue  impossible. 
Aucun  autre  procédé  connu  n’aurait  fourni  une  guérison  aussi 
rapide,  avec  une  cicatrice  aussi  réduite  et  une  élimination  osseuse 
aussi  facile. 

J’ai  l’intention,  à  l’avenir,  de  drainer  ces  abcès  avec  un  fil  en  U, 
ouvert  dans  la  bouche,  et  ne  traversant  pas  là  peau,  afin  d’éviter 
même  les  cicatrices  punctiformes  de  la  peau. 
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Je  remarquerai  encore  l'absence  d'anesthésie ,  l'indolence  de  la 
manœuvre  et  la  suppression  de  toute  hémorragie,  tant  primitive  que 
secondaire. 

M.  Pierre  Sbbileau.  —  Je  yeux  profiter  de  l’occasion  que  m’offre 
la  présentation  de  mon  ami  Chaput,  pour  dire  une  chose  que  j’ai 
depuis  bien  longtemps  envie  de  dire  à  la  Société  de  Chirurgie.  La 
voici  : 

C’est  une  notion  classique  que  les  infections  d’origine  dentaire 
provoquent  deux  sortes  d’accidents  :  1°  les  ostéopériostites 
alvéolo-dentaires;  2°  les  adéno-phlegmons  sous-maxillaires. 
Livres  et  maîtres  s’appliquent  à  donner  les  caractères  différentiels 
de  ces  deux  complications,  dont  le  diagnostic  passe  pour  être  si 
difficile,  qu’il  est,  aux  concours,  une  des  pierres  d’achoppement  de 
l’épreuve  clinique.  Eh  bien  !  il  y  a  longtemps  que  l’expérience  m’a 
appris  ceci,  que  mes  élèves  connaissent  maintenant  tout  aussi  bien 
que  moi  :  c’est  que  la  presque  totalité  (si  j’osais,  je  dirais  la  tota¬ 
lité)  des  processus  phlegmoneux  qu’on  a  coutume  de  décrire  sous 
le  nom  d’adéno-phlegmons  sous-maxillaires  d’origine  dentaire 
sont,  non  pas  des  adéno-phlegmons,  mais  bien  des  ostéopériostites 
mandibulaires.  Ce  qui  fait  l’erreur,  c’est  que  ces  périostites  man- 
dibulaires  ne  sont  pas  de  simples  périostites,  qu’elles  s’accom¬ 
pagnent  de  péripériostite,  c’est-à-dire  de  cellulite  périmandi- 
bulaire  et  que,  par  cela  même,  elles  ressemblent  beaucoup  à  des 
adéno-phlegmons  de  la  région. 

Non  sans  m’avoir  opposé  une  vive  résistance,  basée  sur  l'ensei¬ 
gnement  qu’ils  avaient  reçu,  plusieurs  de  nos  jeunes  camarades, 
candidats  au  Bureau  Central,  qui  me  font  l’amitié  de  fréquenter 
mon  service,  ainsi  Toupet,  Martin,  Louis  Bazy,  ont  fini  par  se 
laisser  convaincre  par  les  faits  que  je  leur  ai  montrés,  et  c’est 
aujourd’hui  une  sorte  de  jeu  courant  à  ma  policlinique,  que  de 
faire  établir  par  un  nouveau  venu  le  diagnostic  d’adéno-phlegmon 
sous-maxillaire  d’origine  dentaire,  et  de  démontrer  l’erreur  de 
diagnostic  en  faisant  purement  et  simplement  enlever  la  dent 
infectée,  ce  qui  vide  le  foyer  purulent  et  guérit  le  malade  en 
quelques  jours.  Car  il  est  une  autre  chose  qu’il  faut  savoir,  qu’il 
faut  dire  et  qu’il  faut  répéter,  précisément  parce  qu’elle  est  en 
opposition  avec  l'enseignement  classique  :  c’est  que  toute  com¬ 
plication  inflammatoire  survenue  autour  d’une  dent  infectée 
commande  l’extraction  immédiate  de  cette  dent,  et  que  la  pire 
erreur  thérapeutique  qu’on  puisse  commettre  est  de  faire  ce  que 
l’on  fait  d’habitude,  c’est-à-dire  de  laisser  d’abord  s’éteindre  le 
processus  phlegmoneux,  puis,  plus  tard,  d’extraire  la  dent.  Or,  je 
répète  que  dans  tous  les  cas,  sans  exception,  sans  aucune  excep- 
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tion,  l’indication  est  formelle  :  avant  tout,  il  faut  enlever  la  dent, 
l’enlever  tout  de  suite. 

Cette  extraction  guérit,  on  peut  le  dire,  la  presque  totalité,  la 
totalité,  quand  elle  est  faite  à  temps,  de  ces  processus  phlegmo- 
neux  sous-maxillaires  qu’on  appelle  à  tort,  je  le  répète,  des  adéno- 
phlegmons  et  qui  ne  sont  que  des  périmandibulites  suppurées. 
Elle  les  guérit,  même  quand  la  collection  purulente  s’est  opérée 
et  que  la  fluctuation  cervicale  est  devenue  évidente.  Elle  les 
guérit,  même,  je  l’ai  montré  bien  des  fois,  quand  la  collection  est 
devenue  à  ce  point  superficielle  qu’elle  n’est  plus  recouverte  que 
d’une  peau  mince,  violette,  prête  à  la  rupture.  Le  pus  s'écoule  par 
l’alvéole,  après  l’extraction  de  la  dent,  soit  spontanément,  soit  à 
l’aide  de  petites  manœuvres  très  simples.  Quelquefois,  comme 
pour  la  collection  parotidienne,  il  est  bon  de  pratiquer  l’expression 
cervicale  ;  en  quelques  jours,  tout  rentre  dans  l’ordre. 

11  ne  ne  faut  donc  pas  inciser  ces  phlegmons  périmandibulaires 
d’origine  dentaire  ;  il  ne  faut  en  tout  cas  les  inciser  qu’à  la  der¬ 
nière  heure,  à  la  dernière  minute,  et  toujours  après  l’avulsion 
extemporanée  de  la  dent  infectée,  qui  reste  l’indication  formelle  et 
primordiale  du  traitement.  C'est  là  une  chose  qu’ignorent  la  plu¬ 
part  des  chirurgiens;  c’est  même  là  une  chose  dont,  sans  l’ignorer 
complètement,  beaucoup  de  praticiens  de  l’art  dentaire  mécon¬ 
naissent  l’importance.  Il  n’est  guère  de  semaine  que  je  ne  renvoie 
à  son  dentiste,  pour  simple  extraction  dentaire,  quelque  malade 
atteint  d’un  gros  phlegmon  pévimandibulaire  que,  lui,  dentiste, 
estime  justiciable  Me  l’action  chirurgicale.  Et  cette  extraction  (que 
nous  sommes  quelquefois  obligés  de  pratiquer  nous-mêmes  dans 
le  service  quand  l’affection  se  complique  de  trismus,  ce  qui  n’est 
pas  rare),  on  peut  dire  qu’elle  guérit  constamment  les  patients. 

Je  reviens  sur  la  question  des  péripériostites  mandibulaires. 
Après  quinze  ans  de  pratique  des  affections  cavitaires  de  la  face, 
je  suis  arrivé  à  me  convaincre,  non  seulement,  comme  je  le  disais 
plus  haut,  que  la  presque  totalité  des  processus  phlegmoneux 
d’origine  dentaire  qu’on  décrit  sotis  le  nom  d’adéno-phlegmons 
sous-maxillaires  sont,  en  réalité,  des  ostéopériostites  maxillaires 
accompagnées  de  cellulite  périmandibulaire,  mais  encore  que 
les  infections  pulpo-radiculaires,  les  arthrites  alvéolo-dentaires  (à 
la  condition  de  ne  pas  s’accompagner  de  lésions  gingivales),  ne 
réagissent  pas  sur  l’appareil  lymphatique.  Je  n’ignore  pas  que 
ces  deux  propositions  vont  surprendre  mes  collègues  et  qu’elles 
feront,  pour  le  moment  du  moins,  peu  d’adeptes.  Mais  chacun  se 
fera  à  soi-même  sa  conviction  de  la  manière  suivante  :  1°  en  pré¬ 
sence  d’un  malade  atteint  de  phlegmon  sous-maxillaire  d’origine 
dentaire,  il  trouvera,  en  pratiquant  avec  soin  l’exploration  de  la 
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mâchoire  inférieure,  non  -  pas  seulement  le  long  du  processus 
alvéolaire,  ce  qui  est  tout  à  fait  insuffisant,  mais  encore  sur  les 
régions  basses  de  la  face  externe  ou  de  la  face  interne  de  la 
mâchoire,  en  déprimant  le  cul-de-sac  gingival  ou  le  plancher  de 
la  bouche,  les  signes  certains  d’une  phlegmasie  périostale  :  gon¬ 
flement  de  l’os,  douleur  sur  l’os,  réaction  inflammatoire  autour 
de  l’os;  2°  en  pratiquant  l’avulsion  dentaire,  il  provoquera  l’éva¬ 
cuation  (suivant  l’époque,  extemporanée  où  retardée)  de  la  collec¬ 
tion  purulente. 

C’est,  en  effet,  le  propre  de  tous  ces  processus  phlegmoneux 
sous-maxillaires  (d’origine  dentaire)qui  arrivent  à  la  suppuration, 
que  de  tendre  vers  la  bouche  et  non  vers  les  téguments,  et  de  se 
vider  par  la  cavité  alvéolaire,  dès  que  cette  cavité  est  libre.  Même, 
il  arrive  souvent,  quand  la  dent  n’ayant  pas  été  enlevée,  l'éva¬ 
cuation  alvéolaire  est  impossible,  que  le  pus  vient  à  se  faire  jour 
entre  la  face  externe  ou  laface  interne  de  la  mâchoire  et  la  gencive 
qui  les  recouvre.  Et  c’est  précisément  à  cause  de  cette  anatomie 
pathologique  que  certains  chirurgiens  ont  pu,  très  raisonnable¬ 
ment  d’ailleurs,  prôner  l’ouverture  des  adéno-phlegmons  sous- 
maxillaires  par  la  bouche;  en  effet,  ce  procédé  serait  excellent 
s’il  n’était,  la  plupart  du  temps,  rendu  inutile  par  l’extraction  de  la 
dent  malade;  seulement,  ce  qu’on  ouvre  ainsi,  ce  n’est  pas  un 
adéno-phlegmon  sous-maxillaire,  c’est,  en  réalité,  une  périostite 
périmandibulaire.  Cette  péripériostite  se  développe,  suivant  les 
cas,  soit  autour  de  la  face  externe,  soit  autour  de  la  face  interne, 
soit  autour  du  bord  inférieur  de  l’os,  soit  autour  des  uns  et  des 
autres  en  même  temps,  suivant  la  racine  d’où  est  partie  l’infection, 
et  suivant  l’intensité  de  rayonnement  du  processus  inflamma¬ 
toire  ;  elle  donne  évidemment  lieu,  selon  sa  localisation,  à  des 
symptômes  un  peu  différents.  Mais  sa  signification  est  toujours 
la  même,  soi)  traitement  toujours  le  même.  Je  reviendrai  plus 
tard  sur  cette  question. 

M.  Broca.  — Je  vois,  en  quantité  considérable,  chez  l’enfant,  des 
complications  inflammatoires  de  carie  dentaire  pénétrante,  et  je 
crois  pouvoir  affirmer  que  les  adéno-phlegmons  sont  loin  d’être 
rares  :  et  ceux-là  exigent  l’incision  cutanée.  Mais  il  est  certain 
que  les  confusions  avec  les  ostéites  sont  fréquentes  et  dans  ces 
cas  je  fais  depuis  vingt-cinq  ans  ce  que  recommande  M.  Sebileau  : 
l’extraction  immédiate  de  la  dent  et  au  besoin  l’incision  vestibu- 
laire,  par  laquelle  d’ailleurs  on  peut  enlever,  ainsi  que  je  l’ai  dit 
depuis  très  longtemps,  même  des  séquestres  très  volumineux.  On 
ne  saurait  assez  rappeler  ces  préceptes  et  la  nécessité  de  leur 
application  précoce. 
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M.  Pierre  Sebileau.  —  Je  n’ai  parlé  que  des  adultes,  mais  tout 
me  porte  à  croire  qu’il  n’y  a  pas  de  différence  entre  eux  et  les 
enfants,  abstraction  faite  des  lésions  gingivales  si  fréquemment 
produites  chez  ceux-ci  par  l’éruption  des  dents.  Je  demande  à  mon 
ami  Auguste  Broca  de  bien  observer,  d’observer  scrupuleuse¬ 
ment,  comme  il  sait  le  faire,  tous  les  enfants  qui  se  présenteront 
à  lui  avec  un  phlegmon  sous-maxillaire  d’origine  dentaire;  il  ne 
tardera  pas  à  être  convaincu.  Je  lui  demande  aussi  de  m’adresser 
ceux  qu’il  croira  aptes  à  amender  le  rigorisme  de  mes  conclu¬ 
sions.  L’opération  qu’a  faite  mon  ami  Ghaput  sur  sa  malade  est 
évidemment  un  progrès  de  l’incision;  il  sait  bien  que  mes  paroles 
ne  sont  pas  une  critique  ;  mais  je  puis  lui  donner  l’assurance  que 
la  simple  avulsion  de  la  dent  malade  aurait  suffi.  Et  je  le  connais 
trop  pour  ne  pas  savoir  qu’à  la  première  occasion,  il  commencera 
par  pratiquer  cette  avulsion. 

M.  Broca.  —  Qu’il  y  ait  des  erreurs  de  diagnostic  fréquentes,  je 
le  pense;  mais  je  maintiens  qu’il  y  a  des  cas  où  le  diagnostic  est 
certain,  et  moi  aussi  je  crois  bien  que  s’il  fréquentait  mon  ser¬ 
vice,  mon  ami  Sebileau  y  trouverait  de  son  côté  des  sujets  chez 
lesquels  je  le  défierais  bien  d’arriver  à  la  guérison  sans  incision 
cutanée. 


Résection  de  l’épaule  droite, 
par  T1XIER. 

Je  me  permets  d’attirer  votre  attention  sur  le  résultat  remar¬ 
quable,  au  point  de  vue  fonctionnel,  qu’a  donné  chez  cet  homme 
la  résection  de  l’épaule. 

Blessé  le  17  septembre  1916,  il  eut  la  région  de  l’épaule  droite 
criblée  d’éclats  d’obus.  La  tête  humérale  fut  fracassée  et,  de  suite, 
sur  le  front,  on  pratiqua  une  esquillectomie.  Mais  une  arthrite 
suppurée  grave  évoluait  et,  à  Versailles,  je  dus,  vers  le  10  octobre, 
exécuter  une  large  résection.  Comme  le  montrent  ces  radiograi 
phies,  la  section  de  l’os  a  porté  au-dessous  du  col  chirurgical 
dans  la  région  diaphygo-épiphysaire. 

Pendant  six  mois,  et  c’est  là  une  pratique  sur  laquelle  je  tiens  à 
insister,  l’épaule  fut  soigneusement  immobilisée.  D’abord  par  un 
large  pansement  à  la  Velpeau,  puis  par  l’in tërmédiaire  d’un  plâtre 
thoraco-huméro-antibrachial,  le  segment  huméral  fut  progressi¬ 
vement  remonté  au  contact  de  la  cavité  glénoïde.  Pendant  toute 
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cette  période,  un  drainage  teansfixiant  antéro-postérienr  fut  main¬ 
tenu  pour  irriter  la  néoformation  capsulo-périostique  osseuse  et 
fibreuse. 

Or,  actuellement,  cette  néo-articulation  est  non  seulement 
remarquablement  mobile,  mais  permet  des  manœuvres  de  force 
très  violentes.  Ainsi,  sur  ces  deux  dossiers  de  chaises,  le  blessé 
peut  devant  vous  exécuter  les  divers  mouvements  dits  des  barres 
parallèles. 

M.  Souligoux.  —  J’ai  eu  à  opérer  un  blessé,  le  lieutenant  S..., 
auquel  on  avait  réséqué  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  droit, 
sur  une  étendue  de  8  à  10  centimètres.  Pour  faire  cette  résection, 
le  chirurgien  qui  l’opéra  avait  fait  une  désinsertion  du  deltoïde 
au  niveau  de  ses  attaches  acrio-clavicuiaires.  Quand  le  blessé  fut 
guéri,  le  résultat  était  un  bras  ballant  qu’il  était  obligé  de  soutenir 
de  la  main  du  côté  opposé  ou  de  maintenir  en  écharpe  ;  le  deltoïde 
était  séparé  de  la  voûte  acromio-claviculaire  par  une  étendue  de  la 
paume  de  la  main.  Étant  donné  que  le  deltoïde  conservait  spn 
innervation,  je  résolus  de  le  réinsérer  à  ses  attaches  supérieures. 
Je  fis  donc  une  large  résection  de  tout  le  tissu  cicatriciel,  j’avivai 
l’humérus  eq  forme  de  sphère  et  passai  un  fil  d’argent  à  travers 
lui.  Ce  fil  d’argent  vint  passer  au-dessus  de  la  voûte  acromio-clavi¬ 
culaire  et,  lorsqu’il  fut  lié,  l’humérus  se  trouvait  suspendu  à  cette 
voûte.  Je  suturai  ensuite  tous  les  tissus  fibreux  et  musculaires  à 
celle-ci  et  terminai  par  la  suture  de  la  peau  sans  drainage.  Je  fis 
un  pansement  qui  maintenait  fortement  l’os  en  sa  place  nouvelle. 
Réunion  par  l’intervention.  Le  pansement  de  soutien  fut  maintenu 
pendant  deux  mois  pour  permettre  aux  tissus  de  cicatrice  d’être 
solides. 

Le  résultat  dépassa  mes  espérances  :  à  l’heure  actuelle,  cet 
officier  peut  se  servir  de  son  bras,  nager  même,  èt  il  est  déjà 
retourné  au  front.  Je  viens  de  faire,  il  ÿ  a  quelques  jours,  une 
opération  semblable  et  vous  en  montrerai  les  résultats. 

M.  Tixier.  —  La  très  belle  observation  que  vient  de  nous 
rapporter  M.  Souligoux  est  un  cas  de  réparation  secondaire  d’une 
épaule  ballante  consécutive  à  une  résection.  Chez  mon  blessé,  il 
s’agit  d’une  résection  pour  arthrite  suppurée  consécutive  à  un 
éclatement  huméral  par  éclat  d’obus.  Or,  c’est  précisément  pour 
éviter  l’épaule  ballante  à  laquelle  M.  Souligoux  a  dû  remédier,  que 
je  me  permets  de  revenir  sur  quelques,  détails  du  traitement  post¬ 
opératoire  que  je  crois  indispensable  pour  obtenir,  comme  chez 
mon  blessé,  une  épaule  solide  même  après  une  réseetion  étendue. 
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Trop  souvent,  pour  l’épaule,  comme  pour  le  coude  et  la  hanche, 
-on  se  laisse  tenter  par  le  désir  de  sauvegarder  l’état  fonctionnel 
-de  l’appareil  musculaire.  Et  alors,  d’une  façon  trop  précoce,  on 
mobilise  la  nouvelle  articulation  pour  combattre  l’atrophie  muscu¬ 
laire.  Or,  des  muscles  même  très  puissants  n’agissent  bien  que  si 
l’appareil  ostéo-articulaire  leur  offre  un  appui  solide  ;  si  les 
segments  osseux  sont  trop  écartés  l’un  de  l’autre,  l’action  muscu¬ 
laire  est  impuissante  et  l’articulation  en  reste  ballante. 

Il  faut  se  souvenir  que  chez  nos  blessés  la  régénération 
osseuse  est  longue  à  se  produire  et  le  bloc  fibreux  périostéo-capsu- 
laire  de  la  néo-articulation  très  lent  à  s’organiser.  Eu  chirurgie 
orthopédique  du  temps  de  paix,  les  résection  étaient  le  plus  sou¬ 
vent  pratiquées  chez  des  adolescents  ou  chez  des  adultes  atteints 
d’une  affection  articulaire  chronique.  Or,  les  jeunes  ont  une  ten¬ 
dance  remarquable  à  réparer  les  lésions  ostéo-articulaires.  Or, 
chez  les  adultes,  l’arthrite  chronique,  de  nature  tuberculeuse  ou 
autre,  porte  dans  le  mal  même  les  causes  de  sa  guérison  en  déter¬ 
minant  pendant  de  longs  mois  un  processus  irritatif  qui  favorisera 
la  réparation  osseuse  lorsque  les  tissus  malades  auront  été  enlevés 
par  la  résection. 

Il  n’en  est  plus  de  même  chez  un  blessé.  Squdainement,  l’appa¬ 
reil  ostéo-articulaire  passe  de  l’étal  normal  à  un  état  pathologique 
très  grave  :  destruction  capsulaire  périostique,  osseuse,  infection 
et  stupéfaction  des  tissus  bien  connue  des  anciens  chirurgiens 
militaires.  Pour  que,  dans  ces  conditions,  un  travail  de  réparation 
puisse  s’ébaucher,  il  faut  des  semaines,  parfois  des  mois.  Et  ce 
travail  est  grandement  favorisé  par  l’immobilisation  qui  s’efforce 
de  rapprocher  l’un  de  l’autre  les  segments  articulaires  et  facilite 
leur  coaptation.  C’est  seulement  lorsque  la  néarthrose  est  serrée 
qu’on  doit  permettre  une  mobilisation  active  qui  donnera  l’occa¬ 
sion  aux  muscles  d’exercer  leur  action  sur  un  appareil  ostéo-arti¬ 
culaire  résistant.  Ces  muscles  dont  les  insertions  ont  été  progres¬ 
sivement  rapprochées,  durant  l’immobilisation,  pourront  au 
maximum  exercer  leur  rôle  de  ligaments  accessoires  de  l’articu¬ 
lation  en  cause. 

Au  contraire,  si  les  segments  osseux,  abandonnés  trop  tôt  à  eux- 
mêmes,  sont  trop  distants,  les  plus  beaux  muscles  n’empêcheront 
pas  l’articulation  de  rester  ballante.  Que  d’épaules  ballantes,  que 
de  coudes  ballants  dont  l’appareil  musculaire  bien  conservé 
n’arrive  pas  à  supprimer  l’impotence.  Et  il  suffît  alors,  comme 
nous  le  faisons  souvent,  de  rapprocher  secondairement,  par  une 
suture  osseuse  ou  par  tout  autre  procédé  de  chirurgie  orthopé¬ 
dique,  les  segments  osseux  trop  distants  pour  recouvrer  une  arti¬ 
culation  solide  et  utile.  N’est-ce  pas  la  meilleure  preuve  qu’il  faut 
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après  une  résection  étendue,  du  type  que  réalise  mon  blessé, 
par  une  immobilisation  longtemps  prolongée,  obtenir  d’abord  une 
coaptation  aussi  serrée  que  possible  des  nouvelles  surfaces  articu¬ 
laires?  Il  est  évident  que  le  massage  est  ensuite  un  adjuvant 
indispensable  pour  réveiller  l’activité  musculaire  ;  la  mécanothé- 
rapie  sera  alors  conseillée. 

M.  Souligoux.  —  Il  est  évident  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’un  cas 
tout  à  fait  semblable  à  celui  de  M.  Tixier,  mais  je  ne  pouvais  faire 
autrement  sur  ce  blessé  qui  m’est  arrivé  opéré,  suppurant.  J’ai 
donc  dû  attendre  la  guérison  complète  pour  faire  l’opération  que 
je  vous  ai  décrite. 


Plaies  de  l'estomac , 
par  R.  P1CQBÉ.  . 

Nous  avons  pu,  pendant  l’offensive  de  l’Aisne,  grâce  à  la  divi¬ 
sion  du  travail,  trois  équipes  opératoires  spécialisées  fonctionnant 
au  Groupement  d’Ambulances  avancé de'B...,  satisfaire  pour  notre 
part  à  toutes  les  indications  posées  par  les  blessures  abdominales. 

L’attention  des  médecins  trieurs  étant  attirée  sur  la  gravité 
possible  de  toute  blessure  paraviscérale  d’apparence  superficielle, 
au  tronc  particulièrement,  nous  avons  vérifié,  détergé  et  réuni 
primitivement  avec  succès  tous  les  trajets  pariétaux. 

Nous  avons  poussé,  aussi  loin  que  possible,  les  tentatives  de 
salut  dans  les  cas  de  plaies  pénétrantes  et  obtenu  néanmoins, 
dans  23  cas  de  laparotomie  pour  blessures  intrapéritonéales 
viscérales,  8  guérisons,  soit  une  proportion  de  35  j>.  100. 

Ce  pourcentage,  bien  que  modeste,  n’en  est  pas  moins  signifi¬ 
catif,  car  il  répond  à  une  période  demi-offensive  et  à  une  ambu¬ 
lance  fonctionnant  à  6  kilomètres  delà  première  ligne,  c’est-à-dire 
en  un  point  où  les  blessés  ne  parviennent  qu’après  le  terrible 
transport  automobile  au  travers  d’indescriptibles  vallonnements  : 
il  eût  pu  combien  s’améliorer  dans  une  spacieuse  creute  sagement 
organisée. 

D’autre  part,  les  blessés  guéris  ont  été  de  ceux  que,  par  le  degré 
de  leurs  lésions,  l’on  peut  dire  avec  conviction  sauvés  par  l’inter¬ 
vention. 

1.  Lar...  Perforation  de  l’estomac  et  section  de  l’artère  gastro-épi¬ 
ploïque  avec  gros  éclat  inclus. 
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Suture  de  l’estomac;  ligature  de  l’artère;  ablation  du  projectile; 
suture  primitive. 

Abcès  sous-phrénique  et  empyème  secondaire  à  gauche  ;  drainage. 
Guérison. 

2.  Lab...  Perforation  unique  du  grêle  avec  éclat  inclus  et  péritonite 
séro-purulente  généralisée. 

Suture  du  grêle  ;  drainage.  Guérison. 

3.  Mill...  Perforation  de  l’hypocondre  gauche  avec  ouverture  de  la 
plèvre,  déchirures  superficielles  de  la  rate  et  du  rein. 

Suture  delà  plèvre;  isolement  de  la  rate  et  du  rein;  pansement  à 
plat.  Guérison. 

4.  Rab...  Perforation  double  du  côlon  descendant,  par  gros  éclat 
inclus  à  la  cuisse. 

Suture  du  côlon  ;  fistule  secondaire  ;  fermeture  spontanée.  Guérison. 

5.  Dum...  Perforation  double  du  grêle,  par  balle  de  fusil,  enchâssée 
dans  la  plaie. 

Extraction  ;  suture.  Guérison. 

6.  Fau...  Perforation  du  lobe  droit  du  foie,  par  gros  éclat  inclus, 
avec  hémorragie  intrapéritonéale. 

Extraction  ;  drainage .  Guérison. 

7.  Fill...  Perforation  du  lobe  droit  du  foie,  par  éclat  d’obus  inclus. 

Ablation  retardée;  abcès  sous-phrénique  et  sus-phrénique  secon¬ 
daires.  En  cours  de  guérison. 

J’aurais  peut-être  laissé  inopéré  le  blessé  Gaut...,  arrivé  évis- 
céré,  l’estomac  et  le  côlon  transverse  dans  sa  culotte,  après  per¬ 
foration  complète  hypocondro-épigastrique  gauche,  sans  le  con¬ 
seil  de  M.  Lejars.  Je  croyais,  en  effet,  savoir  la  gravité  de  ces  cas, 
où  à  des  lésions  viscérales  étendues  s’ajoute  l’infection  certaine. 

Mais  j’avais  trop  négligé  qu’il  s’était  agi  d’une  balle;  d’autre 
part,  la  blessure  était  récente. 

A  une  discrète  question  de  M.  Lejars,  je  comprends  son  désir  : 
aussitôt  j’interviens.  Or,  je  ne  rencontre  aucune  lésion  viscérale. 
Après  détersion,  je  réintègre  et  je  suture  en  un  plan  métallique, 
avec  drainage  épigastrique,  méfiant  encore  de  l’omission  de 
quelque  lésion  profonde  et  soucieux  de  l’infection  du  péritoine. 

Or,  au  2e  jour,  un  phlegmon  gazeux  envahit  la  paroi,  que  je 
débride  verticalement  en  chicane  entre  chaque  bronze,  épargnant 
ainsi  la  suture.  Et  pourtant,  le  péritoine  ne  réagit  que  par  une 
suppuration  locale  ;  peu  à  peu,  la  suture  se  désagrège,  et  voici  de 
nouveau  les  viscères  à  plat,  mais  sans  tendance  à  se  hernier. 

Nous  drainons  les  diverticules  purulents,  entre  les  anses  :  le 
bourgeonnement  devient  actif,  sous  le  Dakin. 

Extraction  de  l’éclat.  Double  suture  du  gçêle  détersion  du 
péritoine.  Fermeture  primitive  avec  drainage. 
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L’état  général  ne  laisse  aucun  espoir  de  guérison. 

Or,  dès  le  2e  jour,  résurrection  et  atténuation  du  syndrome 
péritonéal.  Mais,  au  6e  jour,  parotidite  pyohémique  à  droite  :  par 
l’incision,  le  blessé  élinÿne  peu  à  peu  toute  la  glande,  y  compris 
le  prolongement  pharyngien. 

Dès  lors,  cicatrisation  profonde  et  suture  secondaire  de  toutes 
les  plaies. 

Ce  cas,  s’il  est  un  exemple  un  peu  exceptionnel  de  guérison 
après  laparotomie  tardive,  ne  fait  qu’appuyer,  en  raison  4es  com¬ 
plications  septiques  locales  et  générales,  l’urgence  de  l’interven¬ 
tion  extrêmement  précoce  sur  les  blessures  de  l’abdomen. 

Mais,  voici  qu’au  12°  jour,  une  fistule  se  produit  sur  le  côlon  et 
des  anneaux  vermidiens  en  sortent  :  un  anthelminthique  expulse 
7  mètres  de  ténia. 

Le  blessé  est  évacué  au  30e  jour  sur  le  service  du  professeur  Le- 
jars  qui,  au  (?)  jour,  enfouit  la  fistule  et  complète  la  guérison. 

Il  ne  reste  plus  au  blessé,  de  cette  originale  odyssée,  qu’une 
éventration  limitée. 


Blessure  4u  grêle, 
par  R.  P1GQÜÉ. 

Je  vous  présente  un  cas  intéressant  de  guérison  d’une  blessure 
du  grêle,  opérée  en  pleine  péritonite  purulente. 

Le  sergent  S...  arrive  à  l’ambulance  à  la  12®  heure,  le  dos  criblé 
de  3  éclats.  4  sont  extraits  sans  difficulté  des  masses  musculaires 
dorso-lombaires.  Le  5e,  fessier  droit,  a  perforé  l’ilium. 

Laparotomie  sous-péritonéale  de  Roux  et  extraction  de  5  esquilles 
projetées  dans  le  psoas. 

Réapplication  et  ouverture  du  péritoine  :  un  gros  éclat,  après- 
avoir  perforé  deux  fois  le  grêle,  sur  son  dernier  segment,  s’est 
encapuchonné  sous  le  mésentère.  La  grande  cavité  péritonéale  est 
déjà  pleine  de  liquide  séro-purulent  libre  et  les  anses  pseudo- 
membraneuses  tendent  à  s’accoler. 


Le  Secrétaire  annuel , 
Pl.  Mauclaire. 


Paris.  —  L.  Maretheux,  imprimeur,  1,  me  Cassette. 


SÉANCE  DU  7  NOVEMBRE  1917 

Présidence  de  M.  Broc  a. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  demande  d’honorariat,  de  M.  le  médecin  inspecteur 
général  Mignon,  membre  correspondant  national. 

3°.  —  Une  note  de  M.  le  médecin  inspecteur  général  Nimier, 
membre  correspondant  national,  intitulé  :  Du  pansement. 

4°.  —  Une  note  de  M.  Toussaint,  membre  correspondant  natio¬ 
nal,  intitulée  :  Le  droit  au  certificat  d’origine  n'existe  pas  pour 
V appendicite  alléguée  traumatique. 


A  propos  de  la  correspondance. 

M.  Faure  présente  un  travail  de  M.  Coryllos,  intitulé  :  La  novo- 
rachi-anesthésie  générale. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Faure  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Du  pansement. 

M.  Nimier.  —  Dans  la  communication  du  3  octobre  dernier,  de 
notre  collègue  M.  Picqué,  se  trouve  le  passage  suivant  :  «  Aujour¬ 
d'hui,  après  la  suture  primitive  simple  surveillance  sans  panse¬ 
ment.  »  De  cette  formule,  je  ne  veux  pas  faire  éjat  pour  souligner 
que,  à  la  condamnation  jadis  formelle  de  la  méthode  de  Gaudier, 
s’est  substituée  une  acceptation  qui  paraît  bien  désormais  una- 
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nime.  Non,  ce  qui  m’intéresse  dans  ce  qu’a  dit  Picqué,  c’est  le  : 
«  sa,ns  pansement  ».  A  Gaudier,  sans  doute,  plutôt  qu’à  moi,  il 
appartiendrait  d’en  relever  l’importance  ;  si  je  me  permets  d’in¬ 
tervenir,  c’est  que  j’ai  pu,  comme  du  reste  un  certain  nombre  de 
nos  collègues,  apprécier  à  Montdidier,  chez  des  blessés  et  des 
opérés,  la  suppression  de  tout  pansement.  Or,  convaincu  par 
cette  pratique  de  Gaudier,  et  la  préconisant  à  mes  chirurgiens,  je 
constate  qu’il  n’est  pas  inutile  de  réagir  dans  une  certaine  mesure 
contre  le  préjugé  du  pansement. 

Sans  doute,  il  y  a  progrès  ;  le  fait  est  évident  pour  qui  se  sou¬ 
vient  du  gaspillage  des  matériaux  de  pansement  de  règle  avant 
la  guerre,  et  à  son  début,  soit  dit  en  passant,  cette  habitude 
retentit  sur  la  pratique  des  ambulances  ;  aussi,  nombreuses  furent 
les  plaintes  de  ceux  qui,  lents  à  se  corriger  d’un  défaut,  ne  savaient 
pas  se  borner  aux  quatre  types  de  pansements  réglementaires. 
Or,  maintenant,  voici  que  l’on  parle  de  blessés,  d’opérés  inten¬ 
tionnellement  laissés  sans  pansement. 

Jusqu’à  présent,  il  semble  bien  que  pour  beaucoup  le  panse¬ 
ment  est  un  rite  et  l’appliquer  est  un  acte  si  bien  réglé,  qu’on  en 
laisse  le  soin  à  un  aide  subalterne  qui  le  refait  sans  indications 
précises.  De  là  résulte  que,  finalement  chez  les  blessés,  la  lésion 
initiale  est  guérie,  mais  alors  persiste  ce  que  l’on  peut  taxer  de 
séquelles  du  pansement  :  l’atrophie  musculaire,  la  raideur  arti¬ 
culaire  par  immobilisation.  Il  ne  serait  pas  inutile  d’éclairer  cette 
foi  aveugle,  c’est-à-dire  de  raisonner  le  pourquoi  et  le  comment 
du  pansemeût;  à  notre  époque,  le  pansement  est  considéré  comme 
le  protecteur  des  plaies  contre  les  agents  infectieux  du  milieu 
extérieur,  qu’il  s’agisse  d’une  suture  de  la,  peau,  ou  d’une  surface 
cruentée  récente  on  ancienne.  La  pratique  de  Gaudier  :  réunion 
primitive  sans  pansement  démontre  tbut  au  moins  que,  dans  le 
premier  cas,  les  craintes  sont  peu  fondées.  Pour  ce  qui  est  des 
plaies  plus  ou  moins  vastes,  à  la  protection  anti-infectieuse  pos¬ 
sible  du  pansement  on  doit  opposer  son  action  favorisante  pos¬ 
sible  de  l’infection;  il  supprime,  en  effet,  l’action  antimicrobienne 
de  l’air  et  de  la  lumière,  parfois  même,  il  constitue  sur  la  plaie 
un  milieu  chaud  et  humide  favorable  à  la  pullulation  des  microbes. 

Les  chirurgiens  qui  pratiquent  l’héliothérapie  ont  dû  le  remar¬ 
quer. 

Certes,  il  ne  s’agit  pas  de  décréter  la  suppression  pure  et  simple 
de  tout  pansement  en  chirurgie,  mais  d’en  régler  l’emploi.  Ceux 
de  nos  collègues,  qui  ne  craignent  pas  de  laisser  sans  pansement 
certains  de  leurs  opérés  ou  blessés,  pourraient  utilement  préciser 
les  indications  de  cette  nouvelle  simplification  de  la  pratique 
chirurgicale. 

'  r  .  ,\  '  .  .  \  r 
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Suture  ■primitive'  des  plaies. 

M.  S.  Pozzi.  —  A  deux  reprises,  dans  nos  dernières  séances, 

M.  Gaudier,  notre  honorable  correspondant,  m’a  accusé  d’avoir 
commis  à  son  préjudice  diverses  erreurs.  Je  tiens  à  me  justifier  de  ce 
reproche,  dû  à  une  interprétation  erronée  de  certaines  de  mes 
affirmations.  Je  n’aurai,  pour  le  lui  démontrer,  qu’à  attirer  avec 
plus  de  précision  son  attention  sur  la  portée  méconnue  de  mes 
paroles. 

Je  demande  pardon  à  la  Société  de  lui  prendre  quelques  instants 
pour  cette  question  qui  peut  paraître  trop  personnelle.  Comme  il 
s’agit  de  loyauté  scientifique  et  d’exactitude  historique,  on  ne  sau¬ 
rait  considérer  que  c’est  du  temps  perdu. 

I.  —  Dans  la  séance  du  3  octobre,  M.  Gaudier  a  protesté  contre 
ce  que  j’avais  dit  dans  la  séance  du  18  juillet  à  propos  de  la  Com¬ 
munication  de  MM.  Legrand  etGross(i)  :  «Certains  chirurgiens, 
avais-je  remarqué,  insuffisamment  au  courant  de  la  pratique  de 
■Carrel,  paraissent  croire  qu’il  vient  d’apparaître  une  notion  toute 
nouvelle,  méconnue  par  lui,  dans  la  résection  des  tissus  mortifiés 
ou  fortement  eontus;  or,  tout  au  contraire,  c’est  là  un  des  points 
essentiels  mis  en  relief  depuis  longtemps  par  Carrel.  »  Et  pour  le 
démontrer,  je  citais  le  travail  sur  le  traitement  des  plaies  infectées 
par  Carrel  et  Dehelly,  paru  chez  Masson,  en  janvier  1917. 

En  m’exprimant  ainsi,  je  n’ai  rien  dit  qui  puisse  porter  atteinte 
à  la  priorité  que  M.  Gaudier  revendique  si  vivement  pour  le  parage 
des  plaies  infectées  suivi  de  leur  suture  immédiate.  J’ai  simplement 
dit  et  je  répéterai  que  depuis  longtemps  Carrel  (dont  je  visais  la  - 
publication  de  janvier  1917)  recommandait  de  réséquer  les  tissus 
mortifiés  et  eontus.  M.  Gaudier  semble  croire  que  sa  pratique  sur 
ce  point  a  servi  de  modèle  à  M.  Dehelly.  Je  l'ignore.  Pour  moi, 
j’ai  affirmé  que  «  depuis  longtemps  Carrel  mettait  en  prdlique  une  *~ 
notion  que  certains  chirurgiens  considèrent  comme  toute  nouvelle 
et  comme  méconnue  par  lui  ».  Or,  cela  est  incontestable.  M.  Gaudier 
le  reconnaîtra. 

11  en  est  de  même  de  la  seconde  réclamation  faite  dans  la  même 
séance,  en  ces  termes  :  «  Ce  n’est  pas  non  plus,  dit  notre  collègue, 
à  M.  Depage  ni  à  son  école,  comme  le  dit  M.  Pozzi,  que  revient  le 
mérite  d’avoir  montré  combien  il  est  utile  de  réséquer  presque 
toute  la  paroi  de  la  blessure  ».  Il  est  regrettable  que  notre  collègue 
semble 'm’avoir  lu,  encore  une  fois,  avec  quelque  précipitation. 

(1)  Pozzi.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chic.,  1917,  t.  XL1II,  p.  1596. 
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Qu’il  veuille  se  reporter  à  ma  communication  du  18  juillet;  voici 
ce  qu’il  y  verra  (1)  :  «  Dans  le  remarquable  travail  qu’il  a  publié 
au  mois  de  janvier  dernier,  il  (Carrel)  recommande  encore  de 
réséquer  soigneusement  les  tissus  contus.  Yoici  comment  il 
s’exprime,^  cite  textuellement  :  «  L’exérèse  des  parties  contuses 
du  trajet  est  pratiquée  soigneusement.  C’est  à  Depage  et  aux 
chirurgiens  de  son  école,  ajoute  Carrel ,  que  revient  le  mérite 
d’avoir  montré  de  réséquer  presque  toute  la  paroi  de  la  bles¬ 
sure,  etc...  »  Immédiatement  après  cette  citation  j’ajoutais  en  note, 
pour  montrer  les  réserves  qu’il  était  possible  de  faire  sur  cette 
attribution  faite  par  Carrel  de  cette  pratique  à  Depage  et  à  son 
école  :  «  Je  n’entends  pas  pour  ma  part  trancher  cette  question  dé 
priorité.  Il  me  semble  que  plusieurs  chirurgiéns  ont  fait  presque 
simultanément  des  tentatives  semblables...  Notre  collègue 
M.  Abadie  (d’Oran)  m’a  fait  observer  qu’il  avait  été  l’un  des  pre¬ 
miers  à  préciser  la  nécessité  de  l’ablation  des  tissus  contus  dans 
les  plaies  de  guerre  jusqu’à  ce  que  des  sections  nettes  montrent 
des  tissus  bien  vivants,  saignant  à  la  coupe.  Il  est  des  cas  où  il  a 
fermé  totalement .  des  plaies  de  guerre  avec  réunion  d’emblée 
(avant  mai  1918)  »  (2). 

Si  j’avais  voulu  faire  l’historique  de  la  question  de  fexérèse  des 
plaies  de  guerre  (avec  ou  sans  réunion  immédiate),  j’aurais  assu¬ 
rément  oité  M.  Gaudier  parmi  les  promoteurs  de  cette  technique, 
quoique  sa  première  publication  à  ce  sujet  soit  relativement 
récente  (novembre  1916)  (3).  Mais,  j’ai  hâte  de  le  dire,  nous 
savons  par  ses  déclarations  et  par  le  témoignage  de  MM.  Nimier  (4) 
et  Quénu  (5)  que  la  pratique  de  M.  Gaudier  remonte  bien  avant. 
Quoi  qu’il  en  soit,  une  certaine  part  dans  la  patërnité  de  la 
méthode  ne  pourrait-elle  pas  être  aussi  attribuée  à  M.  Abadie, 
que  j’ai  déjà  cité,  et  à  M.  Leriche  (6),  à  M.  Sencert  (7),  à  M.  Depage 

(1)  Ibid.,  p.  1596-1597. 

(Z)  Abadie  (d'Oran).  Note  sur  un  mode  de  traitement  immédiat  des  plaies 
de  guerre  par  les  solutions  concentrées  de  sel  marin.  Bull,  et,  Mém.  de  la 
Soc.  de  Chir.,  séance  du  12  mai  1915,  t.  XLI,  p.  1050. 

'  (3)  Gaudier.  A  propos  du  traitement  des  places  de  guerre  récentes.  Bull,  et 

Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  8  novembre  1916,  t.  XLII,  p.  2463, 

(4)  Nitpier.  Sur  la  réunion  des  plaies  par  coup  de  feu.  Bull,  et  Mém.  de  la 
Soc.  de  Chir.,  16  février  1916,  t.  XLII,  p,  353. 

(5)  Quénu.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  18  octobre  1916,  t,  XLII 

p.  2345.  ■ 

(6)  Leriche.  De  l’asepsie  pure  et  des  moyens  physiques  dans  le  traitement 
des  plaies  de  guerre.  Lyon  chirurgical,  juillet  1916,  t.  NIU,p.  65. 

(7)  Sencert.  De  quelques  considérations  générales  sur  le  traitement  des 
plaies,  de  guerre.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  9.  août  1916,  t.  XLII, 
p.  1948. 
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(cité  peut-être  trop  exclusivement  par  Carrel),  et  à  bien  d’autres? 
Je  në  l’ai  pas  recherché,  et  par  suite  je  n’ai  pu  commettre  aucune 
injustice.  La  réclamation  de  M.  Gaudier  tombe  donc  à  faux, 
comme  les  précédentes. 

II.  —  A  la  séance  du  24  octobre,  M.  Gaudier  m’a  reproché 
d’avoir  attribué  à  Carrel,  dans  le  traitement  des  plaies  de  guerre, 
une  initiative  qu’il  revendique  pour  lui-même. 

Je  crains  que  notre  collègue  n’ait  eu  qu’une  connaissance 
imparfaite  de  ma  communication.  Il  aurait  vu  sans  cela  que  je 
n’ai  prononcé  aucune  affirmation  contre  laquelle  il  fût  en  droit 
(suivant  son  expression  un  peu  vive)  de  «  s’inscrire  absolument 
en  faux  ». 

Je  n’ai  jamais  contesté  que  M.  Gaudier  ail  préconisé  devant  la 
Société  de  Chirurgie,  le  8  novembre  1916,  et  pratiqué  auparavant 
sans  doute  la  réunion  primitive  après  parage.  Je  n’ai  jamais  pré¬ 
tendu  qu’à  ce  moment-là  Carrel  eût  fait  ou  demandé  qu’on  fît 
une  suture  de  ce  genre.  J’ai  dit  et  je  répète  seùlement  ceci  : 
«  Carrel  a  le  premier  proclamé  la  nécessité  de  substituer  dans  les 
plaies  de  guerre  la  réunion  par  première  intention,  plus  ou  moins 
rapide,  à  la  réunion  tardive,  après  suppuration...  Il  a  donc,  si  l’on 
peut  ainsi  dire,  aiguillé  la  chirurgie  de  guerre  en  France  vers  la 
réunion  primitive  (à  peine  retardée  par  la  désinfection  chimique 
de  quelques  heures  ou  de  quelques  jours).  »  „ 

Tels  sont  les  termes  dont  je  me  suis  servi  dans  la  séance  du 
10  octobre  dernier,  et  qui  ont  été  mal  compris. 

On  le  voit,  cette  réunion  par  première  intention  mais  secondaire, 
comme  dit  Carrel,  est  toute  différente  de  «  la  réunion  primitive 
immédiate  après  parage  »  de  M.  Gaudier. 

Je  n’examine  pas  ici  le  mérite  des  deux  techniques.  Je  fais  seule¬ 
ment  remarquer  que  la  seconde  est  postérieure  à  la  première  et 
qu’elle  procède  à  la  même  tendance,  savoir  :  la  réunion  rapide 
des  plaies  de  guerre ,  grâce  au  traitement  abortif  de  leur  infection. 
M.  Gaudier  paraît  oublier  que  la  communication  de  Carrel  sur  ce 
sujet  et  à  l’Académie  de  Médecine  date  du  5  octobre  1915,  et  qu'elle 
était  basée  sur  une  pratique  déjà  vieille  de  plusieurs  mois ,  laquelle 
lui  avait  permis  de  fermer  «  au  bout  de  trois  à  cinq  jours  »  des 
plaies  de  guerre  qui  se  cicatrisaient  ensuite  par  première  inten¬ 
tion.  On  oublie  vite.  Il  y  a  deux  ans,  en  1915,  avant  l’exeuaplè  et  la 
publication  de  Carrel,  la  pratique  générale  établie  était  de  débrider 
les  plaies  de  guerre  largement,  de  les  désinfecter  le  mieux  pos¬ 
sible,  mais  on  ne  songeait  guère  à  la  possibilité  de  les  réunir. 
L’initiative  de  Carrel  est  donc  indéniable. 

C’est  elle  qui  a  donné  un  peu  plus  tard,  à  d’autres  chirurgiens, 
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l’idée  d’abréger  encore  la  durée  du  traitement  abortif  de  l’infec¬ 
tion  des  plaies  de  guerre  en  se  passant  de  la  chimiothérapie  (qu’on 
a  qualifié  de  bistouri  chimique )  pour  se  fier  uniquement  à  l’action 
du  bistouri  chirurgical  etàlalar'ge  exérèse  des -surfaces  contuses. 
Cette  dernière  technique  constitue  en  réalité  une  étape  postérieure 
dont  la  valeur,  que  je  me  garde  de  méconnaître,  a  été,  je  crois, 
exagérée,  et  a  conduit  peut-être  à  des  généralisations  excessives. 
Mais  la  première  étape,  l’idée  directrice,  vient  incontestablement 
de  Carrel,  et  la  date  et  les  termes  de  sa  publication  en  font  foi 
(octobre  1915). 

M.  Gaudier,  à  la  vérité,  croit  pouvoir  tirer  un  argument  de  ce 
que  «  Carrel  n’avait  jamais  fait  ni  demandé  qu’on  fît  la  suture 
primitive  »  et  de  ce  que  «  dans  les  discussions  qui  eurent  lieu  en 
1916,  Carrel  ne  songea  jamais  à  réclamer  la  priorité  de  cette 
méthode  ». 

Il  ne  faudrait  pas  jouer  sur  les  mots.  Assurément,  rien  n’est 
plus  éloigné  de  la  pratique  de  Carrel  que  Ja  suture  primitive  telle 
que  l’a  faite  M.  Gaudier,  après  parage  et  sans  autre  désinfection. 
Celle-ci  n’en  procède  pas  moins,  en  réalité,  du  mouvement  créé  par 
Carrel,  car  elle  s’inspire  comme  lui  de  l’idée  de  faire  la  suture  aussi 
rapidement  que  possible  après  le  traitement  abortif  de  l’infection 
des  plaies  de  guerre  (cette  dernière  étant  conçue  d’une  autre 
façon'.  Certes,  la  tactique  de  cette  lutte  contre  l’infection  est  abso¬ 
lument  différente,  mais  elle  est  inspirée  par  la  même  stratégie. 
On  peut  différer  pour  la  technique  en  suivant,  dans  ses  grandes 
lignes  la  même  méthode.  Je  n’ai  pas  voulu  dire  autre  chose  ^ 
c’est  cela  avant  tout  que  j’ai  voulu  revendiquer  pour  Alexis 
Carrel. 

Une  remarque  me  paraît  nécessaire  en  terminant.  Elle  a  trait  à 
l’utilité  d’établir  une  bonne  terminologie,  évitant  les  confusions  et 
les  querelles  de  mots. 

Or,  la  désignation  du  procédé  par  lequel  on  referme  une  plaie 
après  un  délai  variable  ayant  permis  de  procéder  à  sa  désin¬ 
fection  chimique  ou  mécanique,  cette  désignation,  a  varié  selon 
les  chirurgiens.  Carrel  dit,  pour  désigner  la  suture  après  un 
délai  variant  du  4e  au  10e  jour,  qu’il  fait  une  suture  secondaire. 
Uffoltz  (communication  à  l’Académie  de  Médecine,  mars  1916),  qui 
a  poursuivi  et  atteint  le  même  but,  a  employé  le  mot  de  réunion 
secondaire  par  première  intention.  Moi-même,  j’ai  employé  pour 
les  cas  analogues  le  nom  de  réunion  primitive  secondaire  (!). 

(1)  Le  mot  de  primitive  est  ici  la  traduction  du  mot  latin  prima,  dans  la 
locution  classique  :  per  primarn  intentionem,  mot  à  mot  :  par  premier  effort. 
De  même,  il  importe  aussi  de  remarquer  que  l’adjectif  d’ immédiate,  appliqué 
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J’adopte  volontiers  {le  nom  que  M.  Quénu  a  proposé,  celui  de 
réunionimmédiale  (ou  'primitive )  retardée.  Il  s’applique,  je  crois,  éga¬ 
lement  (malgré  les  différences  de  technique  qui  les  séparent)  à 
la  fois  à  la  pratique  de  M.  Carrel  et  à  celle  de  M.  Duval  lorsqu’il 
suture  les  plaies  au  5e  ou  8e  jour.  —  Carrel,  à  la  vérité,  fait  le 
traitement  abortif  de  l’infection  par  l’emploi  des  moyens  chi¬ 
miques, et  Duval  par  les  moyens  mécaniques,  mais  l’idée  maîtresse 
est  la  même. 

Quant  aux  réunions  immédiates  et  extemporanées  faites,  à  la 
manière  de  M.  Gaudier,  sans  aucun  retard  après  le  parage,  l’éplu¬ 
chage  ou  l’exérèse  des  plaies,  on  pourrait  les  appeler  réunions 
immédiates  d'emblée  ou  réunion  immédiates  non  retardées. 

Enfin,  les  réunions  fort  tardives,  faites  sur  des  plaies  bourgeon¬ 
nantes  et  vieilles  de  plusieurs  semaines,  doivent  être  distinguées 
nettement.  Je  trouve  donc  logique  de  les  désigner  sous  le  nom 
de  réunions  tertiaires  qu’a  proposé  judicieusement  notre  collègue 
M.  Nimier,  ou  mieux  encore  de  réunions  immédiates  tertiaires, 
malgré  ce  que  l’alliance  de  deux  adjectifs  peut  avoir  d’étrange. 

On  ne  saurait  trop  soigneusement  fixer  la  valeur  des  mots  pour 
éviter  toute  confusion  dans  les  idées  qu’ils  doivent  représenter. 

M.  Depage. —  Je  tiens  à  faire  remarquer  que  la  réunion  des 
plaies  après  désinfection  chimique  est  de  Carrel  et  non  de  moi. 

M.  E.  Potberat.  —  J’en  demande  pardon  à  M.  Pozzi,  mais  je 
ne  puis  comprendre  l’identité  de  terminologie  et  de  fait,  qu’il 
établit  entre  la  méthode  de  Carrel  et  le  procédé  ou  la  méthode 
exposée  ici,  par  Pierre  Duval,  et  à  laquelle  a  été  appliquée  la 
dénomination  de  réunion  primitive  secondaire.  La  méthode  de, 
Duval  est  celle-ci  :  Une  plaie  par  projectile  de  guerre  étant  don¬ 
née,  le  chirurgien  de  l’immédiat  avant  fait  une  excision  com¬ 
plète;  il  transforme  cette  plaie* mâchée,  contuse,  irrégulière, 
noirâtre,  en  une  plaie  vive,  régulière,  analogue  à  celle  qui  résul¬ 
terait  de  l’excision  d’un  néoplasme;  elle  est  prête  à  être  réunie 
immédiatement;  pour  une  raison  que  je  n’ai  pas  à  rappeler -ici, 
On  ne  réunit  pas  cette  plaie,  on  la  protège  par  un  pansement 
aseptique  ;  le  blessé  est  évacué  et  à  quelques  heures  ou  quelques 
jours  de  là,  plus  en  arrière,  cette  plaie  a  ses  parties  accolées  qt  la 

à  une  réunion  ou  suture  (substitué  à  celui  de  primitive)  n’a  qu’une  signifi¬ 
cation  limitée  qui  est  relative  à  l’espace  et  non  au  temps.  C’est  ce  qui 
explique  la  contradiction  apparente  mais  non  réelle  qui  réside  dans  la  déno¬ 
mination  de  réunion  immédiate,  retardée  ou  secondaire.  En  effet,  la  réunion 
est  immédiate,  vu  la  juxtaposition  exacte  qui  sera  faite  des  surfaces,  mais 
elle  est  secondaire  chronologiquement  puisqu'elle  est  retardée  parfois  de 
plusieurs  jours. 
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réunion  complète  se  réalise.  Voilà  ce  qu’on  a  appelé  la  réunion 
immédiate  retardée.  Il  y  a  là  vraiment  une  différence  sur  l’impor¬ 
tance  de  laquelle  il  n’est  pas  besoin  de  s’arrêter,  avec  la  réunion 
Immédiate  secondaire  que  M.  Pozzî  attribue  à  M.  Carrel. 

A  M.  le  professeur  Depage,  je  rappellerai  que  je  suis  un  de  ceux 
qui,  incidemment,  ont  dit  qu'il  n’était  pas  nécessaire,  ni  juste 
d’ailleurs,  d’attribuer  à  notre  savant  collègue  la  paternité  du 
débridement  et  de  l’excision  des  plaies.  Ce  débridement  et  cette 
excision  avaient,  dans  la  pratique  civile,  précédé  de  beaucoup  la 
guerre,  et  tous  ceux  —  ils  sont  nombreux  —  qui,  avant  le  conflit 
actuel,  connaissaient  cette  pratique,  l’ont  appliquée  scrupuleu¬ 
sement,  dès  les  premières  heures  de  la  guerre. 

M.  Sencert.  —  Je  pense  qu’il  convient  d’observer  une  certaine 
réserve  dans  l’attribution  de  la  priorité  de  telle  ou  telle  méthode 
employée  aujourd’hui  en  chirurgie  de  guerre.  En  ce  qui  concerne 
particulièrement  le  large  débridement  des  plaies  par  armes  à  feu, 
l’exérèse  des  parties  broyées  ou  vouées  à  la  mort,  l’ablation  des 
esquilles,  libres  ou  non,  môme  le  rapprochement  primitif  immé¬ 
diat  des  bords  de  la  plaie,  on  trouve  dans  les  ..cliniques  chirur¬ 
gicales  de  Larrey  de  nombreuses  observations  qui  prouvent  que 
ce  chirurgien  employait  toutes  ces  pratiques  (1).  Pour  une  plaie 
par  balle  du  iûoignon  de  l’épaule,  avec  fracas  de  la  tête  humérale, 
Larrey,  dès  1792,  pratiquait  le  débridement  large  de  l’orifice 
d’entrée  et  de  l’orifice  de  sortie,  l’ablation  complète  de  tous  les 
fragments  de  la  tête  humérale  et  le  rapprochement  immédiat  des 
bords  de  la  plaie  (2).  Le  même  chirurgien  ne  dit-il  pas  que, 
«  lorsqu’on  est  appelé  immédiatement  ou  presque  après  l’invasion 
d’une  plaie  d’arme  blanche  ou  d’arme  à  feu  qui  aurait  ouvert  le 
genou  dans  l’un  de  ses  côtés,  l’on  peut,  avec  confiance,  opérer  la 
réunion  de  ses  bords  après  avoir  fait  les  débridements  conve- 
venables  et  évacué  tous  les  fluides  épanchés  dans  l’articula¬ 
tion  »  (3)?  Les  principes  actuels  sont-ils  si  différents? 

M.  E.  Potherat.  —  M.  SouligoUx  me  dit  :  «  Mais,  réunion 
secondaire,  c’est  précisément  réunion  faite  au  bout  de  un  ou  plu¬ 
sieurs  jours.  Les  réunions  auxquelles  M.  Potherat  fait  allusion 
sont  dans  ce  cas.  »  Je  ne  suis  pas  de  cet  avis;  réunion  secondaire, 
c’est  réunion  faite  sur  une  plaie  qui,  traitée  avec  le  Carrel,  le  chlo¬ 
rure  de  magnésium  ou  une  autte  substance,  a  commencé  à  se 

(1)  D.-J.  Larrey.  Clinique  chirurgicale,  t.  III,  p.  388,  89,  90,  etc: 

(2)  Ibid.,  t.  III,  p.  391. 

(3 )  Ibid.,  t.  III,  p.  408. 
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couvrir  de  bourgeons.  Ici,  les  choses  sont  tout  autres  :  on  a  trans¬ 
formé  la  plaie  en  une  plaie  vive  qui  peut  être  réunie  de  suite  ; 
celte  réunion  ne  serait  qu’un  peu  plus  tard,  mais,  et  c’est  ce  qu’a 
montré  P.  Duval,  non  sans  étonnement  pour  quelques-uns,  cette 
plaie  protégée  par  un  pansement  aseptique,  restée  ce  qu'elle  était 
au  moment  où  l'avivement  a  été  pratiqué, -e st  réunie  sans  interven¬ 
tion  d’aucune  sorte  autre  que,  l’accolement  exact  des  parties, 
comme  si  cet  accolement  avait  été  fait  de  suité,  et  les  choses  se 
passent,  avec  ce  retard,  absolument  de  la  même  manière  que 
dans  l'union  non  retardée. 

M.  Pozzt.  — Je  crains  que  M.  Potheret  ne  m’ait  mal  compris. 
J’ai  parlé  d’identité  de  méthode  et. non  de  techniquei 

La  réunion  secondaire  que  préconise  Garrel  se  fait  sur  des  plaies 
vives,  non  bourgeonnantes,  désinfectées  chimiquement,  au  lieu 
de  mécaniquement,  après  contrôle  microscopique  de  l’asepsie 
suffisante  de  la  plaie: 


Rapports  verbaux. 

Présentation  d'un  appareil  pour  le  transport  des  blessés 
dans  les  boyaux, 
par  M.  le  Dr  Mille, 

Médecin  principal  de  2«  classe. 

Rapport  de  E.  QUÉNU. 

Lorsque,  à  maintes  reprises,  nous  avons  étudié  les  conditions, 
diverses  qui  régissent  le  pronostic  opératoire  des  blessés,  et  spé¬ 
cialement  des  blessés  du  ventre,  nous  avons  tenu  compte,  non 
seulement  de  la  rapidité  du  transport  entre  le  point  de  chute  et  le 
centre  opératoire,  mais  encore  de  la  qualité  de  ce  transport.  Les 
conditions  d’évacuation  entre  la  tranchée  et  le  poste  où  sta¬ 
tionnent  les  voitures  d’ambulances  automobiles  sont  le  plus  diffi¬ 
cilement  améliorables.  L’évacuation  se  fait  à  travers  des  boyaux, 
qui  atteignent  2  et  3  kilomètres,  certains  d’entre  eux  sont  étroits, 
irréguliers,  larges  de  1  mètre  à  lm50,  sinueux,  si  bien  que  parfois 
plusieurs  heures  sont  exigées  pour  parcourir  ces  2  ou  3  kilo¬ 
mètres  (1).  Nous  avons  fait  remarquer,  dans  un  de  nos  rapports, 

(1)  1  à  2  kilomètres  à  l’heure.  Il  n’est  pas  rare  que  le  trajet  à  travers  les 
boyaux  exige  de  5  à  7  heures. 
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sur  un  mémoire  de  M.  P.  Matthieu,  que  dans  certains  secteurs,  on 
avait  établi  un  boyau  plus  large,  moins  sinueux,  direct,  pour  ainsi 
dire,  et  réservé  à  l’évacuation’ (boyau  d’évacuation).  Dans  ce 
boyau  réservé  sont  aménagés  des  portions  élargies,  des  relais 
pour  les  brancardiers,  de  manière  à  faciliter,  à  l’aller  comme  âu 
retour,  le  mouvement  des  brancards. 

Le  transport  des  blessés  se  fait  à  travers  les  boyaux  à  l’aide  de 
brancards  ;  bien  des  modèles  ont  été  proposés,  dont  on  trouvera 
la  liste  dans  un  excellent  petit  livre  de  M.  Léon  Binet,  intitulé  : 
Le  guide  du  médecin  aux  tranchées.  Ce  même  médecin  en  a  ima¬ 
giné  un,  dit  brancard  universel,  permettant  l’évacuation  dans  les 
boyaux  en  position  assise,  couchée,  assise  ou  couchée,  et  pouvant, 
en  dehors  de  la  tranchée,  s’adapter  à  la  brouette  porte-brancard. 
Quel  que  soit  le  modèle  de  brancard,  le  blessé  est  porté  à  bras  par 
deux  brancardiers,  l’un  à  l’avant,  l’autre  à  l’arrière.  Ce  transport 
à  bras,  à  l’aide  de  bretelles,  est  très  pénible;  il  nécessite  des  arrêts 
fréquents  pour  la  relève  des  brancardiers,  au  nombre  de  quatre 
ou  de  huit  suivant  la  longueur  et  l’état  du  boyau  ;  il  en  résulte  une 
lenteur  extrême  dans  l’évacuation. 

Le  transport  sur  l’épaule  exigerait  moins  d’arrêts  si  le  boyau 
permettait  le  transport  à  quatre,  un  homme  à  chaque  hampe, 
mais  le  transport  à  deux  est  seul  possible. 

Ces  difficultés  de  transport,  nous  dit  M.  Mille,  ont  fait,  dans  bien 
des  cas,  abandonner  le  brancard,  au  grand  dommage  du  blessé 
qu’on  transporte  alors  par  des  moyens  de  fortune,  tels  que  hamac, 
chaises-brancards,  etc.  Dans  certaines  circonstances  de  temps  et 
de  lieu,  les  brancardiers  préfèrent  sortir  des  tranchées,  quand  ils 
peuvent  trouver  un  terrain  propice,  à  porter  le  brancard  à  quatre 
ou  à  se  servir  de  la  brouette  réglementaire.  Bien  des  appareils, 
nous  dit  M.  Mille,  ont  été  proposés,  modifiant  la  forme  du  bran¬ 
card  ou  cherchant  à  lui  substituer  le  roulement  à  bras.  Ces  divers 
appareils  paraissent  avoir  été  écartés  par  le  Service  de  Santé';  un 
certain  nombre  sont  connus  par  les  journaux  médicaux,  mais  le 
plus  grand  nombre,  enfouis  dans  les  cartons  ministériels,  ne  sont 
connus  que  de  leurs  auteurs. 

M.  le  Dr  Mille,  médecin  principal  de  2e  classe  des  troupes  colo¬ 
niales,  a  inventé  et  noiis  a  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie  un 
chariot  monocycle,  pour  le  transport  des  blessés  à  travers  les 
boyaux,  qui  lui  paraît  répondre,  au  point  de  vue  de  la  rapidité  du 
transport  et  de  l’économie  de  fatigue,  aux  desiderata  exprimés 
par  les  brancardiers,  dont  il  avait  la  direction  lors  des  évacua¬ 
tions  de  Champagne  et  de  la  Somme.  Le  poids  du  blessé  étant 
supporté  par  la  roue,  les  brancardiers  n’ont,  en  cours  de  route, 
qu’à  maintenir  l’équilibre.  L’appareil  est  simple  et  robuste.  La 
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yitesse  de  la  marche  peut  atteindre  5  kilomètres  à  l’heure  sur  des 
caillebotis  en  bon  état.  Si  nous  prenons,  par  exemple,  une  dis¬ 
tance  de  4  kilomètres,  le  trajet,  avec  le  brancard  ordinaire,  néces¬ 
siterait  deux  heures  et  quatre  brancardiers  ;  avec  le  chariot-bran¬ 
card  monocycle,  la  durée  ne  serait  que  d’une  heure  et  avec  deux 
brancardiers,  donc,  économie  de  temps  et  d'hommes.  Le  chariot 
peut  être  également  utilisé  sans  brancard  à  l’aide  d’un  dispositif 
très  simple. 

Pour  apprécier  la  qualité  de  ce  mode  Je  transport,  nous  avons 
convoqué  M.  Mille,  à  Cochin,  avec  son  appareil  et  ses  brancar¬ 
diers.  Nous  avons  pris  place  successivement  sur  le  chariot  mono¬ 
cycle  et  sur  un  brancard  ordinaire  porté  par  deux  hommes.  Nous 
avons  demandé  à  ce  que  le  monocycle  franchît  quélques  obstacles, 
rebords  de  pelouses,  talus,  etc.  Nous  devons  dire  que  ce  mode  de 
transport  nous  a  paru  beaucoup  plus  doux  que  le  brancard  à  béas, 
et  surtout  privé  de  ces  secousses  rythmées  à  direction  verticale, 
inévitables  avec  le  transport  à  bras,  puisqu’elles  sont  liées  h. la 
physiologie  même  de  la  marche. 

Est-çe  à  dire  que  la  circulation  du  monocycle  sera  possible  dans 
tous  les  boyaux?  Assurément,  non.  Il  faut  accepter  que  le  trans¬ 
port,  au  sortir  de  la  tranchée,  à  travers  les  boyaux,  plus  ou  moins 
nivelés  par  l’artillerie  ennemie,  n’est  possible  qu’à  bras  et  le  plus 
souvent,  avec  des  moyens  de  fortune,  toiles  de  tentes,  etc.  ;  que 
plus  loin  encore,  là  où  le  fond  du  boyau  n’est  pas.  ferme,  tapissé 
de  caillebotis,  le  chariot  monocycle  ëst  inutilisable,  mais,  à  partir 
du  point  où  le  sol  s’affermit,  le  chariot  monocycle  reprendrait  ses 
avantages. 

M.  Mille  n’a  pu  faire  l’expérience  de  son  appareil,  il  n’en  a  pas 
eu  les  moyens,  ni  la  possibilité  ;  j’espère  que  le  Service  de  Santé 
se  prêtera  à  une  expérience  fort  peu  coûteuse  qui,  si  elle  réussit 
(et  il  y  a  des  présomptions  pour  qu’elle  réussisse),  améliorerait 
le  transport  des  blessés,  le  rendrait  moins  pénible  et  plus  rapide 
et,  par  là,  pourrait  avoir  une  influence  considérable  sur  les  condi¬ 
tions  opératoires.  C’est  à  ce  point  de  vue  que  je  ne  saurais  trop 
féliciter  les  médecins  chefs  de  brancardiers,  qui  s’ingénient  dans 
leur  sphère  scientifiquement  modeste,  mais  glorieuse,  à  apporter 
quelque  perfectionnement  dans  le  premier  stade  de  l’évacuation 
des  blessés.  Jamais  les  conditions  d’évacuation  des  blessés  n’ont 
été  rendues  plus  difficiles  de  par  les  méthodes  de  guerre  actuelle. 
Jamais  oes  conditions  n’ont  eu  autant  d’importance  de  par  lés 
méthodes  modernes  de  traitement  des  plaies.  Je  propose  de  voter 
des  encouragements  et  des  félicitations  à  M.  le  médecin  principal 
Mille. 
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Un  cas  de  section  du  nerf  cubital,  avec  trouble^ fonctionnels 
•presque  nuis, 

par  C.  Moncany  et  R.  Perronne. 

Rapport  de  A.  EROCA. 

Un  homme  atteint,  le  17  avril  1917,  d’un  séton  par  balle  du 
coude  droit,  au-dessus  de  l’épitrochlée,  avec  fracture  de  l’extré¬ 
mité  de  l’humérus,  s’est  présenté,  le  28  septembre,  parce  que  la 
cicatrice  était  douloureuse  à  la  pression,  avec  irradiations  dou¬ 
loureuses  dans  les  deux  derniers  doigts.  Tous  les  mouvements  de 
la  main  étaient  conservés,  niais  il  existait  une  diminution  notable 
de  force  musculaire  et  une  atrophie  musculaire  accentuée,  en 
sorte  que  l’on  conclut  à  une  compression  et  que  la  libération  du 
nerf  fut  exécutée  le  5  octobre.  Or,  après  l’ablation  de  tout  le  tissu 
cicatriciel,  on  a  trouvé,  séparés  l’un  de  l’autre  par  un  intervalle 
de  2  centimètres,  un  volumeux  névrome  du  bout  central  du  nerf 
cubital,  et,  plus  bas,  le  renflement  deTextrémité  supérieure  du 
segment  distal.  Comme  l’intervention  était  pratiquée  à  l’anes¬ 
thésie  locale,  les  auteurs  ont  demandé  au  blessé  de  mobiliser  sa 
main  :  aucun  des  mouvements  dont  l'absence  caractérise  la  para¬ 
lysie  du  nerf  cubital  n'était  supprimé. 

L’avivement  et  la  suture  du  nerf  sont  pratiqués,  ainsi  que  son 
engainement  dans  un  manchon  de  graisse.  Dix  jours  après,  le 
blessé  a  été  soumis  à  un  examen  électrique,  qui  a  naturellement 
démontré  qu’il  y  avait  réaction  de  dégénérescence  complète  sur  le 
nerf  cübilal. 

Or,  à  aucun  moment,  la  paralysie  du  nerf  cubital,  ou  même  une 
lésion  quelconque  du  nerf  cubital,  n’avait  été  soupçonnée,  ou 
tout  au  moins  signalée,  dans  les  trois  formations  sanitaires  où  ce 
blessé  avait  été  soigné.  Ce  blessé  présente,  en  effet,  affaiblis,  il  est 
vrai,  tous  les  mouvements  de  la  main. 

Ce  cas  se  superpose,  d’une  manière  absolue,  disent  lesauteurs, 
à  celui  qui  aété  présenté  ici,  le  18  juillet  1917,  par  M.  Tanton,  sous 
ce  titre  :  Section  complète  du  nerf  cubital,  retour  de  la  motilité  au 
5°  jour  après  la  suture.  «  Ce  blessé  ne’ présentait,  après  suture, 
aucun  des  signes  classiques  de  la  paralysie  cubitale,  mais  con- 
sérvait  une  légère  abduction  permanente  de  l’auriculaire,  une 
absence  de  contraction  du  corps  charnu  et  du  tendon  du  cubital 
antérieur  dans  le  mouvement  de^flexion  contrariée  du  poignet  ;  il 
possédait  aussi  une  anesthésie  de  la  presque  totalité  du  territoire 
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sensitif  du  nerf.  Pour  ce  blessé,  les  résultats  de  l’examen  élec¬ 
trique  ne  sont  pas  signalés. 

«  pr,  l’avis  des  neurologues,  qui  n’a  jamais  varié,  est  que  les 
récupérations  motrices  rapides  obtenues  après  résection  et  sutures 
nerveuses,  ne  sont  que  des  récupérations  d’emprunt,  de  sup¬ 
pléance  et  d’adaptation;  c’est  par  des  manifestations  de  cet  ordre 
que  le  professeur  Broca  explique  l’absence  presque  totale  de 
troubles  fonctionnels  du  nerf  cubital,  chez  un  blessé  analogue, 
qu’il  a  présenté,  le  10  octobre  1917,  à  la  Société  de  Chirurgie,  sous 
la  rubrique  que  nous  lui  avons  empruntée.  » 

L’histoire  du  blessé  de  MM.  Moncany  et  Perronne  présente  cet 
intérêt  particulier  que  l’on  a  pu,  au  cours  de  l’opération,  les  deux 
bouts  du  nerf  étant  complètement  isolés,  remarquer  l’intégrité 
relative  des  mouvements  des  doigts,  qui  avait  masqué  jusqu’alors 
la  lésion. 


Communications. 

A  propos  du  plombage  des  cavités  osseuses 
à  l’aide  de  la  pâte  du  professeur  Delbet, 

par  AlIVRAY, 

Chirurgien  de  secteur  de  la  XIe  région. 

Il  a  été  question,  à  plusieurs  reprises,  dans  les  Bulletins  de  la 
Société,  de  l’obturation  des  cavités  osseuses  à  l’aide  de  la  pâte 
du  professeur  Delbet. 

J’ai  essayé  de  cette  méthode  dans  trois  conditions  différentes  : 
la  première  fois,  il  s’agissait  de  combler  l’extrémité  supérieure  du 
tibia  évidée  pour  un  sarcome  à  myéloplaxes;  la  pâte  a  été  admi¬ 
rablement  tolérée;  trois  ans  après  l’opération,  la  pâte  était  encore 
demeurée  en  place,  mais  une  récidive  de  la  tumeur  a  mis  depuis 
notre,  collègue ^variaud  dans  l’obligation  d’amputer  le  membre. 

J’ai  employé  aussi  la  pâte- pour  l’obturation  des  cavités  osseuses 
suppurées,  de  ces  vieilles  cavités  d’ostéomyélite  que  nous  obser¬ 
vons  si  fréquemment  au  cours  de  ,  cette  guerre.  Je  n’ai  eu,  en 
pareil  cas,  que  des  échecs;  la  pâte  était  éliminée  au  bout  de 
quelques  jours,  quel  qu’ait  été  le  procédé  chimique  de  stérili¬ 
sation  de  la -cavité  auquel  j’ai  eu  recours.  Je  dois  dire  que  j'ai 
du  reste  constaté  les  mêmes  échecs  entre  les  mains  d’autres  chi- 


2024 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


rurgiens  qui  avaient  tenté  d’obturer  ces  cavités  à  l’aide  du  plom¬ 
bage  de  Moosetig-Moorhof. 

J’ai  eu  recours,  au  contraire,  avec  un  plein  succès,  au  plombage 
des  Cavités  osseuses  créées  par  l’extraction  des  projectiles  situés 
dans  l’épaisseur  des  os.  Je  suis  intervenu,  dans  ces  conditions, 
dans  neuf  cas.  Ces  cavités  osseuses  étaient  aseptiques,  ou  tout  au 
moins  pouvaient  être  considérées  comme  telles  après  le  travail  de 
stérilisation  que  je  leur  faisais  subir  (nettoyage  à  1’étlîer,  cautéri¬ 
sation  à  l’iode)  avant  d’y  abandonner  la  pâte;  elles  n’étaient  le 
siège,  en  tout  cas,  d’aucune  suppuration  préalable. 

Trois  fois  ces  cavités  osseuses  siégeaient  sur  le  fémur  (dans  le 
grand  trochanter,  dans  l’un  de  'ses  condyles,  dans  la  partie  cen¬ 
trale  dü  corps  de  l’os),  trois  fois  sur  le  calcanéum,  deux  fois  dans 
le  tibia,  une  fois  dans  l’astragale.  Ces  cavités  osseuses,  en  parti¬ 
culier  pour  le  fémur  et  le  tibia,  représentaient  parfois  de  lodgues 
pertes  de  substance  de  l’os,  l’évidement  intéressant  l’os  sur  toute 
l’épaisseur  du  canal  médullaire  et  sur  une  longueur  de  plusieurs 
centimètres. 

Les  résultats  immédiats  ont  toujours  été  très  satisfaisants;  les 
neuf  opérés  sont  guéris  par  réunion  primitive  et  sont  sortis  de 
l’hôpital  dans  un  délai  très  court,  avec  une  cicatrice  en  parfait  état. 

Mais  il  était  surtout  intéressant  de  savoir  quels  étaient  les 
résultats  éloignés  de  l’intervention.  C’est  ce  que  je  me  suis  efforcé 
d’établir  dans  une  enquête  "qui  m’a  permis  de  retrouver  huit  de 
mes  anciens  opérés.  Un  seul  a  été  perdu  de  vue  depuis  le  moment 
où  il  a  quitté  la  formation  sanitaire.  Mes  recherches  ont  porté  sur 
les  points  suivants  :  la  pâte  est-elle  demeurée  en  place  ou  a-t-elle 
été  éliminée  tardivement?  S’est-il  produit  dans  l’état  des  opérés 
quelque  trouble  fonctionnel  qui’puisse  être  attribué  à  la  présence 
du  plombage?  Quelle  est  actuellement  la  situation  militaire  des 
opérés? 

Notre  enquête  a  montré  que  chez  aucun  des  opérés  la  plaie  ne 
s’était  réouverte  et  que  la  pâte  ne  s’était  jamais  éliminée.  Le 
plombag#  semble,  chez  tous,  avoir  été  bien  toléré  et  n’avoir  été 
la  cause  d’aucun  trouble  fonctionnel.  Les  symptômes  accusés  par 
les  opérés  semblent  devoir  être  attribuées  à  la  nature  et  au  siège 
de  la  blessure  beaucoup  plus  qu’au  procédé  thérapeutique. 

Sur  les  huit  opérés  suivis  à  distance,  six  ont  repris  du  service 
d’une  façon  normale,  cinq  sont  actuellement  dans  les  tranchées, 
le  sixième  se  prépare  à  y  retourner.  Des  deux  autres,  l’un  a  été 
réformé  temporairement,  parce  qu’il  présentait  des  troubles  de  la 
marche  liés  à  la  ténotomie  du  tendon  d’Achille  pratiquée  comme 
complément  à  ma  première  intervention,  l’autre  a  été  versé  dans 
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le  service  auxiliaire,  parce  qu’il  avait  conservé  de  la  gêne  de  la 
marche  provoquée  par  la  blessure  de  l’astragale. 

Les  résultats  éloignés  ont  donc  été  aussi  satisfaisants  qu’on 
pouvait  le  souhaiter  chez  tous  nos  opérés  et  chez  quelques-uns 
d’entre  eux  le  plombage  est  vieux  de  plus  de  deux  ans. 

Je  me  suis  servi  du  plombage  à  la  pâte  pour  obturer  des  cavités 
osseuses  de  toutes  les  dimensions.  Pour  les  petites  cavités,  j’estime 
qu’on  peut,  sans  inconvénient,  se  passer  du  plombage  et  qu’il 
convient  tout  simplement  de  réunir  les  parties  molles  par-dessus 
la  cavité,  sans  se  préoccuper  de  la  minime  quantité  de  sang  qui 
peut  s’y  accumuler;  mais  pour  les  grandes  cavités  osseuses,  le 
plombage  me  paraît  jouer  un  rôle  très  utile,  en  permettant 
d’obtenir  en  huit  à  dix  jours  la  réunion  primitive  de  la  plaie 
comblée.  Il  s’oppose,  par  la  coagulation  rapide  de  la  pâte,  au 
suintement  sanguin  abondant  qui  se  produit  généralement  à  la 
surface  de  l'os  évidé  et  dont  la  rétention  sous  les  parties  molles 
rapprochées  au-dessus  de  la  cavité  pourrait  ne  pas  être  sans 
inconvénient  sur  la  cicatrisation  ultérieure  delà  plaie. 

Le  plombage  des  cavités  osseuses  à  l’aide  de  la  pâte  de  Delbet 
est  donc  très  recommandable,  lorsqu’il  s’agit  de  cavités  osseuses 
aseptiques  d’assez  grandes  dimensions. 


Le  droit  au  certificat  d’origine  n'existe  pas 
ppür  l'appendicite  alléguée  traumatique , 

par  H.  TOUSSAINT. 

L’appendicite  à  la  guerre,  qui  a  valu  à  M.  Rouhier  un  rapport  de 
M.  Walther,  a  été  cliniquement  envisagée  exactement,  par  lui, 
comme  j’ai  eu  l’occasion  de  le  faire  en  novembre  1914,  en  étudiant 
l’appendicite  dans  le  milieu  militaire  au  coui;s  des  grandes 
manœuvres  se  déroulant  dans  ma  sphère  d’action  à  Saint-Mihiel. 
„  L’opération  d’urgence,  après  évacuation  immédiate,  rallie  enfin 
tous  les  suffrages.  Le  seul  addendum  administratif,  qu’il  est  néces¬ 
saire  d’apporter  à  la  question,  est  celui-ci  pour  la  mettre  abso¬ 
lument  à  point.  Car  l’État,  vis-à-vis  de  ces  opérés,  reste  comptable 
de  l’invalidité  qui  peut  résulter  de  l’intervention, si  bien  conduite 
soit-elle. 

il  faut  né  délivrer  de  certificat  d’origine  de  maladie  que  pouç 
l’appendicite  médicale,  tuberculeuse,  dysentérique,  typhoïdique, 
réellement  imputable  à  une  maladie  contractée  ou  aggravée  à 
l’occasion  du  service  militaire.. 
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Il  faut  refuser  cette  attestation  à  toute  appendicite  néoplasique, 
syphilitique  ou  alléguée  traumatique. 

Appelé  en  consultation  près  d’un  de  mes  élèves,  à  l’École  de 
Saint-Cyr,  atteint  d’appendicite,  un  maître  de  Paris  me  fit  par 
écrit,  puisque  j’avais  fait  laxsourde  oreille,  enjoindre  l’ordre  de 
délivrer  un  certificat  d’origine  de  blessure,  pour  que  cette  pièce, 
versée  au  dossier  de  demande  de  retraite,  alors  que  la  guérison 
avait  eu  lieu  sans  acte  opératoire,  facilite  à  son  jeune  client,  bien 
peu  cocardier,  sa  sortie  de  l’armée  sans  avoir  les  mains  vides. 
Avant  l’heure,  retiré  de  la  lutte,  en  congé  de  convalescence,  il 
préparait  déjà  l’examen  de  l’inspectorat  des  finances. 

Trente-six  heures  avant  la  douleur  ressentie  au  point  de  Mac- 
Burney,  il  avait  trébuché  dans  une  corde.  De  ce  fait,  il  s’était 
produit  une  entorse  de  l’annulaire  gauche,  pour  laquelle  j’avais  été 
appelé  moi-même  à  donner  les  premiers  soins.  J’avais  pris  l’ini¬ 
tiative  de  la  délivrance  d’un  certificat  d’origine  de  blessure  à 
l’occasion  d’un  service  commandé.  Depuis  cette  chute,  il  avait  été 
exempté  d’exercice,  mangeant  et  dormant  normalement;  et,  c’est 
36  heures  après  cet  accident,  qu’un  réveil  appendiculaire  (c’était 
la  troisième  atteinte,  deux  autres  ayant  eu  lieu  avant  l’incorpo¬ 
ration)  avait  demandé  mes  soins.  Ne  voyant  pas  là  de  relation  de 
cause  à  effet,  je  refusai,  bien  entendu,  après  mûre  réflexion,  de 
souscrire  à  l’invite  et  de  laisser  établir  un  certificat  d’origine  de 
maladie-blessure;  mais  je  dus  m’en  expliquer  par  ord,re  ministé¬ 
riel,  provoqué  par  ce  confrère,  si  peu  déontologique,  dans -ma 
lettre  datée  du  27  décembre  1909. 

•  «  Le  sentiment  médical  du  professeur  X...,  qui  a  été  appelé 
par  la  famille  en  consultation  près  de  l'élève  X...,  n’est  pas  le 
mien.  On  doit  admettre  que  cette  chute  par  elle-même  n’aurait, 
certes,  pas  suffi  à  produire  une  première  atteinte  d’appendicite. 
Mais,  si  elle  avait  été  de  nature  à  réveiller  la  maladie  chez-ce  pré¬ 
disposé,  qui  en  avait  déjà  subi  plusieurs  atteintes,  elle  eût  affirmé 
plus  tôt  son  action,  et  36  heures  ne  se  seraient  pas  écoulées  avant 
l’éclosion  de  cette  réaction  douloureuse  dans  cet  abdomen,  cepen¬ 
dant  mis  en  garde  et  en  éveil  vis-à-vis  de  poussées  nouvelles 
d’appendicite.  » 

Décidément,  la  manière  de  voir  de  mon  interlocuteur,  avec  qui 
j’eus  encore  maille  militaire  à  partir  en  1913,  parce  que  trop  cou¬ 
lant,  n’avait  pas  fait  école;  çar  le  réveil  des  appendicites  s’est  fait 
au  front  et  à  l’arrière  sur  une  large  échelle,  en  tout  temps  et  en 
tout  lieu,  sans  qu’aucun  médecin  de  l’active,  réserve  ou  territo¬ 
riale,  ait  songé  à  faire'  jouer  le  moindre  rôle  au  trauma,  si  souven 
évoqué  (c’est  le  cheval  de  batajlle  le  plus  fréquemment  enfourché), 
sans  qu’on  ait  délivré  de  certificat  d’origine,  et  sans  qu’aucun 
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médecin  ait  été  inquiété,  pour  en  agir  ainsi.  J’aime  à  croire  que 
la  cure  opératoire  a  été  conseillée,  comme  il  convenait,  aux  inté¬ 
ressés.  S’il  y  en  a  eu  qui,  ayant  trop  longtemps  vécu  les  méfaits 
d’un  organe  malade  inclus  dans  l’abdonjen,  ont  accepté  l’inter¬ 
vention  chirurgicale,  qu’ils  trouvaient  à  si  bon  compte  près  des 
maîtres,  on  ne  saurait  ni  taire,  ni  excuser  la  manœuvre  de 
nombre  dVntre  eux,  qui, conservateurs  à  outrance,  s’en  sont  servis 
pour  sedéliler  et  apitoyer,  alléguant  l’appendicalgie,  sansle  moindre 
signe  clinique  appréciable.  Indéniable  fut,  au  moins,  chez  eux  la 
peur  de  l’opération,  conseillée  par  M.  Jalaguier  lui-même. 

Si  cette  campagne  de  1909,  contre  le  professeur  X...,  avait 
échoué  ;  si  avant  la  guerre,  je  n’avais  pas  donné  la  paix  appendi¬ 
culaire  à  mes  collègues  militaires;  si  je  n’avais  pas,  faisant  cava¬ 
lier  seul,  tenu  bon,  sans  autre  appui  ni  soutien,  d’ailleurs,  que 
l’approbation  du  Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie,  consignant 
l’avis  fermement  opposé  de  ses  membres  au  rattachement  et  à  la 
filiation  traumatique  de  l’appendicite,  c’eûkœté  la  tache  d’huile 
vers  l’attestation,  par  certificat  d’origine  de  blessure  en  service 
.  commandé,  de  toute  lésion  appendiculaire,  devenant  alors  prétexte 
inhérent  à  un  accident  du  travail  militaire.  La  mine  d’exploitation 
eût”8té  ouverte,  et  le  dossier  de  la  pension  de  retraite  en  devenait 
la  consécration  forcée.  C’eût  été  la  prime  naturelle  à  la  non-inter¬ 
vention  sous  les  drapeaux,  en  paix  comme  en  guerre;-  c’eût  été 
revivre  le  passé  des  hernieux,  jadis  libérés  par  réforme,  qui, 
aussitôt  prononcée,  allaient  solliciter  dans  une  clinique  ou  dans  un 
hôpital  civil  la  cure  opératoire,  qui  les  débarrassait  de  tout!  !  ! 
Voici,  en  passant,  le  cas  d’un  sous-lieutenant  de  réserve  robuste, 
évacué  du  front  pour  furonculose.  Six  mois  après,  il  sollidile  une 
prolongation  de  congé  de  convalescence,  pendant  laquelle  il  lais¬ 
sera  refroidir  son  appendicite  fantôme.  Elle  ne  présente  d’autre 
signe  morbide  que  celui,  bien  avéré,  de  penser  à  réintégrer  défi¬ 
nitivement  le  cabinet  d’un  préfet,  d’où  l’avait  arraché  la  mobili¬ 
sation. 

Si  un  reliquat  post-appendiculaire,  constatable  à  la  palpation, 
peut  faire  prononcer  la  réforme  et  la  justifier,  la  colique  simple  ne 
saurait  jamais  entraîner  ni  la  mise  hors  cadres,  ni  la  radiation. 
En  insistant  sur  la  cure  opératoire,  le  chirurgien  récupérera  des 
unités.  C’est  ainsi  que  le  Saint-Cyrien,  de  qui  j’ai  longuement 
parlé,  a  capitulé  et  qu’il  s’est  soumis  à  l’acte  opératoire,  qui  lui  a 
permis  de  continuer  alors  sa  scola  rité  et  de  devenir  officier. 

Là  fréquence  de  l'appendicite  à  la  guerre  s’explique  facilement 
Une  première  étude  de  statistique  m’a  appris  qu’un  nombre  plus 
élevé  existait  chez  les  troupes  à'  cheval;  mais  une  autre  longue 
série  a  noté  une  égalité  d’atteintes  chez  fantassins  et  cavaliers.  La 
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proportion  est  de  2  p.  1.000  présents  par  année  sous  les  drapeaux, 
•soit  200  pour  une  armée  de  100.000  hommes.  Dans  la  période 
d’avant-guerre  on  nous  comptait,  nous  qualifiant  d’osés  et  de 
téméraires,  les  chirurgiens,  qui  ne  ménageaient  ni  leur  peine,  ni 
leur  responsabilité,  et  avaient  à  cœur  d’appendicentomiser.  Les 
autres,  ralliés  à  la  politiquç,  du  laisser  faire,  laisser-passer  se 
déchargeaient  de  tout  souci  opératoire  en  proposant  leurs 
malades  pour  la  réforme  pure  et  simple  n°  2,  sans  délivrance,  bien 
entendu,  de  certificat  d’origine.  A.  jourd’hui,  le  bistouri,  avec  les 
récupérés  de  cette  catégoriê  qui  majora  la  statistique  normale,, 
parce  qu’ils  sont  prédisposés  à  des  rechutes,  a  fort  à  faire;  à  lui  le 
dernier  mot. 

N'était-il  pas  à  plaindre  le  sort  du  soldat  rural  déséquilibré  du- 
ventre  et,  de  ce  fait,  réformé,  qui  rejoignait  sonfoyer  à  la  campagne, 
avec  un  appendice  malade  susceptible  de  le  redevenir  loin  de  tout 
centre  chirurgical?  Au  moins,  maintenant,  mobilisé,  a-t-il  dans 
son  ambiance  immMiate  le  secours  opératoire  et  le  maximum  de 
chances  de  guérisoi^ c’est-à-dire  la  vraie  réhabilitation  militaire. 


Le  traitement  des  plaies  cranio-cérébrales 
par  la  cranioplasiie  immédiate  et  .la  .  suture  primitive 
des  parties  molles, 

par  J.  TANTON,  correspondant  national. 

Je  voudrais,  dans  cette  brève  communication,  aborder  deux 
points  du  traitement  des  plaies  cranio-cérébrales  par  projectile  de 
guerre  : 

1°  L'a  conduite  à  tenir  vis-à-vis  des  plaies  cranio-cérébrales 
elles-mêmes  ; 

2°  La  réparation  de  la  brèche  osseuse. 

Je  n’apporte,  à  l’appui  de  cette  opinion,  qu’un  nombre  très  res¬ 
treint  de  faits,  car,  depuis  plusieurs  mois,  les  plaies  cranio-céré¬ 
brales  sont  devenues  très  rares  dans  le  secteur  auquel  est  rattachée 
mon  ambulance,  et  je  n’ai  eu  que  trois  fois,  tout  récemment 
d’ailleurs,  l’occasion  d’appliquer  complètement  la  technique  que 
je  me  propose  d’exposer  ici,  à  savoir  :  la  suture  primitive  des 
parties  molles  dans  les  plaies  cranio-cérébrales,  complétée  par  la 
cranioplastie  primitive  immédiate,  destinée  à  réparer  la  brèche 
osseuse. 

Les  plaies  cranio-cérébrales  ont  donné  bien  des  mécomptes,  et 
un  grand  nombre  de  blessés  de  cet  ordre  ont  présenté  des  compli- 
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cations  d’ordre  infectieux,  telles  que  hernies  cérébrales  secon¬ 
daires,  méningites  et  méningo-encéphalites,  ces  dernières  presque 
toujours  mortelles. 

Or,  de  l’expérience  de  la  chirurgie  de  guerre  s’est  dégagée  cette 
notion  importante  que,  si  toute  plaie  par  projectile  de  guerre  est 
primitivement  souillée,  elle  n’est  que  secondairement  infectée,  et 
qu’entre  lsj  souillure  et  le  développement  de  l’infection,  in  situ , 
-s’écoule  un  certain  temps,  une  période  de  latence,  un  intervalle 
libre,  pendant  lequel  uné  intervention  chirurgicale  bien  réglée, 
complète,  peut  réaliser  une  désinfection  mécanique  pouvant  aller 
jusqu’à  l’asepsie  bactériologique  du  foyer. 

Une  plaie  ainsi  désinfectée  reste  cependant  exposée  à  l’infec¬ 
tion  secondaire  exogène  dont  l'importance  est  loin  d’ètre  négli¬ 
geable,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  plaies  intéressant  les  cavités 
séreuses.  C’est  elle  que  l’on  retrouve  dans  la  genèse  des  complica¬ 
tions  infectieusesvplus  ou  moins  tardives  des  plaies  thoraco-pleu- 
rales,  articulaires  et  cranio-cérébrales. 

La  généralisation  du  pansement  rare,  que  préconisait  et  appli¬ 
quait  déjà  Ollier,  a  été  unjprogrès,  en  ce  qu’il  soustrait  ainsi  la 
plaie,  rendue  aseptique,  aux  causes  d’infection  secondaire  prover 
nant  des  pansements,  et  permet  la  formation  d’adhérences  réali¬ 
sant  l’exclùsion  de  la  cavité  séreuse. 

De  même,  la  suppression- du  draipage  par  drains  ou  mèches, 
dans  de  nombreux  cas,  porteurs  eux-mêmes  de  germes  d’infec¬ 
tion,  a  été  un  progrès. 

Enfin,  dans  une  dernière  étape,  on  est  arrivé,  pour  les  fractures 
articulaires  et  pour  la  plèvre,  à  la  suture  immédiate  des  plaies, 
procédé  de  beaucoup  plus  sûr,  pour  supprimer  l’infection  Secon  ¬ 
daire,  et  que  rendait  possible  la  désinfection  complète  du  foyer.- 

Cette  même  technique  doit  être  appliquée  aux  plaies  cranio- 
cérébrales  ;  en  se  comportant,  vis-à-vis  de  la  séreuse' méningée, 
comme  vis-à-vis  des  autres  séreuses,  on  verra  disparaître,  en 
grande  partie,,  lès  complications  infectieuses  secondaires,  d’ori¬ 
gine  exogène.  Nulle  part,  même,  cette  transformation  dans  révo¬ 
lution  et  le  pronostic  n’est  plus  topique  que  dans  les  plaies  cranio- 
cérébrales.  11  est  fréquent,  en  effet,  de  voir  des  blessés  de  cet 
ordre,  opérés,  désinfectés  et  pansés  à  plat,  faire,  vers  le  8e  ou 
10°  jour,  plus  tard  encore  parfois,  vers  le  20e  jour,  des  méningo- 
encéphalites  qui  les  emportent.  Ces  méningites  tardives  sont  à 
peu  près  toujours  d’origine  exogène. 

Pour  mon  compte  personnel,  je  suis  arrivé  progressivement 
à  cette  pratique.  Dès  les  premiers  mois  de  1916,  adepte  enthou¬ 
siaste  de  la  suture  primitive  des  plaies  telles  que  la  pratiquait 
Gaudier,  je  suturai  primitivement  les  plaies  çranio-cérébrales  avec 
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dure-mère  intacte,  puis  celles  qui  s’accompagnaient  de  perfora¬ 
tions  punctiformes  de  la  dure-mère,  avec  écoulement  de  Jiquide 
céphalo-rachidien;  peu  à  peu,  je  suis  arrivé  à  fermer  primitive¬ 
ment  toutes  les  plaies  cranio- cérébrales,  et  cela,  sans  tenir  compte 
de  l’étendue  des  désordres  cranio-cérébraux.  Depuis  cette  époque, 
je  n’ai  pas  observé  de  méningite  chez  des  blessés  qui,  traités  par 
le  procédé  classique  du  pansement  à  plat,  avec  ou  sans  mèche, 
auraient  certainement  présenté  des  complications  infectieuses;  le- 
triste  exemple  des  cas  antérieurs  est  là  pour  me  le  prouver. 

J’ai  donc  complètement  abandonné  le  drainage,  la  mise  à  l’air 
ou  la  désipfection  chimique  des  plaies  cranio-cérébrales,  pour  les 
remplacer  par  la  suture  primitive  des  parties  molles  dans  tous 
les  cas. 

Dans  une  deuxième  étape,  je  suis  arrivé  à  réparer  immédiate¬ 
ment  la  brèche  crânienne  par  cranioplastie,  au  moyen  d’un 
greffon  ostéopériostique  prélevé,  soit  sur  le  -tibia,  soit  sur  le 
crâne  même,  au  voisinage  de  la  brèche  crânienne.  Le  greffon 
étant  mis  en  place,  on  suture  immédiatement  les  lèvres  de  la 
plaie  du  cuir  chevelu  au-dessus  de  lui. 

Bien  entendu,  cette  suture  exige  une  désipfection  préalable 
complète  du  foyer.  Celle-ci  sera  réalisée  par  l’intervention  chirur¬ 
gicale  telle  qu’on  la  pratique  partout  actuellement,  et  je  crois  ne 
pas  émettre  un  paradoxe,  en  déclarant  que  c’est  dans  les  plaies 
cranio-cérébrales  que  cette  désinfection  est  le  plus  facile  à  réaliser 
complètement. 

Ma  technique  actuelle  est  la  suivante  : 

Exérèse  de  la  plaie  du  cuir  ^chevelu,  élargissement  de  la  plaie, 
dé  façon  à  mettre  à  nu  la  plaie  dure-mérienne  sur  toute  son  étendue 
et  au  delà  de  ses  limites,  ablation  des  esquilles  libres,  puis  excision 
des  bords  de  la  plaie  dure-mérienne. 

La  bouillie  cérébro-sanguinolente  s’échappe  alors  abondamment 
'  de  la  brèche  durale,  sous  l’influence  des  battements  du  cerveau  ; 
j’aide  à  son  évacuation,  au  moyen  d’une  fine  curette  que  j’introduis 
doucement  dans  le  foyer  et  grâce  à  laquelle  je  ramène  prudem¬ 
ment,  sans  aucune  force,  les  esquilles  projetées  dans  la  substance 
cérébrale  et  la  bouillie  elle-même. 

Je  m’arrête,  lorsque  je  vois  la  substance  cérébrale  blanche  qui 
s’écoule,  ne  plus  contenir  de  caillots.  Une  compresse  déterge  la 
plaie,  puis  je  couvre  Celle-ci  d’un  tampon  que  maintiennent  pro 
visoirement  en  place  les  pinc'es  bordantes  de  la  plaie  supérieure 
que  l’on  rabat  sur  elle. 

On  taille  alors  sur  le  tibia,  au  ciseau  de  Mac-Even,  ou  sur  le 
crâne  lui-même,  au  vpisinage  de  la  ^brèche,  comme  le  faitCazin, 
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un  lambeau  ostéopériostique,  que  l’on  transporte  et  que  l’on 
rabat,  suivant  le  cas,  dana-la  brèche  crânienne. 

Les  parties  molles  sont  immédiatement  suturées  au-dessus  de 
lui.  Nous  préférons  prélever  le  greffon  ostéopériostique  sur  le 
tibia  et  l’appliquer  en  le  retournant,  le  périoste  contre  le  cerveau; 
la  tunique  fibreuse  du  périoste  remplace,  en  quelque  sorte,  la 
dure-mère.  , 

Dans  une  de  nos  observations,  en  raison  d’une  hémorragie 
abondante  d’une  artère  cérébrale,  nous  nous  sommes  contentés 
de  suturer  immédiatement  la  plaie  cutanée  et,  dans  un  deuxième 
temps,  au  quatrième  jour,  nous  avon's  pratiqué  une  cranioplastie 
primo-secondaire.  n 

Dans  un  autre  cas  de  plaie  tangentielle  du  crâne,  existait  une 
hernie  cérébrale  primitive  assez  volumineuse,  mesurant  7  centi¬ 
mètres  de  long  sur  2  de  large.  Le  tissu  hernié  ne  pouvait  être  rentré 
en  raison  de  âa  dilacération  et  de  sa  souillure. 

Après  résection  de  la  hernie,  je  suturai  simplement  les  parties 
molles,  me  réservant  de  faire  une  cranioplastie  primo-secondaire. 
Au  quatrième  jour,  le  bleesé  n’ayant  présenté  aucune  réaction,  je  , 
.me  mis  en  devoiï  de  procéder  à  çétte  cranioplastie.  A  l’abla¬ 
tion  du  pansement, -je  voyais  suinter,  entre  les  lèvres  cuta¬ 
nées  de  la  plaie  insuffisamment  rapprochées,  un  peu  de  substance 
cérébrale.  A  l’ablation  des  fils,  la  hernie  se  reproduisit.  Après  la 
cranioplastie  et  la  suture  de  la  plaie,  tout  rentra  dans  l’ordre. 

J’estime  donc  que  l’existence  d’une  hernie  cérébrale  prirSitive 
est  une  indication  de  plusô  la  cranioplastie  immédiate. 

Il  en  est  de  même  de  l’existence  de  fissures  multiples  de  la  voûte 
crânienne,  avec  mobilisation  de  gros  fragments  de  cette  voûte, 
comme  dans  notre  observation  3.  Ces  derniers  doivent  être  soi¬ 
gneusement  respectés  et  un  greffon  ostéopériostique  comble  la 
brèche  crânienne. 

Si  la  perte  de  jjsubstancé  cutanée,  consécutive  à  l’exérèse  des 
bords  de  la  plaie,  est  telle  que  le  rapprochement  des  bords  de  la 
plaie  soit  impossible,  rien  n’est  plus  simple  que  de  tailler  un  lam¬ 
beau  cutané  que  l’on  mobilise  et  dont  on  porte  le  bord  au  contact 
delà  lèvre  opposée  de  la  brèche  cutanée. 

C’est  ce  que  nous  avons  fait  chez  2  de  nos  blessés. 

On  pourra  objecter,  à  cette  technique,  que  la  fermeture  immé¬ 
diate  de  la  brèche  osseuse  favorisera  les  phénomènes  d’hyper¬ 
tension  cohsécutifs  à  la  lésion  cranio-cérébrale.  Outre  que  ces' 
phénomènes  d’hypertension  sont  loin  d’être  constants  et  qu’ils 
sont  surtoüt  fonction  de  l’infection  méningo-encéphalique,  il  est 
en  outre  facile,  au  moyen  de  la  ponction  lombaire,  de  remédier  à 
ces  phénomènes,  d’ailleurs  très  passagers,  lorsque  la  lésion  évolue 
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aseptiquement.  Chez  nos  blessés  cranio-cérébraux,  nous  avons 
l’habitude  de  terminer  l’intervention  par  une  ponction  lombaire; 
or,  chez  nos  opérés  avec  cranioplastie  immédiate,  nous  n’avons 
pas  constaté  d’hypertension  consécutive. 

Une  Cranioplastie  faite  à  celte  période  de  l’intervention. est 
infiniment  plus  simple  et  plus  facile  qu’une  cranioplastie  tardive; 
alors  qu’il  faut  libérer  le  cuir  chevelu  de  ses  adhérences  avec  la 
dure-mère  et  la  substance  cérébrale.  En  outre,  elle  supprime  cette 
deuxième  intervention. 

Il  est  probable  que  les  accidents  tardifs,  que  l’on  constate  chez 
les  porteurs  de  brèches  crâniennes  non  réparées,  tiennent  aux 
adhérences  méningées  tout  autour  de  la  plaie  cérébrale  et  au  foyer 
de  sclérose  que  représente  la  cicatrice  cranio-cérébrale.  La  ferme¬ 
ture  primitive  des  plaies  du  crâne  avec  plastie  immédiate  nous 
paraît  le  meilleur  moyen  pour  mettre  les  blessés  du  crâne  et  du 
cerveau  à  l’abri  des  accidents  secondaires  d’origine  infectieuse  et 
des  phénomènes  tardifs  qui  résultent  de  l'existence  d’une  cicatrice 
vicieuse  et  adhérente. 

Que  doit-on  faire,  lorsqu’il  existe  u»  projectile  intracérébral? 

Nous  serons  bref  sur  cette  question  sur  laquelle  nous  avons  déjà 
exprimé  notre  opinion. 

Les  projectiles  intracérébraux  ne  doivent  être  enlevés  primi¬ 
tivement  que  s’ils  présentent  un  volume  suffisant  et  si  les  condi¬ 
tions  matérielles,  en  dehors  desquelles  ces  interventions  ne  doi- 
vent^as  être  tentées,  se  trouvent  réalisées. 

C’est  une  erreur  d’affirmer  que  tous,  les  blessés  qui  présentent 
un  projectile  intracérébral  sont  fatalement  voués  à  la  méningite. 
Les  .corps  étrangers  septiques  sont  surtout  les  débris  vestimen¬ 
taires,  les  cheveux  ;  or,  il  est  facile  de  constater,  que  ces  corps 
étrangers  restent  à  l’origine  de  la  plaie,  arrêtés  par  le  crâne  et  la 
dure-mère..  Si  bien  que  le  projectile  intracérébral,  non  septique 
par  lui-même,  pénètre  seul  ou  à  peu  près  dans  le  cerveau,  condi¬ 
tion  favorable  à  Sa  tolérance. 

La  conduite  à  tenir  dans  ces  cas  nous  paraît  être  la  suivante  : 

Si  le  projectile  est  assez  volumineux  pour  que  son  extraction 
s’impose,  on  pratiquera  cette  extraction  et  on  complétera  l’inter¬ 
vention  par  la. cranioplastie  immédiate  et  la  suture  primitive  des 
parties  molles;  c'est  le  cas  de  notre  observation  II. 

Si  l’on  ne  dispose  pas  des  moyens  suffisants  pour  extraire  le 
projectile,  on  fera  la  désinfection  de  la  plaie  crânienne  et  on  ter¬ 
minera  par  la  suture  des  parties  molles,  sans  plastie. 

Il  est  moins  dangereux  d’évacuer  un  blessé  ainsi  mis  à  l’abri  de 
l’infection  secondaire  et  tout  aussi  facile,  en  rouvrant  secondai¬ 
rement  la  plaie,  d’extraire  le  corps  étranger  cérébral. 
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Si  le  projectile  est  de  tout  petit  volume  et  l’extraction  non 
indiquée,  l’intervention  sera  conduite  comme  nous  l’avons  dit. 

Voici  les  observations  de  nos  blessés  : 

Obs.  I.  —  Embarrure  du  crâne.  Craniectomie.  Cranioplastie  immédiate. 
Suture  primitive.  Guérison. 

G...,  blessé,  le  30  septembre,  à  9  h.  30,  par  éclat  de  torpille,  Opéré  le 
même  jour,  à  11  h.  15.  Embarrure  de  la,  voûte  région  pariéto-frontale 
médiane'sur  l’étendue  d’une  pièce  de  2  francs.  Lé  sinus  longitudinal 
est  intact.  La  dure-mère  ne  bat  pas;  elle  présente  une  teinte  ecchymo- 
sique  qui  traduit  l’existence  d’un  foyer  de  contusion  sous-jacent. 
Cranioplastie  immédiate  au  moyen  d’un  greffon  ostéopériostique  pré¬ 
levé  sur  le  tibia.  Pour  suturer  la  plaie  du  cuir  chevelu  et  recèuvrir 
complètement  le  greffon,  on  est  obligé  de  tailler  un  lambeau  postérieur 
-  dans  le  cuif  chevelu,  lambeau  que  l:on  décolle  et  ramène  à  l’avant. 
Réunion  per  primam. 

6  octobre.  —  Ponction  lombaire  ;  très  légère  hypertension,  liquide 
ambré.  Examen  bactériologique  :  pas  de  leucocytes,  culture  négative, 
pas  d’albumine. 

1er  novembre.  —  Le  blessé  se  lève  et  ne  présente  aucun  trouble 
subjectif  ni  objectif. 

Obs.  II.  —  Plaie  cranio-cérébrale  avec  projectile  logé.  Craniectomie. 
Cranioplastie  primo-secondaire.  Suture  primitive.  Guérison. 

S...,  blessé,  le  12  octobre,  à  13  heures,  par  éclat  d’obus;  petit  projec¬ 
tile,  logé  à  27  millimètres  dè  profondeur.  Blessé  obnubilé.  Il  est  impos¬ 
sible  de  savoir  s’il  existe  des  troubles'  visuels.  Opération  le'  même  jour, 
à  14  h.  30.  Fracture  esquilleuse  3e  la  voûte  crânienne,  des  dimensions 
d’une  . pièce  de  5  francs.  Craniectomie’;  la  dure-mère  est  déchirée  sur 
3  centimètres  environ;  par  la  brèche  s’écoule  de  la  bouillie  sanguino¬ 
lente.  On  aide  à  l’évacuation  de  cette  bouillie  au  moyen  d’une  curette 
maniée  avec  grande  douceur.  La  curette  ramène  de  petites  esquilles  et 
le  projectile.  Résection  des  bords  de  la  déchirure  dure-mérienne.  En 
raison  de  l’existence  d’une  (hémorragie  importante  provenant  d’un 
vaisseau  du  cerveau,  on  ne  pratique  pas  la  cranioplastie  immédiate  et 
on  se  contente  de  suturer  lés  lèvres  de  la  plaie  cutanée.  Evolution 
normale. 

13  octobre.  ■ — Ponction  lombaire;  liquide  louche,  contenant  un  peu 
'  de  pang.  Pas  d’hypertension,  pas  d’éléments  cytologiques  ni  microbiens, 
un  peu  d’albumine  d’origine  sanguine. 

16  octobre.  —  Cranioplastie  au  moyen  d’un  greffon  ostéopériostique 
prélevé  sur  le  tibia.  La  brèche  crânienne  est  comblée  par  un  caillot 
cruorique  que  l’oh  enlève.  Une  petite  portion  de  substance  cérébrale, 
de  la  grosseur  d’un  pois,  fait  hernie  au  travers  de  la  brèche  dure- 
ménenne.  Elle  est  réséquée.  Application  du  greffon,  le  périoste  contre 
la  dure-mère.  Suture  des  parties  molles.  Evolution  normale.  Réunion 
/  per  primam. 
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il  octobre.  —  Ponction  lombaire  :  liquide  ambré  sans  hypertension. 
Pas  d’éléments  cellulaires  ni  microbiens.  Un  peu  d’albumine. 

23  octobre.  —  Ablation  des  fils.  Réunion  per  primant. 

L’acuité  visuelle  est  normale  pour  les  deux  yeux.  Une  désorientation 
dans  le  temps  et  dans  l’espace  ponslatée  au  début  e$t  en  voie  d’amélio¬ 
ration  très  rapide.  Le  blessé  répond  nettement  aux  questions  qu’on  lui 
pose. 

Obs.  III.  —  Plaie  contuse  cranio-cérébralc  tangenlielle,  fronto-pariétale 
gauche  avec  hernie  cérébrale  primitive.  Craniectomie.  Cranioplastie  primo¬ 
secondaire.  Suture  immédiate.  Guérison. 

S...,  Allemand,  blessé,  le  12  octobre,  à  6  heures,  par  éclat  d’obus.  La 
plaie  déborde  à  droite  la  ligne  médiane  et  présente  8  centimètres  de 
long.  Hernie  cérébrale  primitive  volumineuse.  La  substance  cérébrale 
est  dilacérée,  mélangée  à  des  caillots  saDguins.  Ecchymose  des  deux 
paupières  inférieures. 

Opération,  le  12  octobre,  à  23  heures.  — Craniectomie.  Nettoyage  de  la 
plaie.  Résection  de  la  substance  herniée.  Curettage  doux  du  foyer  de 
contusion  centrale,  ablation  de  quelques  petites  esquilles. 

En  raison  de  la  hernie  et  de  l’hémorragie  d’un  vaisseau  cérébral,  on 
ne  fait  pas  de  cranioplastie  primitive.  Deux  fissures  descendent  sur  le 
frontal  et  détachent  un  volumineux  fragment  de  cet  os,  qu’on  laisse 
soigneusement  en  place. 

Op  taille  et  mobilise  un  lambeau,  cutané  pour  fermer  la  plaie  par 
suture  primitive.  Bonne  évolution. 

15  octobre.  —  Ponction  lombaire  :  liquide  louche,  teinté  de  sang, 
sans  hypertension.  Hématies.  Pas  d’éléments  leucocytaires  ni  micro¬ 
biens;  un  peu  d’albumine  d’origine  sanguine. 

16  octobre.  —  Ablation  du  pansement.  La  substance  cérébrale  sourd 
entre  les  lèvres  de  la  plaie-  insuffisamment  rapprochées.  Ablation  des 
fils.  La  hernie  cérébrale  se  reproduit.  Résection.  Cranioplastie  au 
moyen  d’un  greffon  ostéopériostique  prélevé  sur  le  tibia  et  taillé  sui¬ 
vant  les  dimensions  de  là  brèche  osseuse.  Suture  des  parties  molles. 

Ponction  lombaire  immédiate.  Liquide  teinté  de  sang.  Pas  d’hyper¬ 
tension.  Pas  de  leucocytes  ni  de  microbes.  Albumine. 

26  octobre.  —  Ablation  des  fils.  Réunion  per  primam.  Pas  de  symp¬ 
tômes  déficitaires  moteurs  ni  sensitifs. 

Le  blessé  est  en  très  bonne  voie. 


Fracas  du  genou  suivi  de  genou  ballant.  Greffe  du  péroné.  Échec. 
Suture  osseuse  fémoro-tibiale.  Résultat  parfait, 

par  ANSELME  SCHWARTZ. 

Observation.  —  V...,  blessé  le  31  janvier  1916.  Fracas  du  genou 
gauche,  traité  par  la  résecfion;  résultat:  genou  absolument  ballant; 
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raccourcissement  du  membre  inférieur  :  12  à  13  centimètres;  d’autre 
part,  le  fémur  et  le  tibia  sont  distants  de  6  centimètres.  Entre  les  extré¬ 
mités  des  deux  os,  la  radiographie  montre  un  péroné  intact.. 

Opération,  le  27  juin  1916.  —  Incision  f-n  U,  libération  et  avivement 
des  surfaces  osseuses,  résection  sous-périostée  de  l'extrémité  supérieure 
du  péroné,  qui  est  introduite  dans  le  canal  médullaire  du  fémur  et  du 
tibia  (la  tête-du  péroné  dans  le  sérum).  Appareil  plâtré.  Suites  opéra¬ 
toires  très  bonnes,  malgré  un  léger  suintement  du  côté  externe. 

Le  1er  septembre  1916,  une  radiographie  montre  :  1°  une  déviation 
marquée  du  fémur  en  dehors; 

2°  Une  tendance  à  la  soudure  de  la  tête  du  péroné  dans  le  fémur, 
tandis  que  la  partie  inférieure  de  la  greffe  paraît  libre; 

3°  Les  deux  os  se  sont  rapprochés  et  ne  sont  plus  distants  que  de 
2  à  3  centimètres  ; 

4°  L’ablation  du  plâtre  montre  qu’il  n'y  a  aucune  consolidation. 

Le  9  septembre  1916,  nouvelle  libération  des  fragments,  ablation  facile 
de  la  greffe  fracturée  en  son  miliqu,  saut  de  la  tête  du  péroné  qui  fait 
corps  avec  le  fémur  et  suture  des  surfaces  du  tibia  et  du  fémur  à  l’aide 
d’un  gros  fil  de  bronze.  Suites  très  bonnes.  Le  1er  janvier  19f7,  la  gué¬ 
rît  o'n  opératoire  est  complète. 

En  mars  1917,  ablation  du  fil  de  bronze  qui  entretient  un  peu  de 
suintement.  Dès  lors,,  la  guérison  se  fait  rapidement,  la  consolidation 
progresse  lentement,  mais  sûrement,  ef  elle  peut  être  considérée 
comme  à  peu  près  complète  en  septembre  1917,  avec  un  raccourcisse¬ 
ment  d’environ  18  centimètres.  Le  membre  ankylosé  est  en  excellent 
état,  les  articulations  du  pied  sont  parfaites. 

Cette  observation  présente  deux  points  intéressants  :  1°  malgré 
une  suppression  osseuse  de  18  centimètres,  on  a  pu  pratiquer  une 
suture  osseuse,  et  je  pense  que  c’est  là  le  procédé  de  choix  dans  les 
fracas  du  genou,  de  préférence  aux  greffes. 

2°  La  tête  du  péroné  s’est  soudée  au  canal  médullaire  du  fémur, 
et  cela  avec  une  rapidité  remarquable,  puisque  la  consolidation 
existait  deux  mois  après  l’intervention. 


Présentations  de  malades. 

Deux  cas  de  résection  ■partielle  du  foie  pour  plaie 
par  projectile  de  guerre, 

par  J.  TANTON,  correspondant  national. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  deux  blessés  chez  lesquels 
une  balle  avait  sectionné  complètement  la  partie  inférieure  du 
lobe  droit  du  foie,  à  une  distance  variable  de  son  bord  inférieur. 
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La  rareté  de  ces  faits  nous  engage  à  vous  les  communiquer,  et 
j’ai  la  bonne  fortune  de  pouvoir  vous  présenter,  complètement 
guéri,  un  de  ces  blessés.  ! 

L’autre  blçssé,  quoique  opéré  dans  un  abri  chirurgical  souter¬ 
rain,  n’est  arrivé  que  six  heures  après  sa  blessure,  très  gravement 
shocké.  Il  présentait,  en  outre,  des  plaies  multiples  du  rein  droit,  et 
a  succombé  peu  de  temps  après  l'intervention. 

Voici,  résumées,  les  observations  de  nos  deux  blessés  : 

Obs.  I. — L...,  blessé  le  22  septembre  1916,  à  3  heures.  Plaie  trans-. 
fixiante  transversale  de  l'bypocondre  et  de  la  fosse  lombaire  droits  par 
balle.  Entrée  au-dessous  des  fausses  côtes  droites.  Orifice  de' sortie 
déchiqueté  dans  la  fosse  lombaire,  trois  doigts  au-dessous  de  l’extrémité 
de  la  12e  côte.  Hématurie.  2  vomissements  bilieux.  Blessé  shocké  et 
refroidi.  Pouls,  140.  Réchauffement.  Sérum  adrénaliné  intraveineux. 

Opération,  à  10  h.  45.  —  Éther.  Résection  des  2  orifices.  Laparotomie 
sous-costale  droite  avec  résection  du  rebord  costal  cartilagineux.  Le 
lobe  droit  du  foie  est  complètement  sectionné  par  le  projectile  à  un  tra¬ 
vers  de  main  au-dessus  de  son  bord  libre,  sur  15  centimètres  de  lon¬ 
gueur.  Hémorragie  abondante  par  la  tranche.  Nettoyage,  ablation  des 
caillots  et  du  fragment  inférieur  qui  ne  fient  plus  que  par  son  extré¬ 
mité  interne.  Suture  hémostatique  au  catgut  du  bord  libre  du  foie  par 
3  fils  doubles,  difficile  en  raison  de  l’adhérence  du  foie  au  diaphragme. 
L’hémostase  est  bonne.  La  loge  rénale  droite  est  pleine  de'sang.  Inci¬ 
sion  du  péritoine,  évacuation  des  caillots.  Perforation  du  pôle  inférieur 
du  rein.  2  déchirures  :  1  antérieure,  1  postérieure  partant  du  hile  et 
n'intéressant  que  la  moitié  de  l’épaisseur  de  l’organe,  à  des  niveaux 
différents.  Suture  des  plaies  rénales.  Tamponnement  de  la  loge  que  l’on 
marsupialise  à  la  paroi  lombaire.  Tamponnement  de  l’hypocondre. 
Suture  de  la  paroi  abdominale.  '  / 

Le  blessé  meurt  1  heure  après  l’intervention. 

Obs.  II.  —  IL..,  blessé  le  lor  mars,  à  7  heures.  Plaie  transfixiante  par 
'  balle  de  l’hypocondre  et  de  la  fosse  lombaire  droite  par  balle.  Orifice 
d’entrée,  région  épigastrique,  à  droite  de  la  ligne  médiane.  Orifice  de 
sortie,  éclaté,  dans  la  fosse  lombaire  droite,  à  deux  doigts  au-dessUs  de  la 
crête  iliaque,  dans  le  prolongement  de  la  ligne  axillaire  médiane. 
Hernie  du  côlon  ascendant  par  la  plaie  lombaire.  Hémorragie  abon¬ 
dante  par  la  plaie  postérieure.  Shock  marqué.  Hématurie.  Injection 
intraveineuse  de  1.000  grammes  de  sérum  adrénaliné. 

Opération,  à  14  h.  30.  —  Éther.  Résection  de  l’orifice  de  sortie.  Lapa¬ 
rotomie  sous-costale  droite,  réunissant  les  2  orifices.  La  partie  infé¬ 
rieure  du  lobe  droit  du  foie  est  sectionnée  depuis  la  vésicule  biliaire 
jusqu’à  son  bord  droit,  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  son  bord 
libre.  Le  fragment  est  déchiqueté  et  incomplètement  détaché.  La  vésicule 
biliaire  et  l’intestin  sont  intacts.  Hémorragie  abondante  par  la  tranche. 
..Nettoyage.  Ablation  dü  fragment.  Suture  hémostatique  au  catgut  de  la 
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tranche  hépatique.  Hémostase  bonne.  La  loge  rénale  est  distendue  par 
le  sang,  mais  on  ne  trouve  pas  d’orifice  sur  le  péritoine.  Abstention. 
Tamponnement  sous-hépatique  et  au  niveau  de  la  tranche  [hépatique. 
Sérum  gélatiné,  250  grammes. 

Quelques  vomissements  bilieux- dans  la  nuit. 

le  6  mars,  les  urines  sont  normales.  La  plaie  s’est  cicatrisée  progres¬ 
sivement,  le  blessé  est  parfaitement  giiéri  avee  une  excellente  paroi  et 
ne  présentant  aucun  déficit  fonctionnel  appréciable. 

M.  Quénu.  —  L’opéré  de  M.  Tanton  me  paraît  offrir  un  grand 
intérêt.  Nous  avons  eu  soin,  quand  nous  avons  traité  des  indica¬ 
tions  opératoires  des  plaies  du  foie,  de  d’admettre  l’abstention  qu’à 
la  condition  qu’il  n’y  eût  pas  de  signes  d’hémorragie.  Les  plaies 
du  foie,  apportées  aux  Auto-chir.,  et  aux  centres  hospitaliers  en 
général,  sont  déjà  le  produit  d’une  sélection.  Il  est  un  certain 
nombre  de  plaies  graves  du  foie,  les  plus  graves  justement  qui 
sont  arrêtées  comme  intransportables  dans  les  ambulances  divi¬ 
sionnaires.  Beaucoup  succombent,  un  certain  nombre  sont  justi¬ 
ciables  d’une  opération  hémostatique  et  peuvent  guérir. 

J’ai  vu,  au  cours  d’une  dernière  mission,  un  blessé  dont  tout  le 
lobe  gauche  du  foie  avait  été  détruit  par  un  éclat  d’obus;  ce  blessé 
a  été  opéré  et  a  guéri.  En  résumé,  le  pronostic  des  plaies  du  foie 
n’a  pas  la  bénignité  qu’ont  dit  certains  chirurgiens  ;  il  doit  être 
révisé  et  devrait  comprendre  les  plaies  observées  chez  les  intrans¬ 
portables!  Malheureusement,  chez  ceux-là,  le  diagnostic  n’est  pas 
toujours  fait  d’une  manière  précise. 


Résultats  fonctionnels  récents  de  la  mobilisation  active  immédiate 
dans'  les  lésions  articulaires, 

par  WU.LEMS,  correspondant  étranger. 

Il  y  a  quelques  semaines,  je  vous  ai  présenté  des  blessés  articu¬ 
laires,  sur  lesquels  vous  avez  pu  constater  les  résultats  éloignés  de 
la  mobilisation'  active  immédiate.  Voici  maintenant  quelques  cas 
récents  qui  permettent  de  se  rendre  compte  des  résultats  immé¬ 
diat^,  et  montrent  le  fonctionnement  de  l’articulation  au  cours  du 
traitement. 

Voici  un  blessé  atteint  de  projectiles  intra-articulaires  de  la 
tibio-tarsienne,  opéré  il  y  a  18  jours,  et  qui  marche  depuis  le  len¬ 
demain  de  l’opération. 
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Qbs.  I.  —  De  G...  (Benjamin),  entré  le  18j)dobre  1Ô17. 

Diagnostic.  — -  Deux  petits  éclats  d’obu§  dans  l’articulation  tibio-tar- 
sienne  gauche. 

Opération.  —  Arthrotomie,  extraction  des  projectiles,  nettoyagë  à 
l’éther,  fermeture  totale. 

Le  blessé  marche  avec  une  canne,  dès  le  lendemain  de  l'opération? 

Aujourd’hui,  18  jours  après  l’intervention,  la  marche  se  fait  faci¬ 
lement,  avec  un  degré  de  flexion  et  d’extension  du  pied  qui  augmente 
tous  les  jours. 

Le  blessé  suivant  a  eu  une  traversée  du  coude,  avec  petite  frac¬ 
ture.  Opéré  il  y  a  8  jours,  il  a  commencé  immédiatement  la  mobili¬ 
sation  active  qui  é’exécufê  maintenant  très  facilement. 

-Obs.  IL  —  VanD...  (Auguste),  entré  le  29  octobre  1917. 

Diagnostic.  —  Traversée  du  coude  gauche  par  balle  de  fusil.  La 
radiographie  montre  une  petite  fracture  esquilleuse  de  l’apophyse 
coronojde. 

Opération.  —  Arthrotomie  bilatérale.  Esquillectomie.  Excision  dès 
parties  molles.  Nettoyage  à  l’éther.  Fermeture  totale. 

Le  blessé  commence  à  mobiliser  son  coude  deux  heures  après  l’opé¬ 
ration. 

Vous  voyez  qu’après  une  semaine  l’extension  et  la  flexion  se  font 
sans  difficultés  et  une  grande  étendue. 

Le  blessé  que  voici  a  eu  un  gros  fracas  intra-articulaire  du 
coude.  Il  a  subi  une  esquillecftomiq  très  large  et  a  commencé  la 
mobilisation. presque  immédiatement.  Au  bout  de  quelques  jours, 
le  foyer  a  suppuré,  ce  qui  n’a  nullement  réduit  les  mouvements  : 
ceuxrci  sont  devenus,  au  contraire,  plus  étendus. 

Vous  voyez  le  blessé  encore  en  pleine  suppuration. 

Obs.  III.  —  R...  (Victor),  entré  le  20  octobre  1917. 

Traversée  du  coude  droit  par  éclat  de  bombe,  avec  plaies  étendues, 
éclatement  complet  de  T’olécrâne  et  fracture  esquilleuse  de  l’épiphyse 
cubitale. 

Opération.  —  Arthrotomie  externe.  Nettoyage  du  foyer  osseux. 
Enlèvement  de  tout  l’olécrâne.  Neltoyage  de  l'articulation  à  l'éther  et 
fermeture  complète,  assez  difficile,  par  suite  de  la  perte  de  sub¬ 
stance. 

Dès  le  lendemain  de  l’opération,  le  blessé  étend  presque  complè¬ 
tement  le  coude  et  le. fléchit  à  angle  droit. 

Le  6e  jour,  du  gonflement  apparaît,  et  du  pus  est  expulsé,  à  chaque 
mouvement,  entre  les  poiuts  de  suture.  La  flexion  est  moins  étendue. 

Après  10  jours,  le  foyer  est  en  pleine  suppuration  et  les  mouvements 
se  sont  notablement  accrus.  L’extension  dépasse  l’angle  droit. 

Vous  pouvez  constater,  i6  jours  après  la  blessure,  la  facilité  des 
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mouveménts.  Vous  voyez  ainsi  qu’à  chaque  mouvement  le  pus 
est  expulsé  de  la  plaie.  Vous  voyez  qu’il  n’y  a  aucune  tendance  à 
la  rétention  ni  à  l’infiltration  progressive.  Vous  constatez,  enfin, 
l'excellence  de  l’état  général  et  de  la  musculature. 


Large  fistule  du  sinus  frontal 
consécutive  à  une  fracture  comminutive  infectée. 

Autoplastie  cutanée ;  obturation  de  là  fistule 

,au  moyen  d'un  volet  périostique  rabattu  sur  l'orifice  osseux, 
et  suturé  au  périoste  voisin  ( autoplastie  périostique  à  volet). 
Bon  résultat  esthétique.  L'orifice  osseux  est  fermé  par  une  membrane 
de  consistance  osseuse, 

par  H.  CHAPUT. 

Albert  V...,  âgé  de  trente-quatre  ans,  employé  à  la  Compagnie  du 
Nord,  est  entré  salle  Nélaton,  le  22  janvier  1917,  pour  une  fracturecom- 
pliquéedu  sinus  frontal,  du  plafond  des  deux  orbites  et  de  la  lame  cri¬ 
blée  de  l’ethmoïde,  consécutive  au  choc  d’une  portière  de  wagon  ouverte 
dans  un  train  en  marche. 

Au  bout  de  quelques  jours  la  température  étant  devenue  très  élevée 
et  l’état  général  inquiétant,  j’interviens  le  27  janvier  1917’et'je  fais  l’abla¬ 
tion  de  nombreuses  esquilles  intéressant  les  deux  parois  des  sinus 
frontaux,  les  deux  voûtes  orbitaires  et  la  lame  criblée  de  l’ethmoïde  et 
je  place  deux  drains  pleins  debout.  L’infection  s’arrête  rapidement  et 
tout  rentre  dans  l’ordre. 

Le  21  février  1917,  j’interviens  à  nouveau  pour  une  large  fistule  du 
sinus  frontal  de  forme  triangulaire  à  sommet  supérieur  et  à  base 
située  au  niveau  du  sourcil  gauche. 

Au-dessus  de  la  fistule  je  taille  deux  lambeaux  larges  de  deux  doigts,  à 
pédicule  supérieur,  je  les  dissèque  et  je  les  relève;  je  dissèque  la  lèvre 
inférieure  de  la  fistule  sur  une  étendue  de  2  à  3  centimètres,  pour 
obtenir  une  suture  Correcte.  Je  taille  encore  un  grand  lambeau  situé  à 
droite  et  à  base  supérieure.  Je-le  relève  et  il  laisse  largement  à  décou¬ 
vert  l’os  frontal. 

Je  taille  un  grand  lambeau  périostique  eh  U,  à  base  interne,  tangent 
à  la  fistule,  large  de  deux  doigts  et  long  d’autant.  Je  le  laisse  adhérent  par 
sbn  bord  interne  et  je  dissèque  complètement  sa  face  profonde;  je  le 
rabats  ensuite  au-devant  de  la  fistule,  avec  sa  face  cutanée  tournée  en 
arrière  et  je  suture  ses  bords  au  périoste  du  pourtour  de  la  fistule  par 
des  points  séparés  au  catgut.  Drainage  filiforme  sous-lambellaire  aux 
criiis  de  Florence. 

Le  4  mars  1917,  je  constate  sous  le  grand  lambeau  droit  l’existence 
!  d’un  gros  hématome  aseptique  que  je  draine  avec  les  crins.  Réunion 
per^primqm  et  guérison  rapide  avec  une  belle  cicatrice. 
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Vous  pouvez  constater  que  les  cicatrices  sont  étroites,  peu  apparentes, 
souples,  que  la  fistule  est  bien  fermée  et  qu’elle  parait  être  obturée 
par  une  membrane  de  consistance  osseuse. 

Le  procédé  que  j’ai  employé  ici  (autoplastie  périostique  à  volet) 
est  très  facile  à  exécuter,  il  semble  pouvoir  être  utilisé  pour  l’ob¬ 
turation  de  la  plupart  des  pertes  de.  substance  du  crâne,  et  il 
serait  plus  simple,  plus  facile  et  au  moins  aussi  efficace  que  les 
procédés  décrits  antérieurement  (plaques  cartilagineuses  et 
greffes  ostéopérioâtiques  libres  ou  pédiculées). 


Drainage  filiforme  pour  une  volumineuse  sydovite  ■ 
à  grains  rizifonrîes  des  extenseurs  des  doigts.  Guérison  parfaite. 
Cicatrices  insignifiantes.  Reprise  du  métier  de  forgeron 
depuis  7  mois, 

par  H.  CHAPUT. 

Auguste  Ch...,  âgé  de  quarante-quatre  ans,  a  été  opéré  par  moi,  le 
23  mars  1917,  pour  une  volumineuse  synovite  à  grains  riziformes  des 
tendons  extenseurs  des  doigts  siégeant  à  la  région  du  poignet. 

Je  l’ai  traité  par  le  drainage  filiforme  aux  crins  de  Florence;  j’ai  /ait 
deux  petites  ponctions  au  bistouri  sans  anesthésie  et  avec  une  aiguille 
mousse  j’ai  passé  un  crin  de  Florence  que  j’ai  noué  en  anse.  ' 

Il  a  guéri  en  quelques  semaines,  et  peu  après  il  a  recommencé  à\ 
travailler  ,de  son  métier  de  forgeron  et  il  a  continué  jusqu’à  ces  jours 
derniers. 

Actuellement  il  souffre  un  peu  de  son  poignet  à  cause  d’une  ostéo- 
arthrite  spécifique  de  l’articulation  radiocarpienne. 

Mais  lés  mouvements  des 'doigts' sont  complets,  ceux  du  poignet  sont 
satisfaisants,  les  cicatrices  du  drainage  sont  insignifiantes  et  il  n’y  a 
pas  traces  de  récidive. 

Résultat  éloigné  (19  ans  1/2).-, 
d'une  cure  radicale  d'énorme  éventration  épigastrique,  '■ 

par  CH.  WALTHER. 

CeE  homme  avait  été  opéré  d'urgence,  le  14  octobre  1897,  à 
l’hospice  de  Bicêtre,  par  M.  Jacomêt,  interne  de  M.  Ricard,  pour 
une  plaie  du  foie  par  coup  de  couteau.  A  l’incision  épigastrique 
de  laparotomie  médiane  avait  dû  être  ajouté  un  large  débridement 
horizontal,  divisant  le  muscle  grand  droit  du  côté  droit. 
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M.  Ricard  nous  présenta  l’opéré  guéri  le  22  décembre  1897,  au 
nom  de  M.  JacOmet. 

Mais  une  éventration  s’était  faite  si  volumineuse  que  tous  les 
chirurgiens  auxquels  s’adressa  le  malade  refusèrent  de  l’opérer, 
et  que,  moi-môme,  lorsqu’il  vint  me  trouver  à  Bicêtre,  où  j’avais 
remplacé  mon  ami  Ricard,  je  lui  conseillai  de.se  contenter  d’un 
bandage.  Il  revint  à  nouveau,  ne  pouvant  supporter  l’appareil, 
souffrant  constamment,  ne  pouvant  digérer,  ne  pouvant  faire 
aucun  travail. 

Je  le  fis  entrer  dans  mon  service,  et  l’opérai  le  29  avril  1898. 
L’orifice  herniaire  admettait  facilement  le  poing.  Il  nly  avait  plus 
trace  dp  feuillet  postérieur  aponévrotique,  et  les  deux  moignons 
du  grand  droit,  écartés  de  plus  de  10  centimètres,  atrophiés, 
sclérosés,  ne  pouvaient  être-tapprochés. 

Je  ne  pus  arriver  à  combler  l’orifice  herniaire  qu’en  mobilisant 
complètement  le  grand  droit  du  côté  gauche,  en  l’attirant  à  droite 
et  ôn  le  suturant  à  la  portion  supérieure  du  grand  oblique,  large¬ 
ment  décollé  lui-même  et  dissocié  de  façon  à  détacher  une  large 
bande  du  muscle,  qui  put  être  amené  au  contact  du  droit  mobi¬ 
lisé.  En  haut  et  en  bas,  le  bord  de  cette  bande  de  grand  oblique 
fut  suturé  aux  moignons  du  grand  droit  droit.- 

Toutes  ces  sutures  furent  faites  par  des  points  en  U  à  crins 
’  couplés.  , 

Le  résultat  immédiat  fut  très  bon,  et  vous  pourrez  trouveriez 
détails  de  l’observation  dans  une  communication  faite  au  Congrès 
de  Chirurgie  (22  octobre  1908,  p,  620). 

Le  hasard  m’a  fait  retrouver  cet  homme  avant-hier,  et  il  m’a 
i  semblé  utile  de  vous  le  présenter  pour  vous  permettre  de  juger 
du  résultat  actuel  de  cette  opération  qui  remonte  à  près  de 
vingt  ans. 

Vous  voyez  que  la  paroi  est  restée  bonne,  qu’il  n’ya  aucune 
impulsion  à  la  toux  ni  à  l’effort- Et  pourtant,  il  exerce  le  métier 
assez  pénible  de  briquetier,  et  ne  porte  pas  de  ceinture. 

Ce  résultat  éloigné  d’une  myoplastîe  par  glissement  est  d’autant 
plus  démonstratif  qu’il  s’agissait,  je  le  répète,  d’une  brèche  si 
large  de  la  paroi  que  l’intervention  paraissait  devoir  êtte  d’une 
efficacité  très  aléatoire.  Il  peut  tirer  aussi  quelque  intérêt  de  la 
date  de  l’opération,  car  ce  procédé  de  cure  des  éventrations 
épigastriques  n’était  pas,  je  crois,  chose  courante  à  cette  époque. 
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Présentation  d’instrument. 

Le  kapok,  objet  de  pansement , 
par  JACQUES  SILHOL. 

Le  fruit  que  je  vous  apporte  est  récolté  dans  la  plupart  de  nos 
colonies.  Il  fournit  un  produit  qui  rappelle  le  coton  que  nous 
payons  cher  aux  colonies  étrangères.  Ne  pourrions-nous  pas 
l’utiliser? 

Nous  connaissons  surtout  le  kapok,  comme  Bourre  d’engins  de 
sauvetage  ;  et  ceci  est  tellement  opposé  à  l’idée  qu’évoque  le  coton 
dit  hydrophile,  qu’on  a  été  peu  tenté  de  les  remplacer  l’un  par 
l’autre.  Pourtant  le  coton  brut  n’est  pas  hydrophile  et  le  kapok 
peut  être  rendu  hydrophile  très  facilement;  il  prend  alors  iS  â 
20  fois  son  poids  d’eau. 

Je  ne  veux  pas  du  tout  établir  un  parallèle  physique  ou  chimique 
entre  le  kapok  et  le  coton,  bien  que  cette  étude  soit  actuellement 
en  cours. 

Mais  je  voudrais  dire  que  depuis  quelque  temps  j’emploie  exclu¬ 
sivement,  dans  un  des  pavillons  démon  service,  des  pansements  au 
kapok  brut  simplement  ventilé.  Cette  substance  imperméable  à 
L’eau  est  tout  à  fait  perméable  aux  sécrétions  des  plaies.  11  supporte 
bien  le  passage  au  poupinel  ou  à  l’autoclave.  Il  est  souple, 
élastique,  très  léger;  on  peut  en  faire  des  petits  tampons  qui 
s’imbibent  parfaitement  de  savon,  d’oléate  de  soude,  d’alcool, 
éther,  etc.  A  cause  de  sa  structure  et  de  son  état  pour  ainsi  dire 
vaporeux,  je  l’emploie  enveloppé  d’une  gaze  comme  dans  les  pan¬ 
sements  tout  préparés  que  nous  utilisons  déjà. 

J’ai  mis*de  ces  pansements  en  contact  direct  avec  les  plaies;  ils 
donnent  de  très  bons  résultats,  et  l’examen  microbien  a  été  favo¬ 
rable. 

Sans  vouloir  insister  sur  des  bons  effets  que  nous  obtenons 
volontiers,  chaque  fois  que  nous  essayons  quelque  chose,  je  puis 
dire  tout  au  moins  que  je  tends  à  en  généraliser  l’emploi  à  tout 
mon  service,  ce  qui  représentera  une  très  grande  économie. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Pr,.  Mauclaire. 


Paris.  —  L.  Mabetheux,  imprimeur,  1,  : 
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Présidence  de  M.  Broca. 


Procès-verbal.  T 

/  La  rédaction  du  procès-verbal  de  l’avant-dernière  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2°.  —  Un  travail  de  M.  G.  Pouchet,"  intitulé  :  Suture  'primitive 
des  plaies  de  guerre  avec  surveillance  bactériologique . 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Walther  est  nommé  rap¬ 
porteur.  _ 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Kirmisson  présente  un  travail  de  M.  Marchais  (de 
Carhais),  intitulé  :  L’homme  à  la  fourche.  Corps  étranger  de 
dimensions  anormales  introduit  dans  le  'Tectum. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Kirmisson  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

2°.  —  M.  Walther  présente  t  1°  un  travail  de  MM.  Guinard, 
intitulé  :  Sur  le  traitement  des  formes  graves  de  plaie  des  extrémités 
inférieures  ( pieds  de  tranchée )  ;  2°  un*  travail  de  M.  Soubeyran, 
intitulé,,:  Le  traitement  chirurgical  immédiat  des  plaies  de  poitrine  : 
19 i  observations,  22  thoracotomies  pour  plaies  du  poumon  ;  3°  un 
autre  travail  de  MM.  Soubeyran  et  Trillat,  intitulé  :  Très  volumi¬ 
neux  éclat  métallique  enlevé  dans  la  région  angulo-maæitlaire , 

Renvoyés  à  une  Commission,  dont  M.  Walther-  est  nommé 
rapporteur. 

3°.  —  M.  Rochard  présente  un  travail  de  MM.  Costantini  et 
Vigot,  intitulé  :  Intervention  immédiate  dans  les  plaies  de  guerre 
du  cœur. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Rochard  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

M.  Jacob  offre  à  la  Société,  delà  part  de  M.  le  Sous-Secrétaire 
d’Etat  du  Service  de  Santé,  le  premier  volume  des  comptes  rendus 
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de  la  Conférence  chirurgicale  interalliée  .pour  l'étude  des  plaies 
de  guerre. 

M.  Jaco?,  est  chargé,  par  M.  le  Président,  de  présenter  à  M.  le 
Sous-Secrétaire  d’Etat  les  remerciements  de  la  Société. 

M.  Chaput  offre  à  la  Société  :  1°  une  brochure  intitùlée  :  Le  drai¬ 
nage  filiforme  ;  2°  la  thèse  de  M.  L.  Schekter,  intitulée  :  Le  drai¬ 
nage  filiforme  ( méthode  de  Chaput)  appliqué  à  ta  chirurgie  abdo¬ 
minale. 

Des  remerciements  sont  adressés  à  M.  Chaput. 


Décès  de  M.  Peyrot- 

M.  le  Président.  —  J’ai  le  chagrin  de  vous  annoncer  la  mort 
de  notre  collègue,  M.  Peyrot,  membre  titulaire  en  1886;  président 
de  notre  Société  en  1904,  honoraire  en  1905.  Il  est  inutile,  je 
crois,  de  rappeler  à  des  chirurgiens  ses  travaux  :  tous  vous  l’avez 
connu,  chirurgien  de  l’hôpital  Lariboisière,  agrégé  de  la  Faculté  ; 
tous  vous  l’avez  vu  fréquenter  nos  séances.  Tous  donc,  vous  con¬ 
naissez  ses  caractéristiques  de  clinicien  averti,  et  vous  savez  qu’il 
fut,  parmi  nous,  un  modèle  d’honorabilité»  Ses  communications 
proprement  dites,  dans  nos  Bulletins,  sont  rares,  mais1  vous  avez 
souvenir  du  moment  où,  prenant  la  parole  dans  nos  discussions, 
il  savait,  avec  son  profond  bon  sens,  .mettre.au  point  nos  débats. 
Éloigné  de  nous,  depuis  quelques  mois,  par  l’âge'et  la  maladie,  il 
vient  de  disparaître,  et  aucun  de  vous  ne  me  démentira  si  je  dis 
qu’il  est  suivi  par  nos  unanimes  regrets. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Sur  la  suture  primitive  des  plaies  de  guerre. 

M.  Chaput.  —  À  la  page  1818  de  nos  Bulletins,  à  propos  de  la 
suture  primitive  des  plaies  de  guerre,  MM.  Cross,  Tissier,  Hou- 
dard,  Chiara,  Grimault,  s’expriment  ainsi  :  «  La  technique  que 
l’on  a  nommée  l’épluchage  est  manifestement  insuffisante  et  le 
mot  mal  choisi,  car  il  peut  faire  naître  dans  l’esprit  des  chirur¬ 
giens  non  avertis  une  idée  fausse  et  une  fausse  sécurité.  Avec 
l’épluchage,  la  suture  primitive  des  plaies  de  guerre  est  vouée 
d’avance  à  des  insuccès  ou  à  des  désastres.  C’est  l’exérèse  large 
des  tissus  souillés  et  contus  qu’il  faut  pratiquer.  Nous  insistons  à 
dessein,  cette  incision  doit  être  largement  exécutée.  » 


SÉANCE  DU  14  NOVEMBRE 


2045 


L’assertion  cle  nos  collègues  contient  des  erreurs  manifestes' 
que  j’ai  le  devoir  de  relever. 

L’épluchage  que  j’ai  toujours  préconisé  est  identique  à  ce  qu’on 
a  fait  ensuite  sous  le  nom  d’exérèse  large;  elle  est  même  plus 
radicale  encore,  car  je  pose  en  principe  que  si  une  grosse  artère 
ou  un  gros  nerf  sont  envahis  par  la  mortification,  il  est  indis¬ 
pensable  d’en  pratiquer  la  résection  partielle  ou  totale;  je  ne  crois 
pas  que  personne  ait  jamais  poussé  l’exérèse  aussi  loin. 

A  propos  de  l’exérèse  et  de  la  suture  des  plaies  de  guerre,  des 
revendications  se  renouvellent  tous  les  jours  sur  la  question  delà 
priorité  de  ces  méthodes,  récemment  encorè,  on  l’attribuait  à 
M.  Carrel,  bien  qu’il  n’ait  préconisé  au  début  que  la  suture 
secondaire. 

Sur  cette  question  de  priorité,  voici,  à  mon  avis,  ce  qui  revient 
à  chacun. 

J’ai,  le  premier,  préconisé  (le  3  décembre  4914)  l’épluchage  ou 
exérèse  radicale  des  tissus  nécrosés,  contus  ou  simplement  modi¬ 
fiés  dans  leur  couleur,  des  plaies  infectées  ou  menacées  de 
gangrène. 

M.  Gaudier  a  eu  le  mérite  de  faire,  le  premier,  la  suture  pri¬ 
mitive  des  plaies  des  parties  molles  après  excision  large)  Delore 
'  et  Kocher  ont  pratiqué  l’excision  du  trajet  des  plaies  articulaires 
et  la  suture  de  la  synoviale,  et  M.  Carrel  a  conseillé  ensuite  la 
suturé  secondaire  après  désinfection  chimique. 

La  réunion  primitive  après  exérèse  ne  me  paraît  pas  mériter 
l’enthousiasme  avec  lequel  on  l’a  accueillie;  ainsi  que  .j’ai  pu 
m’en  rendre  compte;  en  effet,  tous  les  blessés  traités  de  cette 
façon,  qui  sont  arrivés  dans  mon  service,  étaient  tous  gravement 
infectés. 

Sur  un  blessé  qui  me  touche  de  près,  et  dont  j’ai  publié  l’obser¬ 
vation  en  1917,  dans  Paris  médical ,  M.  Truchet,  chirurgien  à 
Chambéry,  a  fait,  une  heure  après  la  blessure  et  avec  une  tech¬ 
nique  parfaite,  l’exérèse  large  et  le  tamponnement  pour  une 
fracture  eomminutive  du  fémur  par  balle  de  mitrailleuse.  Malgré 
les  conditions  très  favorables  et  la  vigueur  du  blessé,  la  plaie  a 
été  envahie  par  la  gangrène,  et  l’amputation  a  pu  être  mise  en 
question. 

Je  suis  convaincu  que  la  réunion  n’aurait  pas  empêché  la  gan¬ 
grène  et  qu’elle  aurait  occasionne  un  véritable  désastre. 

Pour  ce  qui  me  concerne,  j’emploie  la  suture  à  distance  de  la 
peau  combinée  avec  drainage  filiforme  des  décollements  et  j’obtiens 
des  succès  que  je  crois  plus  nombreux  que  ceux  des  suturistes 
complets.  A  ce  propos,  je  note  qu’il  y  a  quatre  façons  de  traiter 
les  plaies  de  guerre  après  excision  ou  épluchage  :  la  non -réunion, 
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.la  suture  à  distance  ou  réunion  incomplète,  la  réunion  complète 
avec  drainage  tubulaire  ou  filiforme  et  la  suture  hermétique;  je 
classe  ceux  qui  emploient  les  troisième  et  quatrième  manières 
dans  les  suturistes  complets;  à  la  première  manière  correspondent 
les  non-suturistes  et  à  la  seconde  les  suturistes  partiels. 

La  suture  complète,  avec  ou  sans  drainage,  semble  présenter 
de  grands  avantages  pour  les  plaies  articulaires,  car  elle  permet 
d’éviter  souvent  l’ankylosé.. 

J’obtiens  la  mobilité  articulaire  sans  réunion  immédiate,  en 
drainant  correctement  l’articulation  et  en  pratiquant  la  mobili¬ 
sation  précoce;  non  pas' la  mobilisation  active  de  Willems  que 
les  blessés  ont  beaucoup  de  répugnance  à  exécuter,  mais  la  mobi¬ 
lisation  précoce  passive  faite  par  le  chirurgien. 

Pour  le  genou,  en  particulier,  aussitôt  après  l’opération,  je 
.place  la  jambe  en  flexion  à  90°,  et  chaque  jour  je  l’étends  complè¬ 
tement  et  je  replace  aussitôt  à  angle  droit. 

Grâce  à  ces  précautions,  j’obtiens  la  mobilité  articulaire 
complète,  même  avec  des  infections^articulaires  très  graves. 

Je  conclus  que  la  suture  primitive  complète  ne  présente  pas  de 
supériorité  réelle  sur  la  non-réunion  ou  sur  la  réunion  incom¬ 
plète,  qu’elle  présente,  en  revanche,  de  graves  inconvénients  dans 
les  cas  où  elle  ne  permet  pas  d’éviter  l’infection,  et  qu’elle  ' 
expose  à  l’infection  plus  souvent  que  la  non-réunion  et  que  la 
réunion  incomplète. 

M.  E.  Potherat.  —  Je  ne  voudrais  pas  revenir  sur  la  discus¬ 
sion  soulevée  dans  la  dernière  séance  par  M.  Pozzi.  Il  me  semble 
que  les  points  essentiels  ont  été  mis  en  lumière.  Toutefois,  comme 
il  convient  que  les  sources  soient  bien  connues,  je  vous  demande 
la  permission  de  rappeler  succinctement,  et  sous  forme  d’analyse, 
la  pratique  de  M.  Carrel  telle  qu’elle  a  été  présentée  devant  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  le  5  octobre  191§,  et  lue.  par  M.  Pozzi. 

Tout  d’abord,  au  sujet  du  nettoyage  des  plaies  : 

«  ...  Les  corps  étrangers,  projectiles  et  débris  de  vêtements  sont 
enlevés  immédiatement.  Le  doigt,  ganté  de  caoutchouc,  directe¬ 
ment  introduit  dans  la  plaie,  permet,  dans  beaucoup  de  cas, 
l’extraction  des  corps  étrangers.  Cependant,  la  radiographie  et  la 
radioscopie  sont  nécessaires.  Employer  aussi  l’électro-vibreur 
lorsque  les  circonstances  le  permettent.  Des  débridements  assez 
larges  pour  permettre  l’exploration  et  le  nettoyage  des  plaies 
doivent  être  pratiqués.  Comme  il  est  important  de  ne  pas  trauma¬ 
tiser  les  plaies,  il  faut  renoncer  aux  manœuvres  brutales  connues 
sous  le  nom  d’écouvillonnage,  de  brossage  et  de  curettage  des 
plaies.  Les  débris  de  vêtements,  les  projectiles,  les  esquilles 
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osseuses  libres,  sont  enlevés  très  délicatement  avec;  les  doigts  ou 
avec  les  pinces  à  disséquer.  L’hémostase  est  faite  aussi  complè¬ 
tement  que  possible.  Dans  les  lésions  anfractueuses,  et  en  parti¬ 
culier  dans, lés  fractures,  il  faut  se  rendre  compte  de  l'étendue  du 
délabrement  et  localiser  les  diverticules  de  la  plaie.  » 

Et  au  sujet  de  la  réunion  des  plaies,  voici  ce  qui  est  dit  dans  la 
même  communication  : 

«  Les  lèvres  d’une  plaie  ne  doivent  être  réunies  que  Lorsque 
l’examen  bactériologique  a  démontré  que  cette  plaie  est  devenue 
aseptique.  Ce  moment  varie  suivant  la  nature  de  la  plaie,  celle  de 
l’infection  et  surtout  le  moment  où  le  traitement  a  pu  être  com¬ 
mencé.  Beaucoup  de  plaies  ne  deviennent  jamais  stériles  complè¬ 
tement  et,  par  conséquent, me  peuvent  être  réunies.  La  réunion 
des  tissus  ne  doit  pas  être  faife  par  des  sutures.  Il  suffit  de  rap¬ 
procher  les  lèvres  de  la  plaie  par  dçs  bandelettes  adhésives  et 
d’accoler  les  parties  profondes  de  la  plaie  par  un  pansement 
compressif  approprié.  »  (Carrel,  Dakin,  Daufresne,  Dehelly  et' 
Dumas  :  Traitement  abortif  de  l'infection  des  plaies,  Académie  de 
Médecine,  5  octobre  1915,  in  extenso  dans  la  Presse  Médicale .) 

Dans  un  article  du  8  mai  1916  (p.  204),  MM.  Dehelly  et  Dumas 
donnent  la  même  technique  consistant,  en  particulier,  dans  un 
débridement  prudent,  sans  augmenter  les  dégâts.  Ils  ajoutent  : 
une  pratique  excellente  consiste  à  réséquer  les  surfaces  muscu¬ 
laires  ou  cellulaires  infiltrées  de  débris  de  vêtement. 

Ce  rappel  des  textes,  pour  tout  esprit  impartial,  montre  nette¬ 
ment,  ce  me  semble,  qu’on  ne  peut  considérer  comme  identique 
la  pratique  ci-dessus  et  celle  que  nous  a  exposée  ici  Pierre  Duval, 
et  qui  a  été  réalisée  dans  la  dernière  attaque  des  Flandres. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Ceux  qui  conservaient  dW  doutes  sur  la 
question  de  la  suture  primitive  devaient  être  bien  rares;  notre 
collègue  Potherat  n’en  a  pas  moins  bien  fait  d’apporter,  pour 
qu’ils  restent  dans  nos  Bulletins,  des  textes  précis,  qui  ne  laissent 1 
aucune  place  à  la  discussion.  La  seule  chose  qu’il  serait  impor¬ 
tant  de  savoir  est  la  suivante  :  les  revendications  en  faveur  de 
M.  Carrel  ont-elles  été  faites  en  son  nom?  Rien  n’autorise  à  le 
penser,  et  je  mq  hâte  .d’ajouter  que  je  ne  le  crois  pas. 

Mais  ce  n’est  pas  pour  cela  que  j’ai  demandé  la  parole.  Je  vou¬ 
lais  dire  que  les  revendications  si  légitimes  de  M.  Gaudier  me 
paraissaient  tout  à  fait  insuffisantes. 

Je  ne  parle  ici  que  des  plaies  de  guerre,  car  il  n’est  pas  un 
chirurgien  qui  n’ait  suturé,  primitivement  ou  secondairement,  des 
plaies  accidentelles  bien  avant  la  guerre. 

Pour  les  plaies  par  éclats  d’obus,  entre  la  suture  secondaire  et 
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la  suture  primitive,  immédiate  ou  retardée,  il  n’y  a  pas  seulement 
une  question  de  date  de  la  suture,  il  y  a  deux  méthodes  différentes, 
et, même  complètement  opposées  par  leur  principe  même. 

La  suture  secondaire,  telle  que  l’a  défendue  M.  Carrel,  a  pour 
base  la  confiance  dans  un  antiseptique.  La  suture  primitive  a, 
au,  contraire,  pour  principe  l’auto^s lériliSation  des  plaies  par  la 
défense  des  tissus  sains  lorsque  les  tissus  voués  à  la  nécrose, 
pâture  des  microbes,  ont  été  réséqués.  Je  vous  rappelle  que,  dans 
la  première  armée  où  Ton  a  pratiqué  la  suture  primitive  retardée, 
vselon  la  méthode  de  Duval,  les  plaies  étaient  pansées  asepti- 
quement. 

Ainsi,  entre  la  suture  secondaire,  à  la  manière  de  Carrel,  et  la 
suture  primitive  telle  qu’on  la  pratique  maintenant,  il  n’y  a  pas 
de  transition.  L’une  est  une  application  de  la  méthode  antisep¬ 
tique,  l’autre  est  une  application  de  la  méthode  aseptique. 

Cette  dernière,  l’asepsie  avec  la  cytophylaxie,  me  paraît  être  la 
voie  du  progrès.  Je  l’ai  assez  répété,  depuis  le  début  de  la  guerre, 
pour  n’avoir  pas  besoin,  d’v  revenir. 


Rapports  écrits. 

Résultats  éloignés  des  trépanations  pour  plaies  de  guerre , 

par  M.  Noël  Lapeyre, 

Aide-major  de  lre  classe, 

Chef  de:  clinique-  chirurgicale  de  l'a  Faculté  de  BTontpellier. 

Rapport  de  PL.  MAUCLAIRE. 

Il  est  intéressant  et  important  de  connaître  maintenant  les 
résultats  éloignés  des  trépanations  pour  plaies  de  guerre. 

Dans  son  trayail,  envisagé  à  ce  point  de  vue,  M.  Lapeyre  rap¬ 
porte  tout  d’abord  20  cas  d’intervention  pour  plaie  du  crâne 
sans  lésion  de  là  dure-mère.  Tous  ee§  20  malades  ont  guéri  après 
une  trépanation  de  nettoyage  et  leur  situation  ultérieure  a  été 
la  suivante-deux  ans  apres  :  6  réformés  n°  1,  2  réformés  tempo¬ 
rairement,  5  placements  dans  le  service  auxiliaire,  4  retours  au 
dépôt,  3  retours  au  front. 

M.  Lapeyre  a  opéré  40  cas  de  plaies  cranio-encéphaliques;  or, 
27  sont  décédés  :  16  du  1er  au  10°  jpur,  5  du  11e  au  20e  jour,  4  du 
21°  au  30e  jour,  2  du  30°  au  50e  jour.  Aucun  n’est  mort  après  le 
60e  jour,  nous  dit  M.  Lapeyre,  qui  conclut  qu’après  deux  mois  le 
pronostic  de  guérison  définitive  est  très  probable. 
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Sur  ces  40  opérés,  les  13  survies  correspondent  aux  cas  sui¬ 
vants  :  i 

1.  Plaie  pénétrante  du  pariétal  gauche.  Aphasie,  engourdissement  de 
la  main  droite.  —  Réformé  n°  1, 

2.  Plaie  pénétrante  du  frontal.  Aucun  trouble  fonctionnel.  — 
Réformé  temporairement. 

3.  Plaie  pénétrante  du  frontal  par  balle  de  fusil.  Extraction  du  pro¬ 
jectile  situé  à  4  centimètres  de  profondeur  dans  la  niasse  cérébrale. 
Gros  dégâts.  —  Réformé  n°  1. 

4.  Plaie  tangentielle  de  la  bosse  pariétale  gauche.  Longueur  dé  la 
plaie  dure-mérienne,  6  centimètres.  Hémiplégie  droite  avec  contracture. 
Troubles  aphasiques. 

5.  Plaie  par  balle  ayant  traversé  le  crâne  de  part  en  part  de  la  bosse 
frontale  droite  à  la  fosse  temporale  gauche.  —  Réformé  n°  1. 

6.  Plaie  tangentielle  par  balle  du  bregma.  Parésie  et  hypoesthésie 
des  membres  inférieurs.  —  Fait  de  nouveau  campagne. 

T.  Plaie  pénétrante  de  la  fosse  temporale  gauche.  Extraction  du  pro¬ 
jectile  (éclat  de  bombe). 

8.  Plaie  pénétrante  du  frontal  (portion  centrale).  Perte  de  substance 
osseuse  de  6  centimètres  de  haut  sur  3  de  large.  Plaie  latérale  du  sinus 
longitudinal.  Ligature.  Grosse  perte  de  substance  cérébrale.  —  Réformé 
temporairement. 

9.  Plaie  pénétrante  de  l’occipital.  Extraction  du  projectile. 

10.  Plaie  pénétrante,  bosse  pariétale  antérieure  droite.  —  Réformé 
n°  1. 

11.  Plaie  pénétrante  du  pariétal  droit.  Parésie  du  bras  gauche.  Deux 
grosses  fissures.  Extraction  du  projectile  (écjat  d’obus). 

12.  Plaie  tangentielle  de  la  région  temporo-occipitale  gauche.  Plaie 
dure-mérienne  de  4  centimètres-  de  long.  Torpéur  profonde.  Classé 
dans  Ife  service  auxiliaire. 

.  13.  Délabrement  considérable/du  frontal.  Ün  gros  projectile  a  tra¬ 
versé  le  crâne  de  la’ bosse  frontale  droite- à  la  bosse  frontale  gauche, 
faisant  éclater  la  large  surface  d’os  intermédiaire.  Crépitation  en  sac 
de  noix  de  tout  le  front.  Après  l’opération,  la  brèche  osseuse  du  frontal 
a  10  centimètres  de-  long  sur  3  ou  4  de  haut. 

M.  Lapeyre  fait  suivre  sa  statistique  des  réflexions  suivantes: 

«  Chez  aucun  de  ces  blessés  on  n’a  tenté  d’opérations  cranio- 
plastiques.  Deux,  d’entre  eux,  pourtant,  ont  été  réopérés  dans  les 
hôpitaux  de  l’intérieur. 

Pour  L’un  (cas  u°  2),  l’intervention  fut  motivée  par  l’existence 
d’une  hernie  cérébrale  (?).  Gn  retira  une  esquille. 

Pour  l’autre  (cas  n°  4),  l’indication  opératoire  était  constituée 
par  la  présence  de  crises  épileptiformes  avec  suppuration 
persistante  de  la  cicatrice. 

Tous  ces  blessés  ont  donc  guéri  ;  mais  quelle  est  donc  mainte- 
tenant  l’étendue  et  par  conséquent  la  valeur  de  la  guérison, 
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d’après  les  renseignements  donnés  par  les  opérés  eux-mêmes  dans 
leurs  lettres? 

Deux  de  ces  opérés  se  disent  complètement  guéris,  tels  qu’ils 
étaient  avant  leur  blessure  (cas  n°  8  et  n°  10). 

Tous  les  autres  présentent,  à  un  degré  plus  ou  moins  élevé 
et  dans  certaines  conditions,  de  la  céphalée  et  des  vertigès. 
C’est  en  particulier  ou  quand  ces  blessés  se  baissent,  ou  après  un 
travail  cérébral  un  peu  prolongé,  ou  sous  le  coup  d’une  émotion 
que  ces  troubles  apparaissent.  Ils  semblent  donc  liés  à  la  con¬ 
gestion  cérébrale,  quelle  qu’en  soit  la  nature,  et  dus  peut-être  à 
des  tiraillements  cicatriciels  sous  l’influence  de  la  vaso-dilatation 
de  l’encéphale. 

Les  troubles  aphasiques  très  profonds  présentés  par  les  cas  1  et  4 
ont  presque  totalement  disparu.  Il  ne  leur  reste  plus  qu’une 
légère  difficulté  pour  dire  certains  mots. 

De  même  pour  les  troubles  sensitivo-moteurs  légers  (parésies, 
hypoesthésies)  l’amélioration  a  été  très  grande,  les  cas  1  et  11 
n’accusant  que  quelques  fourmillements  dans  les  mains,  le  cas  n°6 
ayant  simplement  conservé  la  sensation  de  marcher  sur  du  colon, 
ce  qui  ne  l’empêche  pas  du  reste  de  faire  campagne  à  nouveau. 

11  est  à  remarquer  que  ces  blessés  ne  se  plaignent  que  de 
troubles  sensitifs. 

Les  paralysies  complètes  semblent  être  au  contraire  définitives. 
Le  blessé  n°  4  est  toujours  hémiplégique.  Il  marche  néanmoins, 
pouvant  faire  deux  à  trois  kilomètres  sans  fatigue,  et  présente 
une  ébauche  de  flexion  et  d’extension  des  doigts. 

La  guérison  complète,  c’est-à-dire  la  «restitutio  ad  integrum  », 
est  donc  assez  rare  dans  les  plaies  pénétrantes  du  crâne,  mais  il 
faut  avouer  que  souvent,  quand  les  lésions  cérébrales  siègent  en 
dehors  de  la  zone  rolandique,  les  troubles  qui  persistent  sont 
légers  et  compatibles  avec  une  vie  active. 

Il  est  intéressant  de  noter  la  bénignité  relative  des  blessures  du 
lobe  frontal.  Nos  opérés,  cas  n°s  3,  8,  13,  et  ce  dernier  en  parti¬ 
culier,  qui  présentaient  des  lésions  très  étendues  de  cette  zone 
cérébrale  ont  guéri  parfaitement. 

Un  autre  fait  semble  aussi  se  dégager  de  l’examen  de  cette  série 
opératoire,  c’est  que  la  gravité  d’une  lésion  cérébrale  est  plutôt 
fonction  de  sa  profondeur  que  de  son  étendue.  L’impossibilité  où 
l’on  se  trouve  de  pouvoir  nettoyer  et  désinfecter  suffisamment  les 
trajets  profonds  intracérébraux  doit  être  un  facteur  de  gravité 
important.  » 

Je  rappellerai,  que  dans  une  communication  récente  de  M.  De- 
rache  concernant  l’avenir  des  trépanés  de  la  voûte  crânienne,  sur 
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74  opérés,  15  sont  morts  dans  le  premier  mois,  1  avec  des  symp¬ 
tômes  bulbaires,  4  par  abcès  cérébraux,  10  par  méningo-encépha- 
lite,  ce  qui  faisait  0  mort  sur  21  cas  de  trépanation  avec,  méninges 
fermées,  8  morts  sur  38  cas  de  méninges  ouvertes  et  sans  projec? 
tiles  inclus,  et  enfin  7  morts  sur  15  cas  de  projectiles  intracéré¬ 
braux  restés  inclus. 

Des  59  opérés  survivants  au  bout  d’un  mois,  M.  Derache  con¬ 
state,  dans  les  8  mois  suivants  :  7  nouveaux  cas  de  mortalité,  1  de 
cachexie  avec  escharre,’l  de  méningo-encéphalite,“5  avec  des 
abcès  cérébraux.  Pour  ces  7  cas  mortels  il  s’agissait  de  méninges 
ouvertes  sans  projectiles  inclus  (5  cas)  et  de  projectiles  intracéré¬ 
braux  (2  cas). 

Après  huit  mois,  M.  Derache  n’a  plus  constaté  de  décès.  Et  dans 
ces  52  cas  de  survie,  sur  74  opérés,  il  s’agissait  16  fois  de  méninges 
fermées,  17  fois  de  méninges  ouvertes  sans  projectiles  inclus,  et 
•5  fois  de  projectiles  intracérébraux. 

M.  Derache  et  son  adjoint  M.  Marchai  ont  pu  examiner  psychi¬ 
quement  24  opérés  anciens,  et  ils  constatent  que  4  sont  normaux, 
13  subnormaux  (céphalalgie,  torpeur,  etc.),  -7  nettement  tarés.  Et 
il  est  à  noter  que  ces  altérations  psychiques  s’observent  presque 
aussi  fréquemment  dans  les  cas  de  méninges  fermées  que  dans  les 
cas  de  méninges  ouvertes. 

En  pomme,  l’avenir  des  trépanés  est  à  considérer  à  deux  points 
de  vue.  Au  point  de  vue  de  la-survie,  les  accidents  infectieux  éloi¬ 
gnés  sont  évidemment  de  plus  en  plus  rares  au  fur  et  à  mesure 
que  l’on  s’éloigne  de  l’époque  de  la  blessure.  Il  est  difficile  de 
fixer  une  date  précise  permettant  d’affirmer  qu’il  n’y~aura  plus 
d’acpidents  infectieux  tardifs.  Ceux-ci  ont  été  signalés  même  un 
an  après  la  blessure  (cas  récent  de  Potherat).  Ils  tiennent  à  des 
abcès  tardifs  développés  autour  des  esquilles,  des  éclats  de  pro¬ 
jectiles  du,  comme  je  l’ai  déjà  dit  ici,  à  la  nécrose  parcellaire  tar¬ 
dive  au  niveau  du  rebord  osseux  de  la  brèche  cranienhe,  nécroses 
qui  rappellent  celles  que  l’on  observe  au  niveau  des  extrémités 
costales  réséquées  après  la  pleurésie  purulente. 

Certes,  aujourd’hui,  les  accidents  infectieux  tardifs  me  parais¬ 
sent  plus  rares  qu’au  début  de  la  guerre;  cela  tient  à  ce  que  la 
trépanation  de  nettoyage  ést  mieux  faite  et  plus  tôt  faite;  les 
esquilles  et  les  projectiles  superficiels  sont  enlevés  le  plus  sou¬ 
vent.  Nous  verrons  plus  tard  les  résultats  éloignés  que  donneront 
l’excision  du  trajet  intracérébral  et  la  suture  primitive  de  la 
plaie,  comme  cela  a  été  conseillé  et  pratiqué  depuis  quelque 
temps  à  l’Avant  et  que  j’ai  faite  une  fois  ici,  à  l’Arrière,  en  enle¬ 
vant  un  nombre  incroyable  d’esquilles  provenant  uniquement  de 
la  table  interne. 
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Quant  au  pronostic  au  point  de  vue  psychique,  d’une  manière 
générale,  à  mon  avis,- il  est  assez  sombre.  Même  quand  les 
méninges  n’ont  pas  été  ouvertes  ;  il  y  a  des  lésions  de  commotion 
pu  de  contusion  cérébrale,  encéphalite  chronique,,  sclérose  névro- 
glique  interstitielle,  kystes,  adhérences  méningées,  pachyménin- 
gite,  etc.,  qui  provoquent  des  troubles  psychiques  consécutifs  et 
persistants.'  C’est  ce  qui  s’observe  d’ailleurs  dans  la  pratique 
, civile,  dans  les  cas  de  fractures  fermées  du  crâne  (1). 

Cette  question  de  la  tare  intellectuelle  a  été  déjà  discutée  à  la 
Société  de  Neurologie  en  avril  1916  et  dans  de  nombreuses 
publications  (2). 

C’est  une  question  d’espèces,  en  ce  sens  que  les  troubles 
observés  ne  sont  pas  toujours  en  rapport  avec  l’étendue  des 
lésions  de  l’encéphale  et  l’étendue  de  la  trépanation.  Il  faut  tenir 
compte  des  prédispositions  individuelles  :  hérédité  nerveuse, 
syphilis,  alcoolisme,  affections  antérieures,  etc. 

Mais,  d’une  manière  générale,  un  trépané  est  têt  ou  tard  un  taré 
intellectuellement;  personnellement, presque  touales  trépanés  que 
j’ai  observés  tardivement  m’ont  paru  présenter  un  déficit  intellec¬ 
tuel  plus  ou  moins  marqué.  Cela  a  de  l’importance  au  point  de 
vue  du  service  militaire  à  confier  à  ces  blessés.  Beaucoup  des 
grands  trépanés  finiront  plus  tard  dans  les  Asiles. 

En  terminant,  je  vous  propose  de  .remercier  M.  Lapeyre  de  son 
intéressante  communication. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Dans  son  intéressant  rapport,  Mauclaire 
nous  a  dit  que  M.  Lapeyre,  sur  40  cas  de  plaies  du  crâne,  avait 
observé  27  déc’ès,  survenus  dans  les  deux  premiers  mois,  mais  il 
ne  nous  a  pas  dit  à  quoi  avaient  succombé  les  blessés. 

M.  Mauclaire.  — Ils  sont  morts  d’accidents  infectieux^ 

M.  Pierre  Delbet.  —  Les  accidents  infectieux,  qui  ne  sont 
pas,  à  proprement  parler,  des  accidents  éloignés,  sont  devenus 
beaucoup  moins  fréquents  qu’au  début  de  la  guerre.  J’attribue 
leur  diminution  à  la  suture  primitive,  en  faisant  remarquer  que, 
de  toutes  les  plaies,  les  plaies  du  crâne  sont  belles  qu’on  a  suturé 
les  premières.  J’ai  pu  constater,  en  effet,,  que  certains  chirurgiens, 
qui  ne  sont  pas  spécialement  qualifiés,  les  suturaient,  alors  qu’ils 
ne  suturaient  pas  encore  les  plaies  des  membres. 

(1)  Benon.  Troubles  psychiques  .et  névrosiques  post-traumatiques.  Thèse , 
Paris,  1913. 

(2)  A.  Thomas.  Paris  médical,  1916.  —  Montambault.  Maladies  mentales 
chez  les  militaires  pendant  la  guerre.  Thèse,  Paris,  1916. 
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Pour  les  accidents  véritablement  éloignés,  Mauclaire  n’a  ènvi- 
sagé.que  les  troubles  intellectuels.  Je  m’étonne  qu’il  n’ait  pas 
parlé  de  l’épilepsie.  L’auteur  d’une  thèse  toute  récente,  dont  j’ai 
été  juge,  en  a  rapporté  un  certain  nombre  de  cas,  et  j’en  ai 
observé  deux  saisissants.  Deux  malades,  réformés  à  la^suite 
de  plaies  du  crâne,  ont  été  ramenés  dans  mon  service  avec  des 
crises  d’épilepsie  subintrantes,  et  ils  ont  succombé  en  état  de  mal 
avec  une  eitrême  rapidité.  De  pareils  cas  sont  impressionnants. 

M.  Tuffier.  —  Cette  question  des  accidents  consécutifs  aux 
plaies  cranio-cérébrales  nous  a  préoccupés,  et  la  Conférence  chi¬ 
rurgicale  interalliée  avait  mis  cette  question  à  son  ordre  du  jour. 
Nous  l'avons  étudiée,  M.  George  Guillain  et.  moi-même,  et  l’en¬ 
semble  des  faits  qui  ressortent  de  notre  enquête,  c’est  que  les  acci¬ 
dents  infectieux  graves,  sont  beaucoup  plus  rares  que  nous  le 
faisait  supposer  le  bilan  des  dernières  guerres.  Il  s’agit  bien 
entendu,  ici,  des  plaies  cfanio-cérébrales  seulement. 

Les  symptômes  subjectifs,  dont  iL  vient  d’être  parlé,  ont  été 
étudiés  par  M.  Pierre  Marie  sous  le  nom  de  syndromes  des  trépanés, 
mais  la  mortalité  pour  les  accidents  graves  tardifs  est  beaucoup 
plus  rare.  Sur  plusieurs  milliers  de  cas  appartenant  aux  différents 
cehtres  neurologiques  et  à  la  Commission  de  réforme  (6.664),  nous 
relevons  :  '  * 


616  crises  épileptiques  partielles  ou  généralisées.  .  soit  :  10,14  p.  100 

94  abcès  cérébraux  tardifs . .  soit  :  1,41  — 

32  méningites  tardives . .  soit  :  0,48  — 

54  hernies  cérébrales  tardives . soit  0,81  — 

Mortalités  :  83 . soit  :  1,24  — 

Mort  subite  :  1. 


Pour  ma  part,  je  croyais  ces  accidents  plus  fréquents,  et  je  crois 
qu’ils  doivent  faire  modifier  un  peu  le  pronostic  éloigné  de  la 
«  gravité  des  fractures  du  crâne  par  armes  de  guerre. 

Je  ne  doute  pas  qu’une  intervention  précoce  et  la  désinfection 
pratiquée  sur  le  front  ne  soient  les -causes  premières  de  celte  atté¬ 
nuation. 

M.  Pierre  Delbet.  —  M.  Tuffier  nous  dit  que  les  résultats 
éloignés  des  plaies  du  crâne  sont  meilleurs  qu’on  ne  croyait.  Cela 
dépend  de  ce  que  l’on  croyait.  M.  Tuffier,  qui  était  sans  doute 
pessimiste,  est  devenu  optimiste.  Pour  moi.,  j’ai  suivi  l’évolution 
inverse,  et  les  conclusions  de  la  thèse  dont  je  vous  parlais  ne  sont 
pas  réjouissantes. 

M.  Tuffier  nous,  a  dit  encctra  que  les  épilepsies  jacksoniennes 
sont  plus  fréquentes  que  les  épilepsies  généralisées.  L’auteur 
(Netter.  Thèse,  Paris,  1917)  de  là  thèse  que  j’ai  déjà-  citée,  et  dont 
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les  documents  ont  été  recueillis  dans  le  service  de  M.  Babinski, 
arrive  à  la  conclusion  inverse.  Il  insiste  même  sur  ce  point  que 
ces  épilepsies  post-traumatiques  sont,  le  plus  souvent,  des  épi¬ 
lepsies  généralisées. 

M.  Mauclaire.  —  Je  n’ai  pas  voulu  envisager  la  question  des  épi¬ 
lepsies  jacksoniennes  consécutives.  Elles  sont  évidemment  fré¬ 
quentes,  et  elles  doivent  entrer  pour  une  part  dans  les  morts 
tardives.  M.  Delbet  est  plutôt  pessimiste,  M.  Tuffier  est  assez  opti¬ 
miste.  La  vérité  est  peut-être  entre  les  deux  extrêmes.  J’ai  voulu 
insister  sur  les  résultats  éloignés  qui  sont  meilleurs  actuellement; 
les  opérations  sont  plus  précoces  et  plus  complètes.  11  y  a  lieu  de 
se  demander  ce  que. donnera  l’excision  du  trajet  intracérébral 
infecté  que  j’ai  conseillée  dans  mon  livre  sur  la  Chirurgie  de 
guerre  et  que  préconisait  M.  Tanton  dans  la  séance  précédente. 
Dans  cette  excision  du  trajet  intracérébral,  on  peut  facilement 
aller  trop  loin  et  exciser  trop  largement.'Il  faut  attendre  les  sta¬ 
tistiques  éloignées  envisagées  à  ce  point  de  vue. 

La  statistique  de  M.  Lapeyre  est  petite  et  courte;  c'est  une 
amorce  de  la  question  qui,  à  bien  des  points  de  vue,  a  une  grande 
importance. 


Traitement  des  chéloïdes  par  les  injections  d'huile  créosotée, 

>  par  M.  le  Dr  Lesieur. 

Rapport  de  TH..  TUFFIER. 

Les  malades  qui  font  l’objet  de  ce  rapport  vous  ont  été  présentés 
à  l’avant-dernière  séance,  par  M.  le  Dr  Lesieur.  Vous  avez  pu 
constater 'et  apprécier  combien  les  résultats  obtenus  étaient 
remarquables,  ce  qui  facilite  l’exposé  de  mon  rapport  basé  sur 
8  observations  qui  m’ont  été  remises  avec  les  photographies 
correspondantes.  Il  s’agit  dans  ces  cas  de  chéloïdes  étendues, 
gravés,  rétractiles,  siégeant  principalement  à  la  face,  au  cou, 
allant  de  l’oreille  jusqu’à  la  clavicule,  avec  rétraction  du  menton 
et  des  lèvres.  L’une  des  observations  a  trait  à  une  chéloïde 
énorme,  allant  d’un  trapèze  à  l’autre.  Enfin,  quelques-unes  siè¬ 
gent  aux  avant-bras  et  aux  mains. 

Ce  qui  constitue  le  fait  principal  de  ce  mémoire,  c’est  le  traite¬ 
ment  appliqué  à  ces  lésions,  et  il  nous  intéresse  d’autant  plus  que 
nous  savons  combien  cette  thérapeutique  est  souvent  décevante. 
Voici  la  technique  appliquée  par  M.  Lesieur  :  injections  d'huile 
créosotée  à  la  périphérie  de  la  chéloïde.  Pour  cela,  il  emploie  de 
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l’huile  créosotée  au  titre  de  10  grammes  de  créosote  pour 
150  d’huile  d’olive  pure,  stérile.  C’est  exactement  le  titre  dont  se 
sert  M.  le  Dr  Burlureaux  pour  le  traitement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Les  doses  injectées  varient  de  5  gouttes  à  2 cent,  cubes; 
elles  sont  toujours  minirna  au  début. 

L’injection  est  pratiquée  avec  la  seringue  stérilisée  qui  nous  sert 
pour  les  anesthésies  régionales.  Elle  est  faite  au-dessous  du 
derme,  jamais  dans  la  tumeur.  Ces  injections  sont  répétées  tous 
les  deux  jours.  Voici  leurs  résultats  :  loin  d’être  douloureuses, 
elles  calment  généralement  les  douleurs  qui  accompagnent  dans 
certains  cas"  les  chéloïdes,  elles  font  [cesser  les  démangeaisons, 
souvent  si  pénibles. 

La  preiriière  constatation  objective,  c’est  l’arrêt  de  l'évolution 
du  tissu  pathloogique  dans  les  points  où'  il  tendait  à  s’accroître; 
la  seconde,  c’est  la  souplesse,  l 'aplanissement,  puis  la  décoloration 
des  tissus  cicatriciels.  Dans  deux  cas  fort  intéressants  de  ché¬ 
loïdes  multiples,  les  injeétions  d'huile  créosotée  pratiquées  à 
la  périphérie  d’une  des  tumeurs  semblent  avoir  arrêté  la  marche 
des  autres  et  diminué  leur  volume.  C’est  un  fait  qui  peut-être 
s’expliquerait  par  l’action  générale  de  la  créosote.. 

La  durée  du  traitement  est  longue;  je  relève  comme  minimum 
15  jours  (observation  XXIII),  souvent  2  mois,  et  même  jusqu’à 
6  et  8  mois  pour  les  tumeurs  très  étendues. 

Enfin,  sur  tous  les  cas  constatés,  il  n’y  a  pas  eu  de  récidive  et 
les  cas  graves  ont  été  suivis  pendant  8  mois  après  la  cessation 
du  traitement. 

Pour  ceux  d’entre  vous  qui  n’avez  pas  vu  les  malades,  voici  une 
série  de  photographies  sur  lesquelles  vous  pourrez  voir  les  blessés 
avant  et  après  les  injections  d’huile  créosotée.  Vous  verrez  surtout 
à  quel  degré  l’élasticité  rendue  aux  tissus  permet  la  réduction 
des  ectropions  les  plus  marqués  de  la  lèvre  ou  des  paupières. 

Tous  ces  cas  ont  trait  à  des  cicatrices  datant  du  loin,  souvent 
de  6,  9,  11  mois,  jusqu’à  un  an. 

Voici,  à  titre  d’exemple,  l’un  des  cas  les  plus  remarquables  : 
l’observation  VI,  dont  vous  avez  la  photographie.  Elle  a  trait  à  une 
brûlure  de  toute  la  partie  antérieure  et  latérale  du  cou,  brûlure 
^datant  de  10  mois.  «A  partir  du  18  décembre,  injections  d’huile 
créosotée  trois  fois  par  semaine.  On  peut  constater,  chez  cette 
malade,  une  modification  de  teinte  de  toute  la  surface  chéloï- 
dienne;  de  violette  qu'elle  était  avec  des  lacis  de  vaisseaux  super¬ 
ficiels,  elle  devieut  rapidement  rosée,  puis  blanche.  L'assouplis¬ 
sement  se  produit  d’abord  au  bord  inférieur  libre  de  la  chéloïde, 
le  rebord  mentonnier  ne  subissait  aucune  transformation  jus¬ 
qu’au  milieu  du  mois  de  mai.  Le  15  mai,  on  note  un  étalement 
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des  fibres  chéloïdiennes,  les  plus  denses  aux  extrémités  de  la 
cicatrice  vers  les  angles  maxillaires,  dans  la  direction  des  lobules 
des  oreille^.  Un  fait  très  intéressant  à  relater  ici,  c’est  qu’une 
cicatrice  de  l’épaule  gauche,  occupant  toute  la  dépression  sus- 
claviculaire,  qui  présentait  au  début  du  traitement  une  chéloïde 
longue  de  6  centimètres,  large  de  2  et  épaisse  de  3,  est  actuelle¬ 
ment  complètement  affaissée.  Le  23  juin,  la  chéloïde  est  totale¬ 
ment  assouplie  dans  toute  son  étendue.  Vous  pouvez  juger  du 
résultat  obtenu. 

Les  faits  qui  sont  rapportés  dans  ce  mémoire,  et  que  vous  avez 
pu  constater,  sont  particulièrement  suggestifs.  Nouh  savons  que 
les  chéloïdes  jeunes  et  .que  les  cicatrices  hypertrophiques  peu¬ 
vent  guérir  spontanément  et  disparaître  après -un  long  délai.  Il 
faut  donc  se  garder  de  conclusions  trop  hâtives,  et  ne  pas  faire 
bénéficier  le  traitement  de  résultats  qui  ne  sont  point  le  fait  de 
la  thérapeutique  employée. 

Mais,  dans  les  observations  que  je  vous  ai  citées  et  que  j’ai 
retenues  dans  lemémoire  de  M.  Lesieur,la  rapidité  de  la  disparition 
des  chéloïdes,  la guérison  des  douleurs  ou  des  démangeaisons 
qui  accompagnent  la  tumeur  ne  laissant  place  à  aucun  doute,  et 
démontrent  l’efficacité  de  la  thérapeutique  employée.  J’ajoute 
que  ce  traitement  est  absolument  inoffensif.  Les  résultats  obte¬ 
nus  chez  plus  de  60  malades,  mis  en  face  des  lenteurs,  des  com¬ 
plications,  et  souvent  de  l’impuissance  des  méthodes  employées 
contre  cette  redoutable  complication  des  plaies,  nous  permet  de 
préconiser  la  technique  qui  nous  est  présentée.  Je  vous  propose 
de  remercier  M.  le  D1'  Lesienr  de  nous  avoir  communiqué  ses  très 
intéressantes  recherches. 


Communication. 

Etude  sur  la  chirurgie  des  troncs  nerveux , 

par  L,  CHEVRIER,  invité  de  la  Société, 

Chirurgien  des  hBpitadx  de  Paris,  . 

Chirurgien  neurologique  de  la  XIe  région, 

Chef  du  secteur  chirurgical  de  la  Loire-Inférieure. 

II 

Dans  ma  précédente  communication,  avec  ma  statistique  inté¬ 
grale  et  mes  résultats  éloignés  dams  les  lésions  du  sciatique  poplité 
externe,  j’ai  donné  ma  technique  schématique,  s’appliquant  aux 
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cas  simples;  mais  il  est  des  cas  plus  complexes,  où  le  rapproche¬ 
ment  n’est  pas  facile,  et  c’est  la  solution  de  ces  cas  que  je  vais 
envisager  d’abord. 

Des  moyens  de  faciliter  ou  d’obtenir  le  rapprochement  nerveux. 

Neurolyse.  —  La  neurolyse  est  le  plus  simple  et  j’ai  indiqué 
comment  je  la  faisais.  Je  crois  devoir  y  revenir  pour  montrer  la 
raison  de  l’importance  et  de  l’efficacité  "variable  de  ce  moyen  avec 
les  régions.  Il  y  a  des  régions  favorables,  où  la  neurolyse  donne 
beaucoup  et  sur  les  deux  bouts  du  nerf,  quand  celui-ci  n’est  pas 
attaché  par  des  branches  collatérales,  comme  les  rameaux  de  la 
vigne  sont  fixés  par  leurs  vrilles.  Il  y  a  des  régions  défavorables  où 
une  des  extrémités  nerveuses  ne  vient  pas,  retenue  par  des  bran¬ 
ches  collatérales  ou  terminales.  Il  y  a  enfin  des  régions  défavora¬ 
bles  au  maximum,  où  ni  l'une  ni  l'autre  des  deux  extrémités  ner¬ 
veuses  ne  peuvent  être  mobilisées  (région  des  plexus).  < 

Positions  de  relâchement.  —  J’ai  déjà  dit  un  mot  de  ces  positions 
anormales,  et  je  juge  inutile  de  les  énumérer  de  nouveau  pour  les 
différents  nerfs.  J’y  reviens  parce  qu’elles  sont  un  sujet  de  contro¬ 
verses.  Mis  en  défiance  par  les  objections  élevées  contre  elles,  je 
n’y  ai  eu  recours  que  prudemment  et  avec  une  te  chniq  indifférente 
de  celle  de  M.  Delorme.  Je  n’ai  pas  fait  d'immobilisation  com¬ 
plète,  plâtrée.  Je  me  suis  contenté  d 'immobilisation  relative  :  une 
planchette  est  fixée  par  une  de  ses  extrémités  à  la  région  mal¬ 
léolaire  et  par  l’autre  à  la  région  trochantérienne.  Plus  elle  est 
courte,  çlus  la  flexion  est  grande.  Elle  s’oppose  à  l’extension  tout 
en  permettant  un  certain  jeu.  Je  maintiens  la  position  de  relâ¬ 
chement  trois  semaines,  puis  je  permets  au  sujet  d’allonger  son 
membre  progressivement  et  très  doucement.  Jamais  je  ne  l’autorise 
à  se  lever  avec  des  béquilles  et  sans  que  l’extension  soit  absolu¬ 
ment  complète. 

Je  puis  affirmer,  avec  exemples  à  l’appui,  que,  si  le  foyer  évolue 
aseptiquement  et  si  l’immobilisation  n’a  été  que  relative,  1  apposi¬ 
tion  vicieuse  est  temporaire  et  peut  être  facilement  réduite.  Deux 
de  mes  suturés,  qui  figurent  dans  la  statistique- que  je  vous  ai 
apportée,  ont  eu  la  jambe  pliée,  l’un  à  angle  obtus,  l’autre  à  angle 
droit.  Leur  membre  inférieur  a  retrouvé  sa  rectitude  absolue.  Je 
vous  fais  passer  la  photographie  d’un  troisième,  qui  a  eu  la  jambe 
pliée  à  angle  aigu,  bien  au  delà  de  l’angle  droit  :  vous  pouvez  voir 
que  la  rectitude  est  parfaite- 

Mais  la  réduction  de  la  position  vicieuse  ne  peut-elle,  par  élon¬ 
gation,  nuire  à  la  suture  et  provoquer  son  échec?  Si  on  agit  douce- 
meqt  comme  je  le  fais,  je  puis  assurer  que  non.  Je  ne  sais  ce  que 
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pourra  être  le  résultat  définitif  du  blessé  photographié,  qui  a  été 
opéré  depuis  la  rédaction  de  mon  mémoire  (qui  date  de  juillet), 
mais  G...  (obs.  VI  de  mon  mémoire),  qui  a  eu  la  jambe  pliée  à 
angle  droit,  est  entièrement  guéri  :  il  a  été  renvoyé  au  front,  ser¬ 
vice  armé,  et  remplit  les  fonctions  de  cycliste.  Il  en  est  de  même 
de  Le  Met...  (obs.  V). 

Mon  opinion  formelle,  et  solidement  appuyée,  sur  des  faits,  est 
donc  la  suivante  :  les  positions  anormales  de  relâchement,  si  on 
se  contente  d’une  immobilisation  relative  et  si  le  foyer  évolue 
aseptiquement,  peuvent  être  entièrement  réduites ,  et  leur  réduction 
lente  ne  nuit  en  rien  au  résultat  de  la  suture. 

Suture  à  distance.  —  Quand  le  rapprochement  n’est  pas  possible, 
on  a,  dans  des  cas  excep  tionnels,  pratiqué  la  suture  à  distance  avec 
des  catguts  nombreux  et  parallèles.  Les  résultats  doivent  être 
sinon  nuis,  du  moins  très  imparfaits.  Peut-être  un  engainement 
rigide  d’os  décalcifié  ou,,de  drain  de  caoutchouc  améliorerait-il  les 
résultats.  Je  ne  veux  pas  essayer  pour  le,  savoir.  Mon  opinion  est 
qu'il  faut  condamner  cette  suture  à  distance  etn’yjapiais  recourir. 

Dédoublements  nerveux .  —  Pour  réparer  la  brèche  nerveuse,  on 
peut  penser,  par  analogie  avec  les  lésions  tendineuses,  à  dédoubler 
le  bout  périphérique  du  nerf. 

Ici,  il  importe  de  distinguer  : 

On  peut  dédoubler  incomplètement  le  bout  inférieur.^,  laissant 
le  lambeau  adhérent,  par  sa  base,  rebrousser  son  extrémité  libre 
vers  le  bout  supérieur  :  c’est  le  dédoublement  incomplet  avec  bascule. 
Je  suis  absolument  opposé  à  cette  technique,  qui,  si  la  conduction 
dans  les  gaines  de  Schwann  n’est  pas  un  .mythe,  ne  peut  aboutir 
qu’à  un  double  névrome,  sans  aucun  résultat  fonctionnel ,  aucun 
cylindraxe  n’étant  conduit  vers  le  bout  inférieur. 

Si  on  veut  obtenir  un  résultat  qui,  par  définition,  ne  peut  être 
que  partiel,  il  faut  au  moins  pratiquer  le  dédoublement  total  ou 
gre/fe  partielle  de'  voisinage ,  c’est-à-dire  détacher  complètement 
une  moitié  du  bout  périphérique  du  nerf  et  suturer  sa  tranche,  en 
bas  à  la  tranche  de  la  moitié  voisine,  en  haut  à  ce  qu’on  peut  de  la 
tranche  du  bout  central.  A  cette  condition,  si  une  partie  des 
eylihdraxes  fait  névrome,  une  partie  du  moins  sera  conduite  vers 
le  bout  périphérique  et  un  résultat  partiel  pourra  être  obtenu. 

Il  faut  tenir  compte  en  fait  que  le  résultat  partiel,  seul  possible, 
est' soumis  à  des  conditions  difficiles  à  réaliser.  Il  ne  suffit  pas, 
pour  que  la  suture  nerveuse  réussisse,  que  les  cylindraxes  passent 
d’un  bout  dans  l’autre  au  niveau  de  la  suture.  Il  faut  encore  que 
la  conjonction  soit  établie  entre  les  cellules  motrices  et  les  plaques 
motrices  nerveuses  terminales.  Il  faut  donc  :  1°  que  le  segment 
réséqué  et  greffé  ne  corresponde  pas  aux  parties  motrices  du  bout 


SÉANCE  DU  14  NOVEMBRE 


2089 


périphérique;  2°  que  l’union  au  bout  central  corresponde  aux, 
faisceaux  moteurs. 

S’ilest  vrai  que  la  topographie  fasciculaire  des  différents  troncs 
nerveux  existe,  c’est-à-dire  si  les  fibres  motrices  de  tel  ou  tel 
segment  sont  non  pas  disséminées  irrégulièrement,  mais  agglo¬ 
mérées  dans  certaines  portions  du  nerf,  de  même  pour  les  fibres 
sensitives,  et  s'il  est  vrai  qu’on  commence  à  connaître  cette  fasci¬ 
culation  topographique,  il  faut  reconnaître  que  les  notions 
acquises  sont  encore  assez  vagues,  assez  imprécises  pour  qu’on 
ne  puisse  fixer  exactemènt  quelle  portion,  quelle  largeur,  on  peut 
réséquer  du  bout  périphérique,  quelle  plage  exacte  du  bout 
central,  il  faut  suturer  au  segment  de  dédoublement. 

Ma  conclusion  sur  les  dédoublements  nerveux,  que  je  ne  mei 
suis  jamais  laissé  entraîner  à  faire,  sera  la  suivante.  Le  dédouble¬ 
ment  partiel  avec  bascule  est  h  proscrire.  Le  dédoublement  total  ou  ' 
greffe  partielle  n'est  guère  recommandable  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances  sur  la  topographiefascieulaire  des  troncs  :  il  peut 
être  nocif  si  le  greffon  est  prélevéjsur  la  partie  motrice  ;  son  résultat 
peut  être  nul,  si  la  suture  au  bout  central  est  faite  dans  l’aire 
sensitive. 

Greffe  nerveuse. 

La  greffe  nerveuse  est  une  question  à  l’étude,  dont  le  champ  est 
vaste  et  dont  je  vous  demande  la  permission  d’esquisser  rapide¬ 
ment  un  plan  d’étude. 

Un  petit  schéma  directeur  sur  l’origine  de  la  greffe  est  indis¬ 
pensable. 

La  greffe  peut  être  prélevée  sur  le  sujet  lui-même  *  c’est,  l’tiuio- 
greffe.  Elle  est  le  voisinage  ou  à  distance  suivant  le  siège  du  prélè¬ 
vement.  Elle  est  toujours  fratché.  ' , 

La  greffe  peut  être  prélevée  sur  un  autre  sujet  de  même  espèce  ; 
c’est  l'homé o greffe.  Elle  peut  être  employée  fraîche,  aussitôt  son 
prélèvement  ou  plus  ou  moins  longtemps  après;  elle  est  alors 
conservée. 

Enfin  la  greffe  peut  être  empruntée  à  un  animal  d'espèce  diffé¬ 
rente ;  c’est  Yhétérogreffe.  Elle  peut  être  fraîche  ou  conservée. 

Autogre/fe  de  voisinage.  —  Elle  est  réalisée,  je  l’ai  dit  plus  haut, 
par  le  dédoublement  total,  d’abdit  les  conditions  qu’elle  devait 
réaliser  pour  donner  un  résultat  toujours  partiel. 

Autogreffe  à  distance.  — On  a  proposé  de  découvrir  un  nerf 
sensitif  et  de  le,  réséquer  pour  transporter  le  greffonau  niveau  de  la 
perte  de  substance  nerveuse.  Malheureusement  les  nerfs  purement 
sensitifs  sont  tous  petits  chez  l’homme.  Inutile  de  parler  du  mus- 
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culo-cutané  du  bras,  du  saphène  interne.  Le  nerf  saphène  externe 
au  niveau  d’une  de  ses  racines  peut  être  pris,  mais  offre  un 
volume  bien  insuffisant.  Je  l’ai  utilisé  une  fois.  Peut-être  pourrait- 
on  prendre  le  musculo-cutané  de  la  jambe  quand  il  a  donné  ses 
filets  moteurs  aux  péroniers,  mais  son  émergence  superficielle  est 
bien  variable,  Le  brachial  cutané  interne  dans  la  partie  haute  du 
bras  pourrait  être  recherché,  mais  sa  découverte  nécessiterait  une 
dissection  délicate  qui  est  à  elle  seule  une  opération. 

Peut-être  certains  seraient-il  tentés  de  prendre  le  tibial  posté¬ 
rieur  derrière  la  malléole  interne,  la  paralysie  des  petits  muscles 
de  la  plante  du  pied  ne  gênant,  pas  énormémént’la  marche  ;  mais 
l’anesthésie  de  toute  la  plante  du  pied  n’est  pas  indifférente  et  la 
possibilité  de  maux  perforants  par  pression  sur  les  tissus  dystro- 
phiés  suffirait  à  lè  faire  rejeter. 

11  n’y  a  donc  guère  de  nerfs  qui  chez  l’homme  puissent  être 
désignés  comme  électifs  pour  l’autogreffe  à.  distance.  Celle-ci, 
d’autre  part,  ne  pourra  presque  jamais  être  que  partielle  et  offre 
tous  les  aléas  des  greffes  partielles  sur  lesquels  j’ai  insisté  à  propos 
du  dédoublement  total. 

Homéogre/fe  fraîche.  —  Elle  consiste  à  prendre  la  greffe  sur  un 
autre  homme  dans,  des  conditions  variables.  Une  précaution  me 
semble  utile  :  c’est  de  faire  préalablement  le  Wassermann  du 
donneur.  Pratiquement  l’homéogreffe  fraîche  ne  peut  être  prélevée 
que  sur  un  membre  amputé  immédiatement  avant  la  suture  ner¬ 
veuse.  Encore  faut-il  avoir  pu  prévoir  à  l’avance  que  le  rappro¬ 
chement  ne  sera  pas  possible  sans  greffe.  La  pr&vision  est  parfois 
possible  ;  je  l’ai  réalisée,  mais  elle  est  rarement  faite  comme  sont 
rares  aussi  les  amputations  dans  la  chirurgie  actuelle. 

Boméogreffe  conservée.  —  La  greffe  serait  d’une  réalisation 
beaucoup  plus  fréquente  si  on  pouvait  conserver  des  greffons  ner¬ 
veux ,  en  avoir  une  réserve  dans  des  liquides  conservateurs,  dans 
un  appareil  réfrigérant,  de  volumes,  divers,  de  diverses  longueurs. 

La  source  pourrait  en  être  l’ensemble  de  toutes  le6  amputations 
faites  dans  une  grande  ville,  et  le  prélèvement  sur  les  condamnés 
à  mort. 

Encore  faudrait-il,  par  l’expérimentation  animale  préciser  pen¬ 
dant  combien  de  temps  les  greffons  peuvent  se  conserver  et  être 
utilisés  avec  succès.. 

Bétérogreffes  fraîches  et  conservées.  —  La  méthode  deviendrait 
encore  plus  intéressante  si  l’on  pouvait  réussir  l’hétérogreffe,  entre 
animaux  d’espèces  différentes. 

L’étude  expérimentale  serait  évidemment  à  faire  sur  l’animal 
avant  toute  tentative  sur  l’homme. 

A  priori  d’après  tout  ce  qu’on  sait  des  cytolysines  entre  espèces 
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différentes,  on  pourrait  croire  qu’elle  ne  doit  réussir.  Cependant 
il  faudrait  voir.  Je  ferai  remarquer  que  le  greffon  nerveux,  auquel 
on  ne  demande  que  d’être  le  vecteur  passif  des  cylindraxes,  n’a 
pas  besoin  de  vivre  d’une  vie  intense,  comme  certains  organes 
qu’on  a  essayé  sans  succès  de  transplanter. 

Peut-être  d’autre,  part  pourrait-on  essayer  de  faire  tolérer  à  une 
autre  espèce  des"  fragments  de  tissus  nerveux  par  des  vaccina¬ 
tions  diversement  conduites,  sur  lesquelles  je  ne  veux  pas 
m’étendre.  , 

Peut-être  pourrait-on,  sans  vacciner  l’animal  donneur,  entraîner 
le  greffon  conservé  en  modifiant  progressivement  le  liquide  con¬ 
servateur,  à  la  transplantation  sur  l’animal  auquel  on  le  destine  : 
ce  serait  la'solution  la  plus  pratique. 

Je  m’excuse  de  m’être  laissé  entraîner  devant  vous  aussi  loin 
dans  le  champ  des  hypothèses,  dont  certaines  'feront  peut-être 
sourire  des  esprits  mûrs  et  désabusés.  L’illusion  est  respectable 
quand  elle  mène  à  l’effort. 

Pour  sortir  du  domaine  de  l’hypothèse  et  entrer  dans  celui  des 
faits,  je  puis  ajouter  que  j’ai  fait  quelques  greffes  fraîches. 

'  Certaines  autogreffes  partielles  à-distance  sont  trop  récentes 
pour  que  j’en  puisse  parler. 

Dans  mon  mémoire,  vous  trouverez  un  fait  d' homéogreffe  totale 
du  radial.  Je  n’ai  pas  encore  observé  le  retour  des  mouvements 
volontaires,  mais  les  examens  électriques  me  permettent  d’espérer 
que  ce  n’est  plus  qu’une  question  de  temps. 

Le  nerf  radial  à  l’éleclricité  commence  à  donner  une  réponse 
dans  le  long  supinateur  à  l’excitation  faradique.  Le  long  supina¬ 
teur,  qui  présentait  une.  inversion  de  la  formule  au  galvanique,  a 
repris  la  formule  normale.  Les  deux  radiaux  et  le  cubital  posté¬ 
rieur,  qui  étaient  atteints  dq  dégénérescence  totale,  n’offrent  plus 
que  de  la  dégénérescence  partielle;  le  long  abducteur  dû  pouce 
qui  était  totalement  inexcitable  au  faradique  et  au  galvanique,  a 
retrouvé  sa  contractilité  galvanique. 

J’ai  donc  l’espoir,  appuyé  par  cés  résultats  électriques,  de  pou¬ 
voir  vous  annoncer  un  jour  le  retour  des  contractions  volontaires 
dans  ce  cas  d’homéogreffe. 

Si  les  recherches  sur  les  greffes  nerveuses,  qui  actuellement 
,pe  peuvent  et  ne  doivent  être  qu 'exceptionnelles,  pouvaient  être 
positives  et  favorables,  la  chirurgie  réparatrice  des  troncs  nerveux 
serait  considérablement  simplifiée,  et  des  cas  qui  sont  actuellement 
au-dessus  de  nos  ressources  chirurgicales  actuelles  pourraient  béné¬ 
ficier  largement  de  la  chirurgie. 
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Marche  de  là  guérison. 

La  marche  de  la  guérison  dans  les  sutures  nerveuses  se  fait 
d’une  façon  lente  et  régulière ,  au  moins  dans  les  sutures  tardives 
que  j’ai  faites,  les  seules  dont  j’entende  parler. 

Régulière  et  cyclique,  elle  évolue  en  plusieurs,  phases  que  j’ai 
essayé  de  synthétiser  dans  un  tableau,  à  propos  de  mes  guérisons 
de  sciatiques  poplités  externes. 

Dans  une  première  phase  silencieuse,  il  y  a  des  modifications  des 
réactions  électriques  qui  continuent  d’abord  à  .s’aggraver,  pour 
s’améliorer  ensuite  pendant  que  reparaît  peu  à  peu  le  tonus  mus¬ 
culaire.  Elle  a  une  durée  minima  de  4  mois. 

Dans  une  deuxième  phase  paraissent  les  contractions  volon¬ 
taires,  du  jambier  antérieur  (de  4  à  8  mois  après  l’opération). 
Après  le  jambier  antérieur  reviennent  l’exténseur  commun  et  les 
péroniers,  et  plus  tard  encore  l'extenseur  propre  du  gros  orteil. 
Les  contractions  de  ce  dernier  ne  paraissent  guère  que  de  12  à 
14  mois  après  la  suture. 

Les  muscles  se  contractent  d’abord  sans  avoir  assez  de  force 
pour  produire  le  mouvement!  mais  ils  se  développent  et  le  mouve¬ 
ment  volontaire  succède  à  la  contraction  volontaire. 

Cette  marche  régulière,  je  l’ai  observée  dans  le  territoire  des 
autres  nerfs.  Pour  le  radial,  le  long  supinateur  paraît  toujours  le 
premier,  puis  les  deux  radiaux,  puis  l’extenseur  commun  et  le 
cubital  postérieur,  plus  tard  les  extenseurs  propres  et  les  muscles 
du  pouce. 

11  semble,  d’après  ce  que  j’ai  observé,  que  les  muscles  parais¬ 
sent  dans  l'ordre  de  la  naissance  de  leurs  filets  nerveux  de  haut  en 
bas  et  dans  l’ordre  inverse  de  la  longueur  de  ces  filets  du  tronc 
nerveux  au  corps  musculaire.  Cette  marche  cyclique  n’est  observée 
que  dans  les  sutures  totales.  Elle  est  irrégulière  et  sans  rythme 
spécial  dans  les  sutures  partielles  et  les  libérations.  Elle  peut 
même  alors  être  très  rapide. 

Un  autre  de  ses  caractères  —  dans  les  sutures  totales  —  esc 
l’être  extrêmement  lente.  Je  précise  encore  que  je  n’entends 
parler  que  des  sutures  faites  tardivement,  que  j’ai  suivies. 

La  lenteur  est  d’autant  plus  grande  que  le  trajet  nerveux  à 
parcourir  est  plus  lorw  de  la  lésion  à  la  terminaison  du  nerf  : 
d’où  le  pronostic  plus  favorable  des  sutures  voisines  de  la  termi¬ 
naison  du  nerf,  le  pronostic  beaucoup  moins  favorable  des  sutures 
voisines  de  la  racine  du  membre. 

Sans  vouloir  entrer  dans  le  mécanisme  de  la  guérison,  je  puis 
dire  que  tout  se  passe  comme  si  la  guérison  se  faisait  par  régéné- 
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ration  du  bout  central,  par  bourgeonnement,  à  travers  le  bout 
périphérique.  On  peut,  d’ailleurs,  faire  accorder  aussi  bien  le  fait 
avec  la  théorie  du  neurone,  qu’avec  la  théorie  segmentaire  du 
neurule. 

Pour  ma  part,  dans  les  cas  de  sutures  tardives,  je  n’ai  observé 
aucun  fait  de  guérison  rapide  —  ou  plutôt,  j’ai  observé  de  fausses 
guérisons  rapides  —  qui,  paradoxales  au  premier  abord,  se  sont 
montrées  des  apparenoes  trompeuses  à  un  examen  plus  attentif. 

J’ai  dépisté  des  relèvements  du  poignet  dans  les  paralysies 
radiales,  qui  n’étaient  nullement  dus  à  l’action  des  radiaux.  J’ai 
observé  des  flexions  des  doigts,  dues  à  l’entraînement  par  les 
doigts  voisins,  qui  disparaissaient  quand  les  doigts  étaient  légè¬ 
rement  écartés. 

Ces  fausses  apparences,  qu’un  examerf  moins  attentif  aurait  pu 
prendre  pour  des  réalités,  me  rendent  sceptique  sur  les  guérisons 
rapides.  Je  n’en  ai  pas  vu  dans  les  suturés  tardives,  et  je  demande, 
après  M.  Walther,  que  tout  fait  paradoxal  de  guérison  rapide  soit 
appuyé  d’un  examen  neurologique  attentif,  éliminant  toutes  les 
causes  d’erreurs. 

La  lenteur  de  la  guérison  ne  tient  pas  seulement  à  la  lenteur  de 
la  régénération  nerveuse,  mais  aussi  à  l'état  du  muscle,  dont  on 
ne  se  préoccupe  pas  assez,  à  mon  avis,  dans  l’appréciation  des 
résultats. 

Il  ne  suffit  pas,  en  effet,  que  la  régénération  nerveuse  se  fasse, 
que  les  fibres  nerveuses  parviennent  jusqu’au  muscle,  pour  que  la 
guérison  clinique  se  manifeste  par  la  contraction  musculaire  :  il 
faut  que  les  plaques  terminales  soient  en  état  de  fonctionner,  que 
les  fibres  musculaires  puissent  se  contracter. 

J’ai  déjà  signalé  plus  haut  la  phase  de  perfectionnement  néces¬ 
saire  de  la  fonction  musculaire *  pendant  laquelle  un  muscle 
donne  des  contractions  musculaires,  sans  pouvoir  produire  de 
mouvements. 

Mais  ce  que  je  veux  envisager,  c’est  la  variation  de  la  dégéné¬ 
rescence  de  la  fibre  musculaire  proportionnelle  à  la  durée  du  non- 
fonctionnement. 

Plus  une  fibre  est  restée  longtemps  inactive  et  a  dégénéré  long¬ 
temps,  plds  il  lui  faudra  de  temps  pour  se  refaire  —  et  on  peut  se 
demander  si  la  différence  des  durées  de  guérison  entre  les  sutures 
nerveuses  précoces  { je  ne  parle  pas  des  immédiates)  et  tardives 
n’est  pas  due  moins  à  une  rapidité  plus  grande  de  la  régénération 
nerveuse,  qu’à  une  moindre  dégénérescence  musculaire,  qui  permet 
une  manifestation  apparente  plus  rapide  de  l’abord  par  les  fibres 
nerveuses  des  plaques  motrices  terminales. 

On  peut  se  demander  aussi  s’il  n’y  a  pas  une  différence  dans  la 
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rapidité  de  la  dégénérescence  entre  les  fibres  musculaires  longues 
et  les  fibres  musculaires  courtes.  11  est  à  remarquer,  en  effet,  que 
les  sutures  des  nerfs  qui  se  distribuent  à  des  muscles  longs  sem¬ 
blent  donner  pljui  vite  un  résultat  que  celles  des  nerfs  dont  sont 
tributaires  des  muscles  courts  (petits  muscles  de  la  main,  par 
èxemple). 

Je  crois  qu’il  y  a  là  moins  une  susceptibilité  particulière  {qui 
peut,  du  reste,  être  réelle)  qu’une  apparence.  Je  vais  me  faire 
comprendre,  en  m’appuyant  sur  l’histologie  et  sur  une  notipn 
peu  connue,  (qui  est  très  importante  au  point  de  vue  de  la  con¬ 
duite  à  tenir  dans  les  lésions  nerveuses  anciennes., 

La  dégénérescence  progressive  du  muscle  peut  aller  jusqu’à 
V inexcitabilité  complète  au  galvanique  (l’inexcitabilièé'  faradique 
étant  un  élément  antérieûr  de  la  réaction  de  dégénérescence). 

L’abolition  de  toule  excitabilité  faradique  et  galvanique  du 
muscle,  stade  ultime  de  la  dégénérescence,  est  considérée  ordi¬ 
nairement  comme  synonyme  de  mort  du  muscle,  et  comme  une 
contre-indication  à  toute  réparation  nerveuse. 

Or,  j’ai  vu,  —  j’en  ai  cité  plus  haut  un  exemple  dans  mon  cas  de 
greffe  du  radial,  et  j’en  ai  d’autres  faits  —  j’ai  vu  des  mtiscles 
ayant  perdu  toute  excitabilité, 'C’est-à-dire  morts  en  apparence, 
reprendre  leur  excitabilité  galvanique  et  retrouver,  à  la  longue, 
leur  contraction  volontaire. 

Il  existe  donc,  pour  le  muscle,  un  état  de  mort  apparente,  de 
léthargie,  que  rien  . ne  nous  permet  de  distinguer  de  la  mort  réelle, 
que  la  reviviscence  possible  (1). 

Cette  léthargie,  qui  n’est  que  l’apparence  de  la  mort,, doit  se 
manifester  plus  vite  pour  les  muscles  courts  que  pour  les  muscles 
longs,  si  on  se  rapporte  à  l’histologie.  Le  raccourcissement  de  la 
fibre  musculaire,  quifearactérise  la  contraction  musculaire,  est  dû 
à  la  contraction  avec  élargissement  des  éléments  primordiaux 
contractiles,  alternant  avec  des  disques  élastiques,  qui  Composent 
la  fibre  musculaire  striée.  11  est  évident  que  plus  il ^  a  d’éléments 
primordiaux,  c’est-à-dire  plus  la  fibre  musculaire  est  longue,  plus 

(1)  Je  sais  que  la  contraction  volontaire  '  s’accompagne  de  phénomènes 
électriques,  qu’on  appelle  la  Variation  négative.  Il  y  aurait  là  un  élément  de 
diagnostic,  le  muscle  qui  n’a  pas  de  contractions  apparentes  (en  léthargie) 
pouvant  donner  une  variation  négative,  tandis  que  le  muscle  mort  ne  la  don¬ 
nerait  pas.  Mais  la  variation  négative  existe-t-elle,  peut-elle  être  enregistrée 
sur  les  muscles  excités  électriquement,  le  courant  d’excitation  ne  masque-t-il 
pas  la  variation  négative?  Voilà  cq  que  je  ne  sais  pap.  J’avoue  mon  igno¬ 
rance  sur  ce  point  que  pourront  éclairer  des  recherches  histo-physiologiques, 
'et  je  ne  fais  pas  état  de  ce  moyen,  pour  le  diagnostic,  entre  la  léthargie 
ou  mort  apparente  et  la  mort  vraie  et  déünitiye  du  muscle. 
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longtemps  la  contraction  sera  apparente,  parce  que  plus  long  sera 
le  raccourcissement.  Inversement,  moins  la  fibre  musculaire  con¬ 
tiendra  d’éléments  primordiaux  contractilés,  c’est-à-dire  moins 
elle  sera  longue ,  plus  le  raccourcissement  apparent  visible  dispa¬ 
raîtra  vite,  et  plus  vite  le  muscle  tombera  dans  l’état  de  mort  appa¬ 
rente,  de  ce  que  j’ai  appelé  la  léthargie  du.  muscle,  capable  de 
reviviscence,  parce  que  ce  n’est  pas  encore  la  mort. 

Que  la  fragilité  plus  grande  des  muscles  à  fibres  courtes  soit 
réelle  ou  seulement  apparente,  il  en  résulte,  en  tout  cas,  que  les 
muscles,  et  en  particulier  les  muscles  courts,  doivent  être  entre¬ 
tenus  par  un  bon  traitement  post-opératoire,-  pour  qu’un  succès 
effectif  suive  une  régénération  nerveuse,  vaine  si  elle  aboutit  à  un 
muscle  mort. 

Traitement  post-opératoire. 

Celui-ci  revêt  donc  une  importance  capitale,  puisque  sa  négli¬ 
gence  peut  entraîner  l'échec  final,  malgré  une  régénération  ner¬ 
veuse  effective. 

Il  importe  donc  —  et  j’y  insiste  après  M.  Auvray  et  beaucoup 
d’autres  —  de  ne  pas.  abandonner  les  opérés  de  nerf  après  leur 
intervention,  d'entretenir  le  muscle  par  le  traitement  électrique 
longtemps  continué,  par  le  massage  et  la  mobilisation  ;  d'activer  la 
circulation  du  membre  par  le  travail,  de  lutter  par  des  appareils 
redresseurs  contre  la  rétraction  des  antagonistes,  en  même  temps 
que  contre  la  distension  des  muscles  paralysés. 

Ce  trai  tement  post-opératoire  électrique,  mécanothérapique,  ortho¬ 
pédique  devra  être  continué  d'autant  plus  longtemps  qu’on 
estimera  la  période  de  réparation  plus  longue,  c’est-à-dire  qu’il 
s’agira  de  lésion  plus  éloignée  des  branches  terminales  du  nerf  et 
de  muscles  courts  qui  perdent  plus  vite  et  reprennent  plus  lente¬ 
ment  leurs  contractions. 

Il  n’y  a  pas  de  durée  moyenne  :  si  cinq  à  six  mois  de  traitement 
post-opératoire  et  d’électricité  sont  suffisants  pour  un  sciatique 
poplité  externe  ou  un.  radial  lésé  au-dessous  de  la  gouttière  de 
torsion,  il  faudra  un  an  pour  un  médian  ou  un  cubital;  plus 
longtemps  encore  pour  un  sciatique,  la  durée  devant  être  en 
rapport  pour  chaque  nerf  avec  le  siège  topographique  de  la 
lésion. 

•  Il  serait  utile  aussi  de  chercher  à  activer  la  régénération  ner¬ 
veuse.  '  .  ' 

A  ce  point  de  vue,  la  radiothérapie  à  doses  réfractées  et  faibles, 
qui  est  excitante,  pourrait  être  employée  avec  avantage.  Je  ne 
parle  pas  de  la  radiothérapie  à  doses  plus  fortes,  employée  pour 
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libérer  les  adhérences  et  qui  n’aurait  pas  d’action  activante  sur 
la  régénération  nerveuse. 

Des  injections  excitantes  ont  été  proposées.  Sans  doute,  les 
injections  de  strychnine  sont  utiles.  Mais  il  faudrait  chercher  à 
mon  avis  une  action  excitante  plus  directe  sur  la  fibre  nerveuse, 
peut-être  par  de  l'opothérapie. -Les  injections  de  lécithine  seraient 
aussi  à  essayer.  En  un  mot,  la  question  des  injections  excitantes 
offre  un  nouveau  et  vaste  champ  d’études  et  d’expérimentation. 

Réflexions  sur  les  causes  d'échec  des  sutures  nerveuses. 

Après  l’étude  de  ces  divers  points  généraux,  je  puis  essayer  de 
jeter  un  certain  jour  sur  les  cauôes  d’échec  des  interventions 
nerveuses,  et  formuler  une  interprétation  personnelle. 

Les  échecs  des  interventions  nerveuses  sont  de  deux  ordres, 
réels  ou  apparents. 

Echecs  réels.  —  La  plupart  sont  dus  à  ce  que  l’intervention 
nerveuse  n’a  pas  été  faite  avec  une  technique  appropriée. 

Beaucoup  sont  explicables  par  une  résection  insuffisante  et 
cependant  possible  des  noyaux  fibreux  et  à  un  affrontement 
imparfait  au  moment  de  la  suture. 

D’autres  sont  dus,  et  ils  sont  nombreux,  à  ce  que  l’intervention 
.nerveuse  n'a  pas  été  adéquate  à  la  lésion ,  à  ce  qu’une  libération 
simple  a  été  pratiquée,  alors  qu’une  résection  avec  suture  était 
utile. 

Certains  échecs  totaux  ne  sont  pas  à  .mettre  sur  le  compte  du 
chirurgien,  mais  de  la  lésion  ou  de  la  région. 

La  lésion  est  parfois  si  étendue  que  la  réparation  chirurgicale 
est  impossible,  force  est  de  ne  point  faire  l’opération  adéquate.  La 
greffe,  si  son  efficacité  est  réellement  démontrée,  pourrait  con¬ 
venir  à  ces  cas  désespérants  qui  sont  au-dessus  de  nos  ressources 
actuelles. 

Dans  certainès  régions,  régions  des  plexus  et  en  particulier  du 
plexus  brachial,  les  principes  d’une  bonne  suture  ne  peuvent  être 
appliqués.  Seules  sont  possibles  les  libérations  et  encore  souvent 
sont-elles  incomplètes.  Seules  les  lésions  justiciables  des  libéra¬ 
tions  peuvent  guérir. 

De  même,  certains  échecs  partiels  sont  dus  à  des  lésions  acci¬ 
dentelles  ou  opératoires  de  branches  collatérales  qu’on  ne  peut 
réparer. 

Un  certain  nombre  d’échecs  secondaires  tardifs  sont  attri¬ 
buables  à  ce  qu’après  une  opération  bien  faite,  le  traitement  post¬ 
opératoire  a  été  insuffisant  et  a  laissé  mourir  le-muscle  au  lieu 
de  le  défendre. 
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E,checs  apparents.  —  JDans  ce  dërilier  cas,  l’échec  est  longtemps 
apparent,  évitable  puisque  la  régénération  nerveuse  s’est  faite 
régulièrement;  il  ne  devient  réel  que  par  la  mort  du  muscle ,  par 
ignorance  de  l’importance  capitale  du  traitement,  post-opéra¬ 
toire.  "  ■ 

Un  très  grand  nombre  des  échecs  apparents  sont  dus  à  la 
lenteur  de  la  guérison,  dont  on  ne  tient  pas  assez  compte.  Les 
sujets  ne  sont  pas  revus  assez  longtemps  après  l’opération.  Je  suis 
persuadé  que  beaucoup  de  ces  échecs  seraient  transformés  en 
succès  si  les  sujets  étaient  suivis  plus  longtemps,  soignés  plus 
longtemps  après  l’opération. 

11  faut  revenir,  à  mon  avis,  de  l’aphorisme  trop  répandu  qu’il  y 
a  de  bons  et  de  mauvais  nerfs  pour  la  suture.  Il  y  a  pour  chaque 
nerf  des  conditions  topographiques  favorables  (lésion  du  nerf  près 
desbranchesmotrices,  groupes  à  fibres  musculaires  longues,  lésion 
récentes)  ou  défavorables  (lésion  du  nerf  loin  des  branches  mo¬ 
trices,  près  de  la  racine  du  membre,  groupes  à  fibres  musculaires 
courtes,  lésions  anciennes). 

Mais  tous  les  nerfs  réagissent  et  se  régénèrent  de  la  même  façon 
après  une  suture  nerveuse  bien  faite* 

II  y  a  surtout  et  avant  tout  des  lésions  nerveuses  judicieusement 
opérées  ou  non,  des  sutures  bien  ou  mal  faites,  des  opérés  suffi¬ 
samment  ou  insuffisamment  Irait*  après  l’opération. 

Conduite  personnelle  et  conclusions. 

J’en  arrive  maintenant  à  l’exposé  de  ma  conduite  personnelle 
générale  en  présence  des  lésions  nerveuses. 

En  présence  d’une  plaie  d’un  membre  avec  lésion  nerveuse  et# 
paralysie,  je  fais,  dès  que  l’éCat  de  la  cicatrisation  de  la  plaie  le 
permet,  pratiquer  un  examen  électrique.  Cet  -examen  étalon  pré¬ 
coce  est  indispensable  pour  les  décisions  ultérieures.  Puis  je 
laisse  la  plaie  se  cicatriser  complètement  en  instituant,  le  plus 
tôt  possible,  avant  même  la  cicatrisation  entière,  des  séances 
de  radiothérapie  à  doses  un  peu  fortes  pour  diminuer  les  adhé¬ 
rences  et  libérer  les  divers  tissus  et  organes.  Je  soumets  en 
même  temps  le  sujet  au  traitement  électrique. 

Stx  semaines  environ  après  la  cicatrisation  complète  -r  au  bout 
d’un  traitement  électrique  et  radiothérapique  de  huit  à  dix  semaines 
environ,  je  fais  pratiquer  un  nouvel  examen  électrique. 

Si  ce  nouvel  examen,  pratiqué  par  le  même  éleclrologisle  pour 
que  l’équation  personnelle  de  perception  et  d’interprétqtiôn  soit 
dans  le  même  sens,  ne  révèle  pas  une  aggravation  appréciable 
des  lésions,  je  crois  devoir  attendre  dans  l’espoir  d’une  guérison 
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spontanée.  Et  de  fait,  j’ai  vu  un  certain  nombre  de  lésions  ner¬ 
veuses  s’améliorer  lentement  et  guérir  sans  intervention. 

Si  le  deuxième  examen  révèle  une  aggravation  appréciable  des 
lésions,  je  conclus  à  l'intervention. 

La  découverte  du  nerf  me  le  montre  sectionné  ou  non. 

Si  le  nerf  est  sectionné  et  montre  ses  deux  bouts  séparés  l’un  de 
l’autre,  le  parti  à  prendre  s’impose  et  je  pratique  la  résection  et 
la  suture  comme  je  l’ai  indiqué  dans  l’exposé  de  ma  technique. 

Si  le  nerf  n'est  pas  sectionné  et  a  gardé  sa  continuité  apparente, 
totale  ou  partielle,  pour  prendre  la  décision  théorique ,  j’essaie 
d’apprécier  sa  valeur  fonctionnelle.  Je  l’explore,  à  l’œil,  au  doigt, 
par  l’excitation  directe,  à  la  lumière  de  l’examen  électrique 
préopératoire. 

Quand  les  explorations  sont  concordantes ,  lorsque  le  nerf  épaissi 
et  irrégulier  est  induré  au  toucher  sur  toute  son  épaisseur  ou  une 
grande  partie  de  son  épaisseur  ;  quand  l’excitation  directe  atten¬ 
tive  et  sur  toutes  ses  faces  ne  provoque  aucune  contraction  sous- 
jacente;  que  l’examen  électrique  montre  une  inexcitabilité  du  nerf 
au  faradique  et  au  galvanique,  et  une  réaction  de  dégénérescence 
complète  pour  tous  ou  la  plupart  des  muscles  conservés,  je  n’hé¬ 
site  pas  à  dire  que  le  nerf  est  physiologiquement  sectionné  e l  jus¬ 
ticiable  d'une  résection,  et  qu’une  libération  même  d’attente  n’est 
pas  de  mise. 

Mais  si  toutes  les  explorations  ne  sont  pas  concordantes ,  je  dis¬ 
cute  avant  de  prendre  parti  :  à  mon  avis,  c’est  l’ excitation  directe 
du  nerf,  qui  doit  avoir  le  pas  sur  les  autres  procédés  d’explora¬ 
tion.  C’eât  ainsi  que  j’ai  simplement  libéré  des  nerfs  irréguliers 
et  indurés,  dont  l’excitation  provoquait  "des  contractions  muscu¬ 
laires  et  le  blessé  s’en  est  bien  trouvé. 

Ayant  pris  une  détermination  théorique,  entre  la  libération  et  la 
suture  après  résection,  reste  à  l'appliquer,  et  à  pratiquer  cette 
dernière,  si  elle  est  choisie. 

1.  La  lésion  nerveuse  n’est  pas  supérieure  à  1  cent,  5,  et  l'écart 
probable ,  après  résection,  sera  de  2  à  3  centimètres.  La  neurolyse 
étendue  permet  le  rapprochement  des  houts,  sans  qu’il  soit 
nécessaire  de  recourir  aux  positions  de  relâchement. 

2.  La  lésion  nerveuse  est  de  1  cent.  5  à  5  centimètres,  et  l 'écart 
probable,  tjprès  résection,  sera  de  3  à  8  centimètres. 

Lâ  neurolyse  est  pratiquée  aüssi  étendue  que  possible  et  le 
rapprochement  est  fait,  grâce  aux  positions  de  relâchement,  dont 
je  vous  ai  montré  l’innocuité  par  des  exemples,  mais  avec  les 
précautions  que  j’ai  indiquées  et  çur  lesquelles  je  ne  reviens  pas. 

3.  La  lésion  nerveuse  est  supérieure  à  5  centimètres,  et  l 'écart, 
après  résection,  supérieur  à  8  centimètres. 
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Dans  ne  cas,  sauf  dans  des  régions  spéciales,  sur  le  nerf  scia¬ 
tique  par  exemple,  où  les  positions  de  relâchement  m’ont  permis 
de  rapprocher  des  extrémités  nerveuses  écartées  de  10  centimètres, 
comme  je' ne  veux  pas  faire  de  suture  à  distance,  comme  jp  ne 
suis  pas  partisan  du  dédoublement  des  nerfs,  je  me  contente 
d’une  libération  de  nécessité,  faute  de  pouvoir  faire  mieux. 

Si  l’étude  expérimentale  de  la  greffe  donnait  des  résultats  posi- 
tifs>  c’est  à  ces  cas  qu’elle  conviendrait  et  à  une  partie  des  précé¬ 
dents  de  la  deuxième  catégorie.  Grâce  à  elle,  peut-être,  pourrait- 
on  ne  recourir  que  très  exceptionnellement' aux  positions  de 
relâchement. 

A  un  autre  point  de  vue,  quand  dôit-on,  dans  le  temps,  opérer 
une  lésion  nerveuse? 

Aussitôt  que  possible,  après  vérification  de  l’inefficacité  du  trai¬ 
tement  non  sanglant,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut.. 

Plus  le  délai  est  grand  qui  sépare  la  lésion  de  l'intervention, 
plus  les  chances  de  succès  diminuent.  Cependant,  il  en  reste  tou¬ 
jours  quelques-unes,  même  quand  il  y  a  disparition  de  toute 
excitabilité  musculaire ,  puisque  la  reviviscence  du  muscle  en 
léthargie  est  possible.  Donc,  tant  que  nous  n’aurons  pas  un  moyen 
de  distinguer  la  léthargie  de  la  mort  du  muscle,  j’estime  qu’on 
peut  et  qu’on  doit  opérer  les  lésions  nerveuses,  même  très 
anciennes ,  en  ne  laissant  pas  ignorer  au  sujet  que  si  la  lésion  est 
ancienne,  les  chances  de  guérison  sont  moindres. 

Après  l’opération,  j’institue  le  traitement  post-àpératoire  :  élec¬ 
tricité,  massage,  travail  manuel,  excitation  par  la  radiothérapie, 
correction  par  l’appareillage. 

Dans  les  lésions  de  six  mois  à  un  an,  tes  chances  de  guérison 
sont  considérables,  si  la  décision  opératoire  est  bien-' prise,  si  les 
sutures  et  les  résections  sont  bien  faites,  si  le  traitement 
post-opératoire  est  sérieusement,  complètement  et  longuement 
institué. 

Je  vous  rappelle  encore  une  fois,  pour  terminer,  les  résultats 
de  ma  statistique  intégrale  (à  la  date  de  juillet  1917),  de  mes 
opérations  sur  le  court  tronc  du  sciatique  poplité  externe  : 

2  libérations  :  2  guérisons  complètes. 

6  sutures  totales  : 

2  non  revues,  en  voie  de  guérison,  d’après  l’examen  élec¬ 
trique,  au  moment  où,  ellès  ont  échappé  à  mon  examen; 

4  revues  et  suivies  :  4  guérisons  totales  dans  un  délai  de 
12  à  14  mois. 

J’ai  donc  le  droit  de  dire  que  les  sutures  nerveuses  donnent 
d'excellents  résultats. 
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Je  crois  avoir  aussi  le  droit  d’ajouter  que  ma  manière  de  pro¬ 
céder,  tant  dans  la  décision  opératoire  que  dans  l’exécution  de 
l’opération,  doit  y  être  pour  quelque  chose,  puisque  les  autres 
résultats  publiés  sont  moins  beaux  que  ceux  que  je  vous  apporte. 


Présentations  de  malades. 

Sinusite  frontale  avec  séquestre  inclus .  et  abcès  de  l'orbite. 

Incision  sourcilière  dissimulée.  Trépanation.  Drainage 
filiforme  par  les  fosses  nasales.  Guérison. 

Cicatrice  à  peine  visible , 

par  IL  CHAPUT. 

Mm8  G...,  âgée  de  cinquante-quatre  ans,  est  entrée  Salle  Denonvilliers 
le  24  juin  1917,  pour  une  tuméfaction  douloureuse  et  fébrile  siégeant  à 
la  paroi  supérieure  de  l’orbite  droit.  La  fosse  nasale  droite  est  obtu¬ 
rée  et  pyorrhéique;  la  radiographie  montre  que  le  sinus  .frontal  droit 
est  volumineux  et  contient  un  fragment  nécrosé. 

Le  26  juin  1917,  je  fais  une  incision  sur  le  trajet  des  deux  sourcils' et 
sur  le  sillon  naso- frontal,  je  décolle  la  lèvre  supérieure  de  l’incision, 
de  façon  à  mettre  à  nu  la  paroi  antérieure  des  deux  sinus,  le  plus  haut 
possible.  Au  ciseau  je  fais  une  brèche  étroite  et  longue  sur  la  paroi  des 
deux  sinus  frontaux,  je  les  curette  et  j’enlève  du  sinus  droit  un  frag¬ 
ment  nécrosé  siégeant  sur  la  paroi  inférieure. 

Avec  un  gros  perforateur  à  main,  je  perfore  le  plancher  des  deux 
sinus  et  je  pénètre  dans  les  fosses  nasales;  je  résèque  aussi  la  cloison 
médiane  des-sinus. 

Avec  une  aiguille  d’Emmet  mousse,  introduite  par  les  sinus  et  sor¬ 
tant  par  les  narines,  je  passe  deux  crins  fronto-nasaux  sortant  d’une 
part  par  la  narine  correspondante  et  d’autre  part  par  la  paroi  antérieure 
des  sinus,  à  travers  l’incision  cutanée;  ces  deux  fils  sont  noués  en  anse 
à  l’extérieur. 

Suture  hermétique  de  la  plaie  cutanée  ;  les  crins  fronto-nasaux  pas¬ 
sent  dans  l’intervalle  de  deux  points  de  suture. 

Guérison  rapide  en  trois  semaines. 

Actuellement,  la  cicatrice  est  à  peu  près  invisible  dans  l’attitude  nor¬ 
male  et  la  guérison  est  parfaite. 

J’insiste  sur  les  avantages  de  l’incision  sourcilière,  du  drainage 
nasal  large  et  du  drainage  filiforme,  et  sur  le  bon  résultat  esthé¬ 
tique  procuré  par  l’incision  sourcilière. 
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Fracture  de  rotule  à  grand  écartement. 

Suture  osseuse  sous-cutanée  extra-articulaire.  Cal  fibreux  court 
et  solide.  Flexion  complète,  extension  excellente, 

par  H.  GHAPUT. 

MUe  M...,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  à  la  suite  d’une  chute,  a  fait  une 
première  fracture  de  la  rotule,  le  3  décembre  1916,  avec  un  écartement 
minime  qui  fut  traitée  dans  mon  serviçe  par  le  repos  et  le  massage  et 
guérit  avec  un  bon  résultat. 

Le  25  janvier  1917,  nouvelle  chute,  rupture  du  cal,  écartement  des 
fragments  de  4  à  5  centimètres  et  large  déchirure  des  ailerons. 

•Le  27  janvier  1917,  sans  faire  d’incisiôn,  avec  un  perforateur  de 
Championnière,  j’essaie,  de  perforer  transversalement  les  deux  frag¬ 
ments,  mais  leur  petit  volume  ne  permet  pas  une  fixation  suffisante; 
aussi  je  perfore  transversalement  le  tendon  rotulien  et  le  tendon  du 
triceps  au  voisinage  de  la  rotule  et  je  ramène  deux  fils  métalliques.  Je 
fais  mettre  les  deux  fragments  au  contact  par  un  aide  et  je  tends  les 
chefs  correspondants  des  deux  fils  métalliques  de  façon  à  maintenir  les 
fragments  au  contact. 

Pansement  aseptique. 

Chàquejour,  mobilisation  modérée  du  genou.  Au  30e  jour,  les  fils  sont 
enlevés,  ils  n’ont  pas  produit  la  moindre  infection  et,  quelques  jours 
après,  la  malade  commence  à  se  lever  ;  on  la  masse  et  on  la  mobilise. 
Sous  l’influence  de  ces  manœuvres  l’écartement,  qui  était  insignifiant, 
atteint  2  à  3  centimètres. 

Actuellement  la  flexion  est  complète,  l’extension  est  puissante  et  la 
malade  au  lit  peut  soulever  seule  sa  jambe  avec'le  genou  en  extens;on. 
Le  cal  est  fibreux  et  épais,  et  ;long  de  3  centimètres  environ;  il  existe 
des  craquements  articulaires. 

La  malade  a,  repris  ses  fonctions  de  vendeuse  et  marche-parfaite- 
ment. 

J’ai  opéré  par  le  même  procédé  d’autres  malades  avec  des  résul¬ 
tats  aussi  satisfaisants. 

La  suture  osseuse  extra-articulaire  a  l’avantage  de  ne  pas  expo¬ 
ser  à  l’infection  de  l’article,  comme  la  suture  à  ciel  ouvert  et  elle 
présente,  comme  celle-ci,  l’avantage  de  permettre  la  mobilisation 
immédiate  du  genou  sans  compromettre  la  réunion  des  fragments. 

Il  me  paraît  indispensable  délaisser  la  suture  osseuse  en  place, 
au  moins  2  mois,  pour  éviter  l’allongement  ultérieur  du  cal 
fibreux. 
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Présentation  de  pièce. 

Sarcome  de  V extrémité  inférieure  du  fémur, 
par  CHEVRIER,  invité  de  la  Société. 

Je  vous  présente  une  pièce  de  sarcome  du  fémur  gauche,  avec  volu¬ 
mineuse  tumeur  à  la  face  antérieure  du  condyle  interne,  autre  tumeur 
développée  à  la  face  postérieure  dans  le  creux  poplité,  avec  un  pré- 
longement.dans  l’échancrure' intercondy  benne. 

La  surface  cartilagineuse  est  intacte  comme  il  est  de  règle. 

Cependant,  le  porteur,  soigné  pendant  plusieurs  mois  pour  une 
tumeur  blanche  fongueuse  et  immobilisé  dans  une  gouttière  plâtrée, 
souffrait  de  son  genou  au  moment  où  je  l’ai  examiné. 

Ces  symptômes  articulaires  ne  m’ont  pas  empêché  de  faire,  dès  le 
premier  examen,  ie  diagnostic  de.sarcome  et  de  proposer  l'amputation 
qui  a  été  acceptée. 

L’examen  de  la  pièce  m’a  montré  que  le  sujet  ne  souffrait  pas  de  son 
articulation  même,  mais  d’une  fracture  pathologique  para-articulaire. 

La  base  du  condyle,  détruite  par  la  fumeur,  permettait  une  mobilité 
anormale  très  marquée.  Cèst  ce  petit  point  expliquant  une  petite  ano¬ 
malie  clinique,  sur  lequel  je  voulais  insister  à  propos  de  cette  pièce. 


Présentations  d’appareils. 

c  Sur  l'utilisation' du  carton  pour  la  fabrication  en  série 
des  appareils  de  prothèse, 

,  par  LOUIS  BAZY,  invité  de  la  Société. 

MM.  Swindt  et  Tscherning  vous  ont  présenté  des  appareils  en 
carton  qui  permettaient  de  faire  marcher  les  amputés  avant  la 
cicatrisation  de  leurs,  plaies.  J’ai  moi-même  construit,  dans  mon 
petit  atelier  de  l’hôpital  militaire  Bégin,  de  semblables  appareils 
qui,  étant  des  appareils  de  fortune,  ne  peuvent  convenir  à  tous 
les  cas.  Leur  fabrication  m’ayant  du'moins  appris  la  facilité  avec 
laquelle  le  carton  se  moule  sans  rien  perdre  de  sa  solidité,  au 
point  qu’on  peut  river  sur  lui  n’importe  quelle  pièce  métal¬ 
lique,  j’ai  entrepris  de  réaliser,  sur  des  formes  en  plâtre,  des  appa¬ 
reils  du  type  de  ceux  que  je  vous  présente  maintenant,  et  dont 
M.  Broca  reconnaîtra  certainement  les  courbures  et  le  montage 
mécanique. 

Les  blessés  à  qui  j’avais  fourni  ces  pilons,  fabriqués  par  l’ingé- 
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niosité  de  mes  très  dévoués  collaborateurs,  en  ayant  marqué 
un  tel  contentement,  j’ai  dû  me  préoccuper,  pour  satisfaire  à,, 
toutes  les  demandes  qui  m’étaient  adressées,  de  substituer  à  la 
confection  à  la  main,  forcément  très  longue,  une  production  indus¬ 
trielle  au  moyen  de  machines.  Après  avoir  songé  au  procédé  de 
l’estampage  auquel  ont  recours  les  marchands  de  poupées  et  qui 
est  inutilisable  pour  ce  qui  nous  occupe,  j’ai  été  mis  en  relations 
avec  un  industriel,  M.  Leprince  qui,  par  des  procédés  qui  lui  sont 
propres,  moule  et' durcit  une  pâte  de  bois,  la  boiséine,  au  moyen 
de  laquelle,  et  conformément  à  des  modèles  qui  m’ont  été  fournis 
par  le  centre  de  Saint-Maurice,  grâce  à  la  constante  bienveillance 
de  mon  très  cher  maître  M.  Rieffel,  il  a  établi  le  cuissard  et  le 
mollet  que  je  fais  passer  sous  vos  yeUx,  et  dont  vous  pourrez 
apprécier  la  résistance  et  la  légèreté.  Deux  très  habiles  ouvriers 
de  Saint-Maurice,  les  sergents  Doucet  et  Egal,  ont  pu  monter,  avec 
ces  matériaux,  la  jambe  américaine  que  j’ai  l’honneur  de  vous 
présenter  et  qui,  toute  complète,  avec  ses  bretelles,  pèse  2  kilo¬ 
grammes.  Avec  une  semblable  matière,  je  crois  que  l’on  pourrait 
'  arriver  à  fabriquer  en  grandes  séries  industrielles,  c’est-à-dire  à 
bon  marché,  toutes  sortes  d’appareils  prothétiques,  cuisse,  mollet 
et  bras,  qui  pourraient  servir,  non  seulement  pour,  les  modèles 
bon  marché,  mais  encore,  ainsi  qde  je  vous  en  fais  juges,  piour 
les  modèles  de  luxe. 


Appareil  de  transport  pour  fracture  du  membre  inférieur, 
par  M.  PÉGHARMANT. 

M.  Pierre  Duval,  rapporteur. 


Election  d'un  membre  honoraire. 

M.  Henri  Mignon  (armée)  est  nommé  membre  honoraire  delà 
Société,  par  23  voix  sur  27  votants. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Pl.  Maüclâirb. 


Paris.  —  L.  Marlthkux,  ïmprit 


r,  1,  rue  Cassette. 
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Présidence  de  M.  Broca. 


Procès-verbal. 

La  rédaclion  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  — '  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2°.  —  Un  travail  de  M.  Nimier,  membre  correspondant  nation?,', 
intitulé  :  A  propos  du  premier  traitement  des  blessures  de  guerre. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Mauclaire  présente  un  travail  de  M.  Autefage,  inti¬ 
tulé  :  Greffe  osseuse  d'un  segment  du  péroné  pour  remédier  à  une 
perte  de  substance  du  tibia. 

Renvoyé  k  une  Commission,  dont  M.  Mauclaire  est  nommé 
rapporteur. 

2°.  —  M.  Quénu  présente  un  travail  de  M.  Roubier,  intitulé  : 
Traitement  des  grands  intransportables  en  état  de  shock. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Quénu  est"  nommé  rap¬ 
porteur. 

3°.  —  M.  Faure  présente  un  travail  'de  M.  Spick,  intitulé  :  Six 
observations  de  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  par  projectiles  de 
guerre. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Faure  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


;.  de  chir.,  1911.  —  N°  36. 
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A  propos  du  procès-verbal. 

A  propos  du  premier  traitement  des  blessures  de  guerre. 

M.  Nimier.  —  Les  conditions  de  guerre  qui  vont  s’offrir  en 
Italie  au  Service  de  Santé  permettent  de  prévoir  la  nécessité  de 
modifications  importantes  dans  son  fonctionnement.  Ce  ne  sera 
plus  la  guerre  de  tranchées,  mais  sans  doute  une  guerre  de  mou¬ 
vements  plus  ou  moins  rapides  et  par  suite,  la  stabilité  des  for¬ 
mations  sanitaires  de  première  ligne  en  sera  fortement  ébranlée. 
Selon  toute  vraisemblance,  on  ne  pourra  plus  compter,  -pour  les 
installations  chirurgicales,  sur  des  postes  de  secours  souterrains, 
sur  des  ambulances  depuis  longtemps  en  parfait  état  et  sur  de 
grands  hôpitaux  d’évacuation  organisés  à  loisir. 

Je  ne  veux  pas  rechercher  ici  comment  il  est  possible  de  parer 
à  cette  situation  ;  il  me  suffit  pour  le  moment  d’appeler  l’attention' 
sur  ce  que  devra  être  le  premier  traitement  des  blessés. 

Les  discussions  si  vives  au  début  soulevées  par  la  méthode  de 
Gaudiér  se  sont  éteintes,  voire  même,  suivant  l’exagération  habi¬ 
tuelle  des  réactions,  il  n’est  plus  guère  question  que  de  la  réunion 
primitive  des  plaies  débridées  et  excisées  ;  les  allusions  à  la  réu¬ 
nion  secondaire  sont  plutôt  rares  et  personne  ne  parle  de  la  non- 
ré  union  des  plaies  non  débridées  excisées  on  non.  Certainement 
on  ne  l’ignore  pas;  mais  je  crois  utile  de  dire  que,  au  delà  des 
Alpes,  elle  s’imposera  en  règle  générale  pour  le  premier  traite¬ 
ment  des  blessés. 

Dans  les  conditions  d’installation  chirurgicale  d’un  champ  de 
bataille  ^pouvant,  en  prévision  d’évacuations  lentes  et  à  longues 
distances,  débrider  et  exciser  une  plaie  ne  suffit  pas  pour  mettre 
sûrement  à  l’abri  d’un  accident  grave,  même  si  le  pansement 
immobilise  bien  la  région  blessée.  L’acte  chirurgical,  en  effet,  ne 
sera  pas  partout  et  toujours  assez  fini  pour  que  tout  microbe  ait 
été  enlevé,  tout  tissu  de  vitalité  réduite  ait  été  excisé.  Le  chirur¬ 
gien  devra  prolonger  son  action  ;  il  lui  faudra  faire  appel  à  l’anti¬ 
sepsie,  à  un  antiseptique  d'action  durable. 

Ce  n’est  pas  le  moment  de  reprendre  les  discussions  théoriques 
sur  la  valeur  des  diverses  préparations  antiseptiques  utilisées 
pour  le  traitement  des  blessures  de  guerre. 

1  Les  chirurgiens  qui  ont  la  pratique  du  front  actuel  sont  nom¬ 
breux,  que,  à  l’adresse  de  leurs  camarades  moins  documentés, 
chacun  d’eüx  expose  simplement  ce  qu’il  ferait  sur  le  front  italien. 

Pour  ma  part,  au  cours  de  l’offensive  sur  la  Somme,  j’ai  préco- 


En  ptéâence  deA  difficultéâ  budgétaizeA  czoiéàanteA, 
la  Société  nationale  de  Chizuzgie,  dan  a  Aon  Comité 
Aeczet  du  I/f.  nooembze  igiy,  a  décidé  que,  pat  mo¬ 
dification  de  Aa  pzécédente  déciAion  du  1 3  décembze  igi6, 
et  à  paitiz  du  Ier  janoiez  igi8,  le  nombze  maximum 
de  pageA,  au  delà  duquel  leA  pzix  d’impzeAAion  zeAtent 
à  la  chazge  deA  auteuzA,  Aezait  le  Auioant  : 

Rapport  verbal.  —  DEUX  PAGES. 

Rapport  écrit.  —  HUIT  PAGES,  avec  maximum  de 
DOUZE  PAGES,  lors  du  rapport  d’ensemble  sur 
plusieurs  mémoires. 

Communications.  —  HUIT  PAGES. 

A  propos  du  procès-verbal.  —  DEUX  PAGES. 

Discussions  extemporanées,  à  la  suite  d’une  discussion  ou 
d’un  rapport.  —  DEUX  PAGES. 

Communication  à  propos  d’un  sujet  dont  la  discussion 
est  mise  à  l’ordre  du  jour.  —  CINQ  PAGES. 

Présentation  de  malades.  —  UNE  PAGE  pour  un  malade, 
avec  maximum  de  DEUX  PAGES,  quel  que  soit 
le  nombre  des  malades  présentés. 

La  Société  a  décidé ,  en  outze,  que,  à  paztiz  du 
Ier  janoiez  igi8,  leA  pzix  d’impzeAAion  danA  le  Bulletin 
deA  communicationA  de  tout  ozdze  JaiteA  paz  leA  “  inoitéA  ” 
Aezaient  inlégzalement  à  la  chazge  de  ceA  dezniezA. 
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nisé  et  généralisé  dans  mon  armée,  l’emploi  du  liquide  de  Men- 
cière  comme  étant  alors  l’antiseptique  le  plus  efficace  qui  pût 
convenir  pour  le  premier  traitement  des  blessures  de  guerre. 

Les  résultats  que  j’ai  constatés,  les  comptes  rendus  qui  m’ont 
été  fournis  m’ont  prouvé  sa  valeur. 


Rapports  écrits. 

Intervention  immédiate  dans  les  plaies  de  guerre  du  cœur-, 
deux  observations  de  guérison, 

par  MM.  Costantini  et  Vigot. 

Rapport  de  E.  ROCHARD. 

Jusqu’à  ce  jour  il  n’a  été  communiqué  à  notre  Société,  en  ce  qui 
concerne  les  plaies  de  guerre  du  cœur,  que  des  cas  d’extraction  de 
projectiles  à  plus  ou  moins  longue  échéance.  L’échéance  la  moins 
lointaine  est  de  18  jours  (cas  de  Bichafc).  Pour  les  autres,  les 
extractions  ont  été  faites  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois 
après  le  traumatisme. 

MM.  Gostantini  et  Vigot  nous  adressent  deux  observations  où 
l’opération  a  été  pratiquée  immédiatement.  Dans  les.  deux  cas,  il 
s’agissait  de  blessure  par  petit  éclat  d’obus.  Les  blessés  étaient 
mourants  et  il  n’y  a  aucun  doute  qu’ils  n’aurSientpas  faitpartie  de 
ceux  à  qui  on  enlève  secondairement  un  projectile  cardiaque.  Du 
reste  chez  l’un  comme  chez  l’autre  il  y  avait  plaie  du  cœur,  mais 
le  projectile  était  extracardiaque.  Dans  l’observation  I,  le  projectile 
était  libre  dans  la  cavité  péricardique.  Dans  l’observation  II.  le 
projectile  était  intrapulmonaire.  Les  deux  blessés  ont  guéri. 

Voici,  d’ailleurs,  leurs  observations  résumées. 

Obs.  I.  —  Blessé  le  6  août,  à  H...,  entré  le  6,  à  19  heures.  Petite  plaie 
sous  la  clavicule  gauche.  Signes  cliniques.  Agitation,  pouls  petit,  pas 
de  contraction  cardiaque  à  la  palpation.  Pas  de  bruits  anormaux  à 
l’auscultation. 

Radioscopie.  —  Ombre  cardiaque  un  peu  élargie,  mais  surtout  d’une 
immobilité  absolue  qui  contraste  avec  les  mouvements  du  diaphragme. 

Éclat  petit  sur  le  bord  droit  de  l’ombre  à  9  centimètres  de  pro- 
fondéur. 

Intervention.  —  Éther.  Résection  des  3e,  4°,  puis  5e  cartilages.  Le  cul- 
de-sac  pleural  est  récliné*  Le  péricarde  ouvert,  très  gros  caillots  de' 
sang. 
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Le  projectile  est  senti  libre  dans  la  cavité  péricardique  et  retiré. 

Le  jour  est  insuffisant  pour  explorer. 

\On  sectionne  le  sternum.  On  peut  voir  les  culs-de-sac  et  découvrir 
une  plaie  profonde  mais  non  perforante  du  ventricule  gauche.  Sutures. 
La  peau  doublée  du  grand  pectoral  est  rabattue  et  suturée. 

Suites  simples.  Évacué  le  15e  jour.  Depuis,  bonnes  nouvelles. 

Obs.  II.  —  Blessé  le  Ier  septembre,  à  6  heures,  entré  à  9  h.  45,  mou¬ 
rant,  la  face  cyanosée,  le  pouls  à  peine  perceptible.  Petite  plaie  à 
gauche  du  sternum  dans  le  2e  espace. 

Radioscopie.  —  Ombre  cardio-péricardiqne  immobile  et  élargie.  Petit 
éclat  dans  le  poumon  gauche. 

Intervention.  —  Éther.  Lambeau  chondro-sternal  à  pédicule  gauche 
çopaprenant  les  3e,  4e  et  5e  cartilages  avec  segment  sternal  correspon¬ 
dant.  Les  culs-de-sac  pleuraux-sont  réclinés. 

Le  péricarde  est  parfaitement  découvert.  Ou  vide  un  hémopéricard'è 
abondant  et  on  suture  une  plaie  de  l’oreillette  gauche  qui  laisserait 
passer  un  crayon  et  saigne  abondamment.  Le  volet  est  rabattu. 

A  la  fin  de  l’opération,  mauvais  état.  700  grammes  de  sang  citraté 
sont  faits  aus-ilôt.  Suites  bonnes. 

Le  12  septembre.  —  Signes  d’hémothorax  gauche  infecté.  Siphonage  de 
la  plèvre  et  stérilisation  au  Dakiri  suivant  la  technique  Combier-Herlz. 

Le  18  septembre.  —  Fermeture  de  la  plèvre. 

Le  23  septembre.  —  Consolidation  sternale'amorcée. 

Le  20  octobre.  —  Évacuation.  Le  sternum  est  très  solide.  Reste  une 
pelite  plaie  à  droite. 

Le  blessé  est  en  très  bon  état. 

Les  auteurs  font  suivre  ces  deux 'observations  de  remarques  sur 
lii  symptomatologie  des  plaies  du  cœur  elles  voies  d’abord  de  cet 
organe. 

Pour  la  symptomatologie,  ils  confirment  lajnotion  d’ailleurs 
classique  de  la  variabilité  extrême  de  la  symptomatologie  des 
plaies  cardiaques.  C’est  cette  variabilité  qui  l'ailla  difficulté  de 
distinction  entre  une  plaie  de  poitrine  simple  avec  atteinte  du 
poumon  et  une  plaie  de  poitrine  plus  complexe  avec  atteinte  du 
cœur. 

Costantini  et  Vigot  nous  donnent  un  signe  qui,  dans  les  deux 
cas,  leur  a  permis  d’établir,  d’une  manière  très  terme,  le  diagnostic 
de  plaie  du  cœur.  C’est  l’immobilité  absolue  de  l’ombre  cardio-péri¬ 
cardique  radioscopique.  Celte  immobilité  est  le  fait  de  l’hémopé- 
ricarde.  Mais  jusqu’ici  nous  n’avions  aucun  symptôme  pour  nous 
permettre  d’établir  la  certitude  de  l’hémopéricarde.  L’examen 
radioscopique  comble  cette  lacune. 

Les  auteurs  sont  convaincus  que  l’examen  radioscopique  fait. 
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aussitôt  l’entrée,  de  toutes  les  plaies  de  poitrine  dont  les  signes 
sont  un  peu  inquiétants  permettra  de  constater  cette  immobilité, 
cette  rigidité  des  bords  de  l’ombre  cardio-pulmonaire,  révélatrices 
d'un  hémopéricarde  (c’est-à-dire  de  lésion  cardiaque)  beaucoup 
plus  souvent  qu’on  ne  le  pense. 

Au  point  de  vue  des  voies  d’abord  du  cœur,  Gostantini  et  Vigot 
insistent  sur  la  nécessité  absolue  d’avoir  du  jour,  de  voir  clair. 
Lorsqu’un  organe  comme  le  créur  saigne,  il  faut  pouvoir  voir, 
explorer  facilement  sans  tâtonnements.  Pour  atteindre  ce  but,  on 
est  fatalement  conduit  à  sectionner  le  sternum.  Aussi,  pour  éviter 
toute  perte  de  temps,  est-il  préférable,  d’après  eux,  de  le  sectionner 
systématiquement. 

Bien  qu’ils  l’aient  faite  chez  un  de  leurs  blessés,  les  auteurs 
rejettent  la  résection  définitive  de  plusieurs  cartilages  costaux 
parce  que  c’est  là  un  procédé  mutilant. 

Ils  rejettent  aussi  les  lambeaux  dont  le  pédicule  n’est  pas  externe. 
Ils  leur  adressent  les  reproches  suivants  : 

V  Ils  sont  mal  nourris. 

2°  Ils  ne  respectent  pas  la  plèvre. 

3°  On  sectionne  et  énerve  une  partie  des  fibres  du  grand 
pectoral. 

4°  On  découvre  mal  le  cœur. 

D’après  eux,  dans  ces  opérations  d’urgence  oii  il  faut  aller  vite 
et  voir  clair,  le  chirurgien  a  le  choix  entre  deux  procédés. 

1°  Lambeau  à  pédicule  externe  comprenant  les  cartilages  des 
3e,  4e  et  5e  côtes,  suivi  de  section  transversale  du  sternum  avec 
résection  partielle  définitive  du  bord  gauche  du  sternum. 

Ce  serait  là  un  très  bon  procédé.  C’est  à  peu  près,  sauf  la  résec¬ 
tion  cartilagineuse,  ce  qui  a  été  fait  au  premier  blessé. 

2°  Lambeau  chondro-sternal  à  pédicule  gauche  comprenant  les 
3e,  4e«t  5e  cartilages  et  le  segment  sternal  en  entier  correspondant. 
C’est  ce  volet  qui  a  été  taillé  chez  le  blessé  n°  IL  II  donne  un  jour 
remarquable.  Cela  se  comprend,  puisque  c’est  en  somme  le  cou¬ 
vercle  de  la  boîte  au  fond  de  laquelle  se  trouve  le  cœur  qui  est 
soulevé. 

C’est  évidemment  au  point  de  vue  opératoire  le  procédé  de 
choix.  Il  reste  une  ombre  dans  le  tableau,  c’est  la  longueur  des 
suites  opératoires,  puisqu’il  faudra  attendre  la  consolidation  du 
segment  intermédiaire  du  sternum.  Il  est  vrai  que  c’est  là  peu  de 
chose  si  on  songe  que  c’est  grâce  au  jour  qu’on  a  fait  qu’on  a  pu 
bien  opérer  et  tirer  d’affaire  son  blessé. 

Enfin,  Costantini  et  Vigot  insistent  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  de 
respecter  autant  que  possible  les  culs-de-sac  pleuraux. 
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Dans  les  techniques  qu’ils  indiquent,  les  culs-de-sac  peuvent 
être  réclinés  sans  déchirure  pleurale  et  le  péricarde  découvert  sur 
sa  face  antérieure  et  une  partie  de  ses  faces  latérales. 

Les  deux  derniers  points  sur  lesquels  notre  attention  est  attirée 
sont  : 

1°  L’utilité  qu’il  y  a,  lorsqu’on  opère  une  plaie  du  cœur,  de  se 
mettre  en  mesure  de  pouvoir  pratiquer  une  transfusion  de  sang. 
La  technique  de  Jeanbrau  paraît  à  ce  titre  la  plys  simple  et  la  plus 
pratique.  ' 

2°  La  nécessité  de  se  munir  d’une  aiguille  courbe  montée.  A 
l’aide  de  cette  aiguille  préalablement  enfilée,  on  harponne  le  cœur. 
On  lâche  alors  l’aiguille  et  on  fait  un  nœud  de  traction  qui  permet 
le  passage  d’autres  points.  Ce  petit  détail  de  technique  d’ailleurs 
classique  évitera  de  sectionner  et  de  déchirer  la  paroi  cardiaque  à 
suturer. 

Je  termine  en  signalant  que  ces  opérations  ont  été  pratiquées 
dans  le  centre  chirurgical  avancé  de  la...e  armée,  quia  été  remar¬ 
quablement  mis  au  point  par  M.  le  médecin  inspecteur  Faubert. 

Je  demande,  Messieurs,  de  vouloir  bien  adresser  dès  remer¬ 
ciements  à  MM.  Coslantini  et  Vigot  qui  vous  ont  déjà  adressé 
d’intéressantes  observations. 


A  propos  de  15  extractions  de  projectiles  intrapulmonaires  chez, 
d'anciens  blessés, 

par  M.  le  Dr  R.  Olivier, 

Chirurgien  de  l’hôpital  Saint- Joseph,  à  Lyon, 

Chirurgien  de  Place,  à  Belfort. 

Rapport  de  J.-L.  FAURE. 

Le  Dr  Olivier  a  opéré  18  blessés,  tous  depuis  cinq  mois  au 
moins.  Il  les  a  opérés  par  plusieurs  méthodes  et,  bien  qu’il  ne 
s’agisse  pas  là  d’un  nombre  très  important,  il  a  pu  comparer  et 
nous  donner  son  impression. 

Il  fait  d’abord  remarquer  que  tous  ces  blessés,  sauf  deux,  qui  de 
temps  en  temps  avaient  des  hémoptysies  ou  des  crachats  puru¬ 
lents,  ne  présentaient,  en  réalité,  comme  la  plupart  des  blessés 
semblables,  que  des  troubles  très  légers  qui  ‘ne  les  empêchaient 
nullement  de  travailler  dans  l’hôpital  et  de  faire  du  jardinage. 

Presque  tous  ces  blessés  ont  été  opérés  à  l’anesthésie  locale, 
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dont  il  se  loue  fort.  Si,  personnellement,  je  préfère,  comme  pour 
toutes  les  opérations  de  quelque  importance,  l’anesthésie  générale, 
je  n’ai  aucune  objection  à  faire  à  l’anesthésie  locale.  Celle-ci  nous 
donne  même  des  indications  intéressantes  sur  le  peu  d’importance 
du  pneumothorax,  dont  les  malades  éveillés  s’aperçoivent  à  peine. 
Cela  confirme  ce  que  nous  voyons  également  sur  les  malades 
endormis,  dont  la  respiration  n’est  pour  ainsi  dire  pas  troublée 
par  l’irruption  de  l’air  dans  la  cavité  pleurale. 

Trois  blessés  ont  été  opérés  par  la  méthode  de  Duval,  méthode 
transpleurale  avec  pneumothorax.  Les  opérations  ont  été  fort 
brillantes  ;  mais,  si  les  trois  opérés  ont  guéri,  deux  ne  l’ont  fait 
qu’après  avoir  eu  une  pleurésie  purulente,  et  le  troisième  une 
pleurésie  séreuse  qui  a  duré  plus  d’un  mois.  Il  y  a  donc  là  un 
élément  indéniable  de  gravité,  et  l’auteur  a  une  tendance  très 
nette  à  n’accepter  ce  procédé  que  lorsqu’il  y  a  besoin  d’y  bien 
voir  et,  en  particulier,  pour  les  projectiles  de  la  région  du  hile. 
Ici,  la  nécessité  d’y  voir  clairement  pour  éviter  des  accidents 
immédiats  d’hémorragie  prime  les  inconvénients  de  complica¬ 
tions  pleurales,  en  eux-mêmes  beaucoup  moins  graves. 

Huit  fois,  c'est  le  procédé  de  Marion  qui  a  été  employé,  et  le 
projectile  a  été  extrait  directement,  après  fixation  du  poumon  à  la 
paroi.  Tous  les  blessés  ont  été  guéris  dans  un  délai  de  10  à 
15jours.  Les  résultats  sont  donc  bons,  etl’auteur  voit  un  tel  avan¬ 
tage  dans  la  fermeture  de  la  cavité  pleurale,  que  dans  2  cas  où  la 
plèvre  avait  été  ouverte  par  erreur,  après  fixation,  il  a  fixé  de 
nouveau  secondairement  le  poumon  à  la  paroi,  de  façon  à  éviter 
de  laisser  la  plèvre  ouverte  et  à  prévenir  une  infection  qui,  d’ail¬ 
leurs,  n’a  pas  eu  lieu. 

Enfin,  le  Dr  Olivier  a  employé  plusieurs  fois  le  procédé  de  Petit 
de  la  Villéon,  et  ici,  je  tiens  à  citer  ses  paroles,  parce  que,  ayant 
quelque  peu  contribué  à  faire  accepter  cette  méthode,  je  suis  heu¬ 
reux  de  .constater  le  bien  qu’on  en  dit  :  «  J’ai  essayé,  dit  le 
D1’  Olivier,  cette  façon  de  procéder,  malgré  les  préventions  que 
j’avais  contre  elle.  Elle  me  semble,  en  effet,  en  désaccord  avec 
toutes  les  règles  delà  chirurgie’  Je  l’ai  employée,  entraîné  par  les 
publications  de  son  auteur,  et  les  résultats  m’ont  stupéfié,  surtout 
les  résultats  éloignés.  » 

L’auteur  y  a  d’ailleurs  apporté  une  modification  qui,  si  elle  com¬ 
plique  un  peu  les  choses,  peut  évidemment  constituer  un  élément 
de  sécurité. 

La  veille,  après  avoir  bien  examiné  le  malade  sous  la  radio¬ 
scopie,  pour  se  rendre  compte  de  la  situation  du  projectile,  il  fait 
un  repérage  au  compas  de  Hirtz.  Puis,  au  moment  de  l’opération,  il 
met  le  compas  en  place,  et  enfonce  la  pince  de  Petit  de  la.Villéon, 
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parallèlement  à  l’aiguille  du  compas,  et  à  la  profondeur  indiquée 
par  elle.  Il  arrive  ainsi,  en  plein  poumon,  dans  le  voisinage  du 
corps  étranger,  ce  qui  peut  éviter  certains  tâtonnements  à  ceux 
qui  n’ont  point  une  grande  habitude  de  la  méthode. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  méthode  de  Petit  de  la  Villéon  a  donné  au 
D1'  Olivier  des  succès  constants  et  immédiats.  Tous  les  blessés 
étaient  guéris  au  5e  jour. 

En  somme,  dans  ses  conclusions,  le  Dr  Olivier  se  montre  très 
éclectique.  Il  réserverait  volontiers  la  méthode  transpleurale  de 
Duval  aux  projectiles  de  la  région  du  hile,  —  en  admettant  qu’on 
juge  nécessaire  d’eiTpratiquer  l’extraction  —  ce  qui  n’est  pas 
démontré. 

La  méthode  de  Marion,  par  fixation  première  du  poumon  à  la 
paroi,  doit  être  réservée  aux  projectiles  situés  en  dehors  de  la  zone 
hilaire  et  s’accompagnant  de  suppuration,  d’hémoptysies,  de 
réaction  pulmonaire,  d’abcès.  Dans  ces  cas,  le  drainage  du  pou¬ 
mon  complétant  la  fixation  de  la  plèvre  sera  la  meilleure  manière 
de  mettre  celle-ci  à  l’abri  de  toute  contamination. 

Peut-être  aussi  pourrait-on  enlever,  par  cette  méthode,  les  pro¬ 
jectiles  voisins  du  bile,  mais  en  opérant  en  deux  fois,  ainsi  que 
Marion  l’aurait  fait  lui-même.  Il  semble  qu’en  fixant  le  poumon  et 
en  allant  jusqu’au  projectile,  puis  en  reprenant  le  malade  3  ou 
4  jours  plus  tard,  on  libère  plus  facilement  le  corps  étranger,  et 
que  son  extraction  soit  moins  périlleuse. 

Enfin,  la  méthode  de  Petit  de  la  Villéon  lui  paraît  excellente,  à 
condition  qu’on  n’approche  pas  du  hile,  ce  qui  est  d’ailleurs  l’avis 
de  Petit  de  la  Villéon  lui-même,  et  que  les  projectiles  ne  s’accom¬ 
pagnent  d’aucune  inflammation  du  poumon,  d’aucune  hémoptysie, 
d’aucun  crachement  de  pus. 

Ces  conclusions,  je  dois  le  dire,  me  paraissent  parfaitement  rai¬ 
sonnables  et  je  m’y  associe  pleinement.  Or,  comme  l'immense 
majorité  des  projectiles  anciens  rentrent  dans  la  dernière  caté¬ 
gorie,  il  résulterait  de  cette  étude  que  la  méthode  de  Petit  de  la 
Villéon  répondrait  à  la  plupart  des  cas. 

Il  y  a,  en  outre,  dans  le  travail  du  Dr  Olivier,  une  remarque  qui 
confirme  cette  manière  de  voir. 

Il  s’est  préoccupé  des  résultats  éloignés  des  extractions,  au 
point  de  vue  fonctionnel.  Ceux-ci  ont  été  étudiés  cinq  mois  après 
l’opération  par  thoracotomie  à  fixation  pariétale. 

«  Pour  les  projectiles  dont  la  présence  s’accompagnait  d’acci¬ 
dents  :  hémorragies,  crachements  de  pus,  phénomènes  de  réaction 
pulmonaire  plus  ou  moins  marquée,  etc.,  on  voit,  après  l’extrac¬ 
tion,  tous  les  symptômes,  qui  avaient  leur  cause  dans  la  présence 
du  projectile,  disparaître. 
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«  Mais,  en  est-il  de  même  des  autres  symptômes,  comme  les 
douleurs,  la  gêne  respiratoire  pendant  l’effort  prolongé  et  les  tra¬ 
vaux  pénibles?  Cela  est  loin  d’être  aussi  évident. 

«  Que  donne  l’opération  chez  les  gens  présentant  cétté  symp¬ 
tomatologie  réduite  que  nous  avons  observée  si  fréquemment? 

«  L’auscultation  ne  dénotait  chez  eux  que  les  reliquats  nor¬ 
maux  de  ces  anciennes  complications. 

«  Chez  les  autres,  elle  était  négative. 

«  La  radioscopie  laissait  voir  presque  toujours  un  poumon  trans¬ 
parent,  avec  quelques  adhérences  pleurales.  Le  plus  souvent,  il 
n’y  avait  aucune  réaction  autour  du  projectile.  Le  jeu  du  dia¬ 
phragme  était  normal  et,  bien  souvent,  nous  avons  dû  demander 
aux  blessés  de  faire  jouer  ce  muscle  au  maximum,  atin  de  savoir 
si  un  projectile  était  abdominal,  ou  thoracique,  ou  diaphrag¬ 
matique. 

«  En  somme,  nous  le  répétons,  symptomatologie  à  peu  près 
nulle  à  l’état  de  vie  au  repos,  ou  de  travail  très  peu  pénible  ;  gêne 
respiratoire  et  douleurs  plus  ou  moins  marquées,  souvent  évidem¬ 
ment  exagérées,  dans  l’effort  prolongé,  le  travail  pénible  :  libre 
jeu  de  la  musculature  respiratoire,  tel  était  l’état  de  ces/ blessés 
avant  l’opération. 

«  Voyons  l’étataprès  l’opération  :  je  donne  les  résultats  cinq  mois 
après  celle-ci.  Ils  furent  constatés  par  moi-même.  Je  donnerai 
ensuite  les  résultats  uniquement  fonctionnels,  d’après  correspon¬ 
dance  :  8  mois  plus  tard. 

«  Au  5e  n#ois,  les  symptômes  fonctionnels  sont  ce  qu’ils 
étaient  avant  l’intervention,  quand  ils  ne  sont  pas  plus  marqués. 

«  Les  signes  physiques,  qui  étaient  nuis  ou  à  peu  près,  sont 
devenus  les  suivants  : 

«  L’auscultation  et  la  percussion  montrent  une  matité  et  une 
diminution  de  la  respiration,  dans  toute  la  zone  du  poumon 
située  au-dessous  de  la  ligne  d’incision;  cela  est  extrêmement  net, 
et  cependant,  la  radioscopie  ne  donne  rien  ou  à  peu  près  rien, 
comme  lésions  pulmonaires. 

«  Mais  l’examen  sous  l’écran  montre  : 

1°  Une  obscurité  marquée  des  culs-de-sac  pleuraux; 

2°  Une  immobilité  complète  .  de  l'hémidiaphragme  corres¬ 
pondant. 

«  En  un  mot,  des  signes  de  réaction  pleurale  qui  sont  d’autant 
plus  nets  que  célle-ci  fut  plus  grave,  mais  qui  existent  toujours, 
même  lorsque  les  suites  opératoires  furent  excellentes,  rapides,  et 
que  le  malade  fut  debout  le  10e  ou  11e  jour. 

«  Ces  signes  manquaient  chez  les  malades  opérés  à  la  pince,  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Petit  de  la  Villéôn  modifiée,  c’est-à-djre  dans 
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une  opération  qui  fut  toujours  rapide, extrêmement  peu  mutilante, 
sans  que  la  plèvre  ou  les  plans  musculaires  ou  osseux  aient  été 
intéressés,  chirurgicalement  parlant. 

«  Donc,  au  5e  mois,  les  opérés  sont  dans  une  situation  fonction¬ 
nelle  identique  à  celle  qui  précédait  l’opération,  ou  moins  bonne, 
sauf  en  ce  qui  concerne  les  hémoptysies  et  les  crachements  de  pus. 
qui  disparaissent  très  vite  pour  ne  plus  se  reproduire.  De  plus,  la 
radioscopie  montre ,  l'existence  d’un  état  pathologique  pleuro- dia¬ 
phragmatique  qui  n’existait  pas. 

«  Il  semble  donc  qu’on  n’ait  rien  gagné,  sauf  chez  les  blessés 
présentant  des  accidents  dus  à  la  présence  même  du  projectile, 
qui  sont  définitivement  guéris  de  ces  accidents. 

«  Au  8‘  mois,  j’ai  de  nouveau  écrit  à  mes  opérés.  Il  me  fut 
impossible  de  les  examiner  moi-même  ou  de  les  faire  visiter 
par  un  médecin  et  un  radiographe,  et  je  ne  puis  donner  que  des 
Renseignements  obtenus. par  correspondance. 

«  Tous  fie  plaignent  de  ressentir  les  mêmes  troubles  fonction¬ 
nels  qu’avant  l’intervention.  Les  accidents  dus  au  projectile  lui- 
même  ont  définitivement  disparu. 

«  Quelques-uns  indiquent  une  douleur  dans  la  zone  de  l’inci¬ 
sion.  Cependant,  l’état  du  gril  costal  était,  excellent.  J’avais  tou¬ 
jours  eu  grand  soin  de  dépérioster  soigneusement  les  côtes, 
et  il  n’y  a  ni  fléchissement  à  la  pression,  ni  impulsion  à  la 
toux. 

«  Ces  différents  symptômes  observés  au  5e  mois,  ou  accusés 
par  les  opérés  au  8e,  sont  :  ou  bien  ceux  qu’ils  présentaient  aupa¬ 
ravant,  ou  bien  des  symptômes  nouveaux  dus  à  l’intervention. 
Ils  ont  leur  siège  dans  la  cicatrice  pariétale,  dans  la  plèvre  et  le 
diaphragme.  Je  crois  qu’ils  iront  en  diminuant,  comme  s’atté¬ 
nuèrent  ceux  qui  accompagnent  la  blessure.  Ils  sont,  en  effet,  de 
même  nature.  » 

Il  y  aurait  donc  encore,  d’après  ces  recherches  précises,  supé¬ 
riorité  de  la  méthode  de  Petit  de  la  Villéon,  au  point  de  vue  des 
résultats  éloignés.  Et  cela  se  comprend  sans  peine,  si  l’on  songe  au 
peu  de  désordres  pleuro-pulmonaires  qu’elle  entraîne,  par  rapport 
aux  méthodes  de  thoracotomie. 

Mais,  d’une  façon  générale,  ces  résultats  autorisent  à  penser 
que,  sauf  pour  les  blessés  qui  présentent  des  accidents  véritables): 
hémoptysies,  crachements  de  pus,  douleurs  sérieuses,  dyspnée  trop 
forte,  et  qu’il  faut  évidemment  opérer,  il  convient  d’être  très  pru¬ 
dent  dans  les  indications  opératoires  et  que,  lorsque  les  blessés 
ne  présentent  que  des  troubles  légers,  comme  ceux  que  nous  avons 
tous  vus  chez  un  très  grand  nombre  d’entre  eux,  il  convient  de  les 
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laisser  tranquilles  et  d’attendre,  pour  intervenir,  que  les  troubles 
s’accentuent  et  que  leur  état  s’aggrave. 

Je  vous  propose  de  remercier  le  Dr  Olivier  de  son  intéressante 
communication. 


Kyste  du  corps  thyroïde ,  consécutif 
à  une  blessure  par  balle  de  fusil, 

par  M.  Haller, 

Chirurgien  de  Place,  à  Dijon. 

Rapport  de  J.-L.  FAURE. 

Notre  confrère  nous  rapporte  un  cas  qui  tire  surtout  son 
ntérét  du  mécanisme  qui  préside  au  développement  de  cer¬ 
tains  kystes  du  corps  thyroïde,  et  aussi  de  la  façon  extraordi¬ 
naire  dont  sont  tolérés  certains  projectiles. 

Il  s’agit  d,’un  soldat,  blessé  le  6  novembre  1915.  Blessure  au 
niveau  de  l’angle  gauche  de  la  mâchoire.  Blessure  insignifiante 
au  dire  du  blessé  lui-même,  qui  ressentit  comme  une  piqûre 
suivië  d’un  petit  filet  de  sang.  Il  alla  à  l’ambulance  le  lendemain, 
et  y  resta  une  quinzaine  de  jours  avec  une  légère  angine.  Puis  il 
reprit  son  service. 

Le  28  avril  1916,  il  s’aperçut,  pour  la  première  fois,  qu’il  pré¬ 
sentait  une  grosseur  au  cou.  Il  est  évacué  à  l’intérieur,  et, /finale¬ 
ment,  après  diverses  pérégrinations,  la  grosseur  augmentant  et 
ayant  tous  les  caractères  d’un  goitre  kystique,  il  est  opéré  par  le 
Dr  Haller,  le  27  octobre  1916. 

Le  Dr  Haller,  en  essayant  d’énucléer  le  kyste,  le  rompit.  Il  s’en 
écoula  un  liquide  séreux,  louche,  et  le  chirurgien  fut  fort 
surpris  d’y  rencontrer  une  balle  de  fusil  Lebel.  Guérison  rapide  et 
complète. 

11  s’agit  là,  en  réalité,  d’une  observation  curieuse,  qui  montre 
une  fois  de  plus  comment  certains  projectiles  peuvent  être 
tolérés.  Quant  au  mécanisme  de  développement  du  kyste,  je 
laisse  à  d’autres  le  soin  de  faire  des  hypothèses  sur  ce  sujet.  Le 
Dr  Haller  parle  d’un  travail  d’irritation  lente.  C’est  possible.  En 
tout  cas,  son  observation  est  intéressante,  et  je  vous  propose  de 
le  remercier  de  nous  l’avoir  envoyée. 
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l’attelle  de 
à  remédier  à  l’équinisme 


L’un, 

Thomas,  munie  d’un 
(voir  fig.  1). 

L’autre,  pour  le  membre  supérieur,  est  aussi  l’attelle  de  Thomas, 
modifiée  par  Robert  Jones,  d’Edimbourg,  et  quelque  peu  perfec¬ 
tionnée.  Commeydans  l’attelle  pour  le  membre  inférieur,  le  point 
d’appui  est  pris  sur  l’épaule  par  un  anneau  elliptique,  dans 
lequel  on  passe  le(bras.  L’appareil,  au  lieu  d’être  droit,  est  coudé 
(fig.  2).  Il  est  facile|de  voirjiar  la  figure  3  comment  se  fait  la  trac¬ 
tion  sur  le  bras  fracturé.  Le  perfectionnement  de  notre  confrère 
Lance  consiste  dans  une  pièce  qui  tient  l’appareil  appuyé  sur  la 
hanche,  et  permet  de  mettre  le  bras  en  abduction. 


Appareils  à  extension  continue  pour  fractures  des  membres , 
par  M.  Lance, 

Chirurgien  de  Place  au  Havre. 

Rapport  de  J.-L.  FAURE. 

Notre  confrère,  le  Dr  Lance,  nous  a  montré  des  appareils  à  la 
fois  simples,  robustes,  légers,  de  prix  modique,  et  faciles  à  con¬ 
struire,  que  les  quelques  figures  éi-jointes  feront  comprendre 
mieux  que  toute  la  description. 
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La  guerre  a  fait  éclore  une  innombrable  quantité  d’appareils. 
Ceux-ci  sont  des  plus  simples,  des  plus  pratiques;  ils  méritent 
d’être  connus,  et  nous  devons  remercier  de  nous  les  avoir  fait 
connaître  leur  auteur  qui  a  déjà  donné  des  preuves  multiples  de 
son  ingéniosité. 


Communication. 

Plaies  de  la  base  du  crâne , 
par  H.  ALPHEN  et  LEGRAND. 
M.  Sebileau,  rapporteur. 


Présentations  de  malades. 

Luxation  en  dehors  du  genou , 
par  QREYFUS. 

M.  Mauclaire,  rapporteur. 


Fractures  du  col  du  fémur, 
par,  PIERRE  DELBET. 

Je  vous  ai  présenté  un  certain  nombre  de  malades,  atteints  de 
fractures  du  col  du  fémur,  traités  et  guéris  par  ma  méthode. 

Permettez-moi  de  vous  présenter  aujourd’hui  un  malade  qui 
est  en  cours  de  traitement.  Il  est  au  48e  jour  d’une  fracture  trans¬ 
cervicale,  c’est-à-dire  d’une  de  ces  fractures  qui  habituellement 
entraînent  une  pseudarthrose. 

Je  l’ai  traité  par  le  vissage  exécuté  suivant  la  méthode  que 
j’emploie  depuis  huit  ans,  et  que  je  vous  ai  décrite. 

J’ai  appliqué  immédiatement  mon  appareil  de  cuisse.  Le  37e  jour, 
j’ai  enlevé  la  partie  jambière  de  l’appareil,  laissant  seulement  la 
partie  fémorale  que  le  malade  porte  encore  aujourd’hui. 

Vous  voyez  qu’il  marche  en  s’aidant  d’une  seule  canne. 

Vous  avez  vu  des  majades  guéris  ;  vous  savez  ce  que  donne  la 
méthode. 
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Je  vous  présente  celui-ci,  pour  vous  faire  constater  que  cette 
méthode  évite  les  longues  immobilisations  au  lit.  Je  fais  lever  les 
malades,  du  8e  au  10e  jour.  Ils  marchent  d’abord  avec  des  béquilles, 
puis  avec  deux  cannes,  une  canne,  et  enfin  sans  appui. 

Le  vissage  sans  arthrotomie  n’a  aucune  gravité.  Il  permet  la 
mobilisation  rapide  tout  en  assurant  la  contention. 

Je  ne  veux  pas  insister  sur  tous  ces  points  que  j’ai  déjà  déve¬ 
loppés  et  qui  le  seront  plus  complètement  dans  un  volume  rédigé 
par  un  de  mes  élèves,  le  Dr  Basset.  Si  j’y  reviens,  c’est  que  je  ne 
puis  voir,  sans  une  profonde  tristesse,  qu’on  abandonne  un  grand 
nombre  de  fracturés  du  col,  que  l’on  pourrait  guérir  sans  leur 
faire  courir  aucun  risque. 


Fracture  extracapsulaire  du  col  du  fémur , 
traitée  par  l'opération  de  M.  Delbet  (vissage), 

par  PHOCAS,  correspondant  national. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  cette  femme,  âgée  de  qua¬ 
rante-cinq  ans,  opérée  il  y  a  26  jours,  dans  le  service  de  üemoulin, 

à  Boucicaut,  pour  une  fracture  du  col. 

Cette  femme,  en  faisant  son  ménage,  est  tombée  le  12  octobre 
1917.  Elle  a  essayé  de  se  relever  sans  résultat;  elle  n’a  pas  pu 
marcher,  et  il  a  fallu  qu’on  la  transporte  à  l’hôpital. 

Le  13  octobre ,  la  malade  présente  tous  les  signes  d’une  fracture 
du  col  du  fémur.  Raccourcissement,  rotation  externe  et  impo¬ 
tence  fonctionnelle  absolue.  M.  Demoulin,qui  veut  bien  examiner 
la  malade,  porte  aussi  le  diagnostic  de  fracture  extracàpsulaire. 

La  radiographie,  faite  le  jour  même,  démontre  une  fracture 
ayant  intéressé  le  trochanter.  Cette  radiographie  est  celle  que  j’ai 
l’honneur  de  vous  montrer;  Étant  donné  son  âge,  et  le  déplace¬ 
ment  de  la  fracture,  nous  convînmes,  avec  M.  Demoulin,  de  la 
.  traiter  par  l’opération  de  Delbet. 

Le  25  octobre  .(12  jours  après  la  fracture),  je  procède  à  cette 
opération,  avec  l’aide  de  M.  Cara,  interne  de  M.  Delbet,  et  avec 
l’outillage  instrumental  que  M.  Delbet  a  eu  l’extrême  obligeance 
de  m’envoyer. 

On  place  la  malade  sur  un  lit  de  bois  incliné.  On  pratique  l’ex¬ 
tension  sur  les  deux  jambes  (13  kilos  à  chacune),  les  pieds  atta¬ 
chés  l’un  à  l’autre. 

Incision  de  8  centimètres  sur  le  grand  trochanter.  Découverte 
extrêmement  facile  de  la  crête  trochantérienne  et  perforât  ion  Je 


Suites  opératoires  très  simples.  Pas  d’éléyation  de  température. 
Pas  de  douleurs.  La  malade  marche  à  partir  du  20e  jour. 

Le  26e  jour,  je  vous  la  présente. 


A  la  radiographie,  on  voit  :  1°  que  la  fracture  est  réduite  ;  2°  que  . 
la  vis  est  un  peu  bas  , et  n’enlre  pas  dans  Paxe  de  la  tête 
fémorale;  3°  qu’elle  va  trop  loin  et  dépasse  la  tète,  en  mordant 
un  peu  sur  la  cavité. 

La  déviation  trop  bai-se  de  la  vis  e^t  une  faule,  en  ce  sens  que 
nous  n’avions  pas  eu  l’intention  de  la  placer  à  ce  niveau,  de  même 
que  sa  longueur.  Mais  étant  donnée  la  fracture,  la  vis  a  bien 
rempli  son  rôle,  et  il  ne  reste,  en  somme,  que  sa  longueur  déme¬ 
surée  qui  constitue  une  défectuosité. 

Mais  tout  cela  aurait  été  évité,  si  on  avait  repéré  radiographi- 
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quement  la  tête  fémorale  et  si  on  avait  fait  attention  à  la  longueur 
exacte  du  col,  révélée  par  la  radiographie. 

Telle  qu’elle  est,  il  m’a  semblé  intéressant  de  vous  la  présenter 
avec  la  malade. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Les  radiographies  monlrentque  la  malade 
de  mon  ami  Phocas  n’a  pas  de  fracture  dir  col.  Elle  a  Une  fracture 
que  j’appelle  trochantéro-diaphysaire.  C’est  une  variété  assez 


rare,  qui  se  consolide  par”un  'cal ''osseux,  sans  qu’on  ait  besoin 
d’employer  de  moyens  spéciaux.  Mais  elle  se  consolide  avec  une 
angulation  en  crosse  et  souvent  avec  des  hyperostoses  énormes. 

M.  Phocas  a  obtenu,  par  le  vissage,  une  réduction  absolument 
parfaite  ;  j’estime  donc  qu’il  a  bien  fait  de  recourir  àma  méthode. 
i  La  vis  qu’il  a  employée  est  incontestablement  trop  longue.  Pour 
choisir  une  vis  de  longueur  convenable,  il  suffit  de  prendre 
mesure  sur  la  radiographie.  Celle-ci  aurait  été  trop  longue  dans 
tous  les  cas  :  mais  il  faut  remarquer  que,  si  on  place  une  vis  de 
façon  qu’elle  arrive  à  la  périphérie  de  la  tête,  elle  peut  être  trop 
longué  alors  qu’elle  ne  le  serait  pas  si  elle  arrivait  en  plein 
centre. 

Ceci  m’est  arrivé  une  fois,  il  y  a  plusieurs  années,  qu  début  de 
mes  études  sur  les  fractures  du  col.  J’ai  placé  une  vis  qui  mordait 
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légèrement  sur  le  cotyle.  Je  dois  dire  que  l’opéré  ne  s’en  est  pas 
aperçu. 

La  vis,  dans  le  cas  de  Phocas,  est  au  ras  du  bord  inférieur- du 
col.  Évidemment,  elle  est  bas  placée,  mais  je  me  garderai  bien  de 
dire  qu’elle  est  trop  bas.  Tout  au  contraire,  j’estime  qu’elle  est 
dans  la  situation  idéale. 

Certes,  je  ne  conseillerai  à  personne  d’essayer  de  la  placer  de 
cette  façon.  Ce  serait  un  peu  trop  dangereux.  On  s’exposerait  à  la 
mettre  réellement  trop  bas.  Mais  quand  on  réussit  à  la  placer  au 
ras  du  bord  inférieur,  c’est  parfait,  parce  qu’elle  traverse  la  partie 
la  plus  solide  du  col.  Elle  est  en  effet  juste  dans  la  base  de  l’éven¬ 
tail  de'  sustentation,  dont  la  section  constitue  ce  qu’oiï  appelle 
l’éperon  de  Meckel. 

Phocas,  pour  guider  sa  vis,  s’est  sans  doute  servi  du  point  de 
repère  que  j’ai  donné.  Le  centre  de  la  tête  fémorale  est  sut  l’ar¬ 
tère  fémorale,  à  1  centimètre  et  demi  au-dessous  de  l’arcade  de 
Fallope.  Chez  les  sujets  maigres,  ce  point  de  repère  est  excellent; 
mais  chez  les  sujets  gras,  il  est  fort  difficile  de  déterminer  exac¬ 
tement  la  situation  exacte  de  l’arcade  de  Fallope.  Aussi  ai-je  pris 
l’habitude  de  déterminer  le  centre  de  la  tête  par  la  radiographie 
ou  la  radioscopie,  et  de  marquer  sur  la  peau  le  point  où  il  cor¬ 
respond. 

Lorsque  le  guide  de  l’appareil  est  bien  placé  sur  la  tête,  l’ex¬ 
trémité  de  la  vis  y  arrive  forcément. 


Abcès  froid  lombaire  d'origine  vertébrale, 
guéri  par  le  drainage  filiforme, 
par  H.  CHAPUT. 

Gaston  P...,  âgé  de  seize  ans,  est  entré  salle  Chassaignac,  dans 
les  premiers  jours  de  juin,  pour  un  abcès  froid  lombaire  allongé 
verticalement,  s’étendant  de  la  12e  côte  à  la  crête  iliaque,  large  de 
3  doigts  et  tangent  à  la  masse  commune  par  son  bord  interne. 

Le  9  juin  1917,  il  a  été  drainé  par  un  de  mes  externes  bénévoles; 
sans  anesthésie,  il  a  embroché  l’abcès  avec  l’aiguille  de  Delbet,  et 
il  a  ramené  une  grosse  soie  qu’il  a  nouée  à  l’extérieur;  des  panse¬ 
ments  secs  ont  été  renouvelés  fréquemment  et  la  guérison  a  été 
réalisée  le  1er  novembre.  Les  cicatrices  des  orifices  du  fil  sont 
petites;  elles  sont  encore  apparentes  parce  que  la  cicatrisation  est 
récente,  mais  elles  seront  insignifiantes  dans  quelques  mois. 
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Présentation  de  pièce. 

Abcès  froids  ganglionnaires ,  multiples,  volumineux 
et  à  parois  épaisses  de  la  région  latérale  du  cou. 

Drainage'  filiforme. 

Guérison  en  3  mois  avec  des  cicatrices  insignifiantes, 
par  H.  GHAPL'T. 

Je  vous  présente  la  photographie  d’un  Arabe  dp  vingt-quatre  ans, 
représentant  une  énorme  tumeur  ganglionnaire  siégeant  à  la 
partie  supérieure  latérale  gauche  du  cou,  traversée  par  des  drains 
filiformes  multiples. 

L’opération  a  eu  lieu  le  14  mai  1917  ;  sans  anesthésie,  j’ai  fait 
sur  chaque  collection  (il  y  en  avait  5  principales),  deux  petites 
ponctions  au  bistouri,  et  avec  une  aiguille  mousse  j’ai  ramené  des 
soies  traversantes  que  j’ai  nouées  à  l’extérieur. 

La  guérison  a  été  complète  en  trois  mois,  et  vous  pouvez  voir, 
sur  cette  seconde  photo,  que  les  cicatrices  sont  punctiformes  et 
insignifiantes  bien  que  récentes. 


Présentations  d’appareils. 

Un  appareil  d’armée  pour  le  membre  inférieur , 
par  PIERRE  DESGOMPS, 

Chirurgien-cbef  de  l’Auto-chir.  9/3. 

Au  moment  de  la  relève  et  des  premiers  soins  dans  le  petit  poste 
de  secours,  après  le  premier  pansement  toujours  très  sommaire, 
il  n’est  pas  question  d’un  autre  appareillage  que  d’une  provisoire 
contention  en  masse  sur  le  blessé  vêtu.  Cet  appareillage  est  assuré 
dans  de  bonnes  conditions,  par  des  lames  de  store  découpées 
d’avance  ou  préparées  sur  place;  très  étendu,  il  doit  comprendre 
la  racine  de  la  cuisse  et  le  bassin,  remonter  très  haut  vers  l’abdo¬ 
men  et  les  lombes,  jusqu'au  thorax  et  à  l’aisselle;  il  est  bon  d’y 
ajouter  une  longue  attelle  de  bois  ou  de  métal  placée  sur  le  côté 
externe  de  bout  en  bout  de  l'appareil,  cette  attelle  de  renforcement 
étant  solidement  mainlenue  par  une  bande  ou  par  des  lacs. 

Mais  à  partir  du  grand  poste  de  secours  régimentaire,  à.  plus 
forte  raison  à  partir  de  l’ambulance-centre  de  triage,  exception¬ 
nellement  plus  en  avant,  on  rentre  dans  les  conditions  d’une 
mélhode  d’appareillage  plus  rigoureuse.  Dès  ce  moment,  le  seul 
appareil  présenté  -  et  qui  va  être  décrit  —  peut  suffire  à  tous  les 
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besoins  de  la  zone  des  armées  :  premier  transport  vers  le  centre 
chirurgical  de  première  ligne  blessé  vêtu,  temps  successifs  de  la 
chirurgie  réparatrice  précoce  telle  qu’on  la  pratique  aujourd’hui; 
deuxième  ^transport  vers  le  centre  chirurgical  de,  seconde  ligne. 


Quelles  conditions  doivent  remplir  de  bons  appareils  d’armée 
pour  répondre  à  ces  indications  à  la  fois  chirurgicales  et  militaires? 
Appareils  de  transport  et  de  traitement,  appareils  simples,  faci¬ 
lement  maniables,  peu  -encombrants  par  leur  volume,  robustes 
cependant,  ils  doivent  assurer  une  bonne  immobilisation,  puis 
commencer  et,  au  besoin,  poursuivre,  selon  les  nécessités  des 
transports,  une  bonne  correction  orthopédique,  sans  gêner  en  rien 
l’action  chirurgicale  proprement  dite  :  opération  et  pansements. 


Appareil  plié  (face). 
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Appareil 
plié  (profil). 


En  principe,  on  peut  dire  que  le  dispositif  type  est  celui  qui,  d'une 
part,  exerce  une  traction  continue  par  extensions  polaires,  oppo¬ 
sées,  donc  corrige  ces  déplacements  en  rétablissant  les  axes,  quj, 
d’autre  part,  donne  au  membre  un  appui  rigide  sur  toute  sa  lon¬ 
gueur  en  assurant 
l'immobilisation 
qui  évite  les  dévia¬ 
tions  secondaires. 

Pour  réaliser  ce 
double  problème, 
de  la  traction  et  de 
l’appui,  un  type 
d’appareillage  pa¬ 
raît  s’imposer;  c’est 
la  combinaison  de 
l’attelle  de  Thomas, 
attelle  de  traction 
d’origine  anglaise 
et  de  l'attelle  dt 
Bœckel,  attelle  d’ap¬ 
pui  dont  il  sérail 
superflu  de  rappeler 
l’origine  française. 

Ces  deux  attelles 
sont  très  connues 
et  il  serait  superflu 
de  les  décrire  ici. 

Le  dispositif  fon 
damental  de  ces 
deux  attelles  com¬ 
binées  est  fourni 
par  l’appareillage 
en  usage  depuis 
longtemps  dans 
l’armée  anglaise 


Appareil  monté  tpiofii). 


attelle  de  Thomas,  en  métal,  indép’endante, 
et  une  attelle  de  Bœckel,  en  bois,  également  indépendante. 

Mieux  valait  combiner  les  deux  attelles  perfectionnées  en  un 
appareil  unique,  tout  en  laissant  la  possibilité  d’une  éventuelle 
dissociation  des  deux  éléments.  C’est  le  problème  mécanique  que 
nous  avons  essayé  de  résoudre,  avec  la  collaboration  précieuse  d’un 
ingénieur-mécanicien  des  plus  é.clairés,  M.  Cru/.,  professeur  à 
l’École  industrielle  d'Amiens.  Mon  collaborateur  et  ami  Péchar- 
mant  avait  fait  établir  un  premier  modèle;  j’ai  fait  ensuite  établir 
toute  une  série  de  modèles  progressivement  perfectionnés;  enfin, 
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je  crois  que  !e  constructeur  est  arrivé  à  un  type  qui  répond  à  tous 
les  desiderata  exprimés,  tant  du  point  de  vue  chirurgical  que  du 
point  de  vue  militaire;  c’est  celui  que  j’ai  l’honneur  de  présenter 
aujourd’hui  à  la  Société  de  Chirurgie. 

Cet  appareil  se  compose  d’une  attelle  de  Thomas-modifiée, 
d’une  attelle  de  Bœckel-inodifiée,  ces  deux  attelles  étant  solida¬ 
risées  et  combinées  par  un  double  dispositif  d’union. 

I.  —  L'attelle  de  Thomas  est  modifiée  de  la  façon  suivante  : 

1°  Elle  est  plus  robuste;  l’attelle  de  Thomas  type  était  en  fer 
rond  de  6,  mais,  depuis  quelque  temps,  le  Service  de  Santé  anglais 
fait  usage  de  fer  rond  de  9;  comme  nous,  il  a  vu  qu’il  vaut  mieux 
construire  plus  gros  et  plus  lourd,  et  que .ce  qu’on  perd  en  poids, 
on  le  gagne  en  résistance. 

2°  L’anse  n’est  pas  en  fer  rond,  elle  est  en  fer  plat;  seul  le 
cercle  supérieur  p-  lvien  reste  en  fer  rond;  il  h’aura  besoin  d’être 
matelassé  que  pour  un  blessé  déshabillé;  pour  un  blessé  vêtu,  le 
matelassage  est  superflu  le  plus  souvent. 

3°  Cette  anse  en  fer  plat  est  plus  longue,  plus  large,  de  façon  à 
admettre  le  membre  même  vêlu,  et  à  laisser  beaucoup  de  place 
pour  les  pansements;  elle  est  construite  selon  la  forme  générale 
des  contours  du  membre  inférieur. 

4°  Le  cercle  supérieur,  plus  incliné  sur  la  branche  interne  de 
l’anse,  est  modelé,  dessinant  une  courbure  ischiatique  comparable 
à  celle  de  l’appareil  de  Delbet,  afin  de  prendre  un  appui  réel  sur 
l'ischion,  donc  d’avoir  le  triple  appui  pelvien  :  pubien  iliaque  et 
ischiatique. 

3°  Ce  cercle  est  divisé  en  deux  demi-cercles;  chaque  demi-cercle 
s’ouvre,  sur  une  charnière  interne,  afin  de  permettre  l’introduction 
facile  du  membre  dans  l'appareil;  i’ouveriure  des  deux  demi- 
cercles  assure  la  libéralité  de  l’appareil.  L’extrémité  ex  terne  mobile 
des  deux  demi-cercles  est  commandée  par  un  dispositif  de  ferme¬ 
ture  a  serrage  réglé  dé  part  et  d’autre  par.  un  écrou  à  oreilles.  Lar- 
dennois  s’était  déjà  préoccupé  d’ouvrir  les  deux  demi  cercles  de 
l’attelle  de  Thomas  et  c’était  une  amélioration  sensible  de  cet  appa¬ 
reil;  peut-être  le  dispositif  qu’il  a  présenté  est-il  un  peu  fragile; 
nous  avons  essayé  d  réaliser  un  type  plus  robuste  et  plus  simple. 

6“  Le  cercle  supérieur,  dans  son  ensemble,  se  plie  sur  l’anse 
par  un*  charnière  interne  et  par  un  dispositif  de  réglage  interne  à 
serrage  c  nnmandé  p  ir  un. écrou  à  oreilles,  cet  écrou  permettant 
dé  fixer  l’inclinaison  du  cercle  sur  l’anse,  au  point  optimum  pour 
chaque  cas,  donc  permettant  d’assujettir  la  contre-extension 
pelvienne  à  la  racine  du  membre  au  point  choisi.  Cette  plicature 
du  cercle  supérieur  est  un  dispositif  qui  permet  de  réduire  l'appa¬ 
reil  à  une  épaisseur  très  minime. 
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IL  —  L 'attelle  de  Boeckel  est  modifiée  de  la  façon  suioante  : 

1°  Cette  attelle  est  en  métal,  elle  est  ainsi  plus  résistante  et 
moins  fragile;  en  l’absence  complète  de  lames  d’aluminium  nous 
avons  employé  de  la  tôle  de  fer  très  mince.' 

2°  La  longue  portion  crurale  et  jambière  est  réduite  à  la  simple 
bande  de  5  centimètres  de  largeur,  nécessaire  et  suffisante  pour 
fournir  l’appui  demandé,  sans  alourdir  l’appareil  et  sans  gêner 
par  une  largeur  excessive  l’accès  sur  le  membre. 

3°  La  longueur  de  cette  attelle  est  réglable  à  tout  instant  par 
une  allonge  en  tirette  placée  à  l’extrémité  supérieure  de  l’attelle. 

4°  La  portion  basse  talonnière  de  cette  attelle  est  disposée  eo 
fourche,  très  élargie,  pour  permettre  le  placement  du  soulier  dans 
le  cas  d’un  blessé  vêtu  et,  pour  éviter,  dans  le  cas  d’ùn  blessé 
dévêtu,  la  fâcheuse  compression  rétro-  et  sus-calcanéenne. 

5°  La  courte  portion  pédieuse,  en  semelle,  symétrique  à  ses 
deux  pôles  pour  permettre  la  bilatéralité,  est  terminée  de  part  et 
d’autre  par  une  surface  de  section  plane  de  la  tôle,  qui  fournit 
ainsi  un  plan  horizontal  d’appui,  si  on  ne  suspend  pas  l’ensemble 
de  l’appareil. 

6°’  La  longue  portion  crurale  et  jambière  et  la  courte  portion 
pédieuse  en  semelle,  sont  solidarisées  par  un  dispositif  qui  permet 
de  les  réunir  ou  de  les  séparer  à  volonté.  Une  tige  en  T  termine 
l’attelle  jambière;  cette  tige  peut  s’engager  à  la  partie  moyenne 
—  mais  à  ce  niveau  seulement  —  d’une  fente  verticale  ménagée 
sur  la  partie  médiane  de  la  semelle,  et  entaillée  de  façon  que  sa 
déclivité  place  le  talon  en  un  point  tel  que  le  plan  de  traction 
marqué  par  les  deux  branches  laiérales  de  l’anse  réponde  à  l’axe 
des  malléoles.  Ce  dispositif  permet  d'enlever  la  portion  jambière 
de  l’attelle  si  on  le  juge  utile  à  un  moment  quelconque,  et  permet 
de  la  remettre  en  place  avec  la  plus  grande  facilité. 

7°  La  longue  portion  et  la  courte  portion  en  semelle  de  cette 
attelle  peuvent  se  placer  dans  le  même  plan,  par  inclinaison  de  la 
semelle  qui  peut  s’inscrire  dans  la  grande  anse;  ce  dispositif  con¬ 
tribue  aussi  à  réduire  l’épaisseur  de  l’appareil  plié. 

III.  —  Le  dispositif  de  combinaison  des  deux  attelles  est  double. 

A.  —  A  l'extrémité  inférieure  de  l'appareil ,  la  combinaison  est 
complexe  et  est  comprise  comme  suit  : 

1°  La  semelle  est  fixée  au  centre  d’un  axe  transversal  aplati, 
dont  les  deux  extrémités  arrondies  s’engagent  dans  deux  fentes 
symétriques  taillées  dans  l’épaisseur  du  fer  plat  de  l’anse  de  trac¬ 
tion;  les  deux  extrémités  de  l’axe  portant  la  semelle  peuvent 
rester  mobiles  si  l’on  veut  exercer  une  traction  continue,  tempo¬ 
raire  ou  prolongée,  par  des  lacë,  des  poids,  des  lames  de  caout¬ 
chouc,  des  ressorts  à  vis  ou  tout  autre  dispositif,  et  à  cet  effet  des 
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fenl.es  sont  ménagées  sur  l’axe,  de  part  et  d’autre  de  la  partie 
moyenne  rétrécie  de  la  semelle  pour  mieux  fixer  les.  agents  de 
traction  ;  les  deux  extrémités  de  l’axe  portant  la  semelle  peuvent 
aussi  être  bloquées  par  deux  écrous  à  oreilles  termino-latéraux. 

2°  Tous  les  écrous  à  oreilles  sont  bloqués  afin  qu’aucun  ne 
puisse  se  détacher:  seul,  un  des  deux  écrous  de  l’axe  de  la  semelle 
est  libre,  afin  que  cette  semelle  puisse  être  enlevée,  et  que  les 
deux  appareils  élémentaires,  Thomas-modifié  et  Boeckel-modifié, 
puissent,  si  on  le  désire,  être  séparés  et,  en  cas  de  besoin,  utilisés 
isolément.  Il  ÿ  a  donc  dissociation  ou  réunion  possible  de  tous  les 
éléments  constituants  do  l’appareil. 

3°  L’appareil  plié,  les  deux  attelles  s’inclinent  l’une  sur  l’autre, 
l’attelle  de  Boeckel-modifiée  s’inscrivant,  en  qu-lque  sorte,  dans 
l’épaisseur  même  de  l'at telle  de  Thomas  modifiée,  par  un  mouve- 
meni  tel  que  les  deux  éléments  restent  solidarisés  étroitement; 
il  en  résulte  que  l’appareil,  après  pliage  du  cercle  supérieur  et  de  la 
semelle  inférieure,  forme  un  tout  homogène  d’épaisseur  minime, 
ce  qui  permet  dVmpi'er  de  tels  appareils  sous  un  petit  volume, 
donc  d’en  rendre  le  transport  et  l’emmagasinage  plus  faciles. 

B.  —  A  l’*xtrém>té  supérieure  de  l'appareil,  la  combinaison  est 
simple,  et  est  comprise  comme  suit  : 

1°  La  tirette  d’allonge  se  termine  pir  un  large  crochet  plat, 
mobile  dans  le  plan  horizontal,  afin  de  s'adapter  à  l’inclinaison 
du  cercle  supérieur  sur  lequel  ce  crochet  s’appuie:  ce  dispositif' 
donne  une  stabilité  complète  à  l’attelle  de  Boeekel-modifiée  qui 
s’appuie  par  ses  deux  polos  sur  l’attelle  de  Thomas- modifiée. 

2°  L’inclinaison  du  cercle  de  l’attelle  de  Thomasm>difiée  fixe, 
par  simple  appui,  le  pôle  supérieur  de  l’attelle  de  Boeckel-modi- 
fiée  jua ai  l’appareil  est  plié;  les  éléin  nts  constituants  de  l’appa- 
reibrestent  ainsi  solidarisés  aux  deux  extrémités  de  l’appareil, 
que  celui-ci  soit  plié  ou  qu’il  soit  monté,  ce  qui  en  facilite  le 
maniement  et  aussi  la  conservation  en  parfait  étal. 

Appareil  pour  fractures  de  cuisse  et  de  jambe, 
par  DREYFUS. 

M.  Routier,  rapporteur. 

Présentation  de  radiographies. 

Un  cas  de  tétradactylie. 

Absénce  au  5*  doigt  du  5*  métacarpien  et  malformation  du  carpe, 
par  DREYFUS. 

le  Secrétaire  annuel , 

Pl.  Mauclaire. 

Paris.  —  L.  Maretheux,  imprimeur,  1,  rge  Ca  tte. 
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Présidence  de  M.  Broca. 


PREMIÈRE  SÉANCE 

Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  l’avant-dernière  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 

Correspondance. 

La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications 
périodiques  de  la  semaine. 

A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Lejars  présente  un  travail  de  MM.  Costantini  et 
Vigot,  intitulé  :  Notes  sur  la  désarticulation  et  sur  les  amputations 
sus-  et  sous-articulaires  du  genou. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Mauclaire  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

2°.  —  M.  Broca  présente  un  travail  de  MM.  Rouvière  et  de  Parthe- 
nay,  intitulé  :  De  la  résection  cunéiforme  dans  les  perforations  larges 
de  l'intestin. 

Rapport  verbal  :  M.  Broca. 

3°.  —  M.  Delbet  présente  un  travail  de  M.  Dezarnaulds,  inti¬ 
tulé  :  Trois  plaies  de  l'articulation  tibio-tarsienne  avec  fracture. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Delbet  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

4°.  —  M.  Qüénu  présente  un  travail  de  M.  Guibé,  intitulé  : 
Embolie  massive  de  l'artère  mésentérique  supérieure  avec  gangrène 
rapide  de  l'intestin. 

Rapport  verbal  :  M.  Quénu. 

5°.  —  M.  Walther  présente  un  travail  de  M.  Brisset,  intitulé  : 
Note  sur  deux  cas  d'appendicite  traumatique  consécutive  à  un  écla¬ 
tement  d'obus  à  proximité. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Waltuer  est  nommé 
rapporteur. 
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6°.  —  M.  Ricbe  présente  un  travail  de  MM.  Combier  et  Mcrard, 
intitulé  :  Nouvelles  observations  du  corps  étranger  ( projectile )  de  la 
prostate  : 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Riche  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


Décès  de  M.  Delanglade. 

M.  le  Président.  —  Messieurs, 

J’ai  à  vous  annoncer  une  nouvelle  qui  m’est  particulièrement 
douloureuse  :  notre  collègue  Delanglade,  professeur  à  l’École  de 
médecine  de  Marseille,  vient  d’être  tué  à  l'ennemi  ;  et,  circonstance 
particulièrement  dramatique,  son  fils,  étudiant  en  médecine,  avait 
succombé,  il  y  a  quelques  semaines,  pendant  le  bombardement  de 
l’hôpital  auquel  il  était  attaché.  Vous  savez  ce  qu’était  scientifi¬ 
quement  notre  collègue;  j’ajoute  que  je  perds  en  lui  un  de  mes  plus 
anciens  élèves,  resté  un  de  mes  plus  fidèles  amis. 

Permettez-moi  de  vous  rappeler  ce  que  fut  la  carrière  militaire, 
si  brutalement  interrompue,  de  notre  si  cher  collègue. 

Parti  comme  médecin  d’un  régiment  d’artillerie  légère,  puis 
chirurgien  d’ambulance  divisionnaire,  puis  chirurgien  consultant 
d’une  armée,  il  a  toujours  fait  delà  chirurgie  de  poste  avancé,  sur 
les  points  les  plus  dangereux  du  front.  Il  visitait,  le  24  novembre, 
un  de  ses  postes  de  secours,  lorsqu’il  fut  frappé  par  des  éclats 
d’obus  multiples  :  opéré  par  notre  collègue  Pierre  Duval,  appelé 
auprès  de  lui  par  Fiolle  et  Gatellier,  il  a  succombé  en  24  heures. 

De  par  son  âge  et  sa  situation  de  professeur  à  Marseille,  il  était 
en  droit  de  revenir  à  l’arrière  ;  surtout  après  la  mort  de  son  fils, 
il  a  jugé  que  sa  présence  aux  armées  était  encore  plus  nécessaire, 
comme  exemple.  Ceux  de  nous  qui  l’ont  connu  personnellement 
n’en  ont  pas  été  surpris,  pas  plus  qu’ils  ne  le  seront  de  ce  que  m’a 
écrit  Pierre  Duval,  dans  une  lettre  qu’il  m’a,  ce  malin,  fait  apporter 
du  front  :  «  Sa  mort  a  été  ce  qu’a  été  sa  vie,  admirable.  Il  a  pensé 
à  son  fils,  tué  il  y  a  deux  mois  ;  c’était  tragique,  abominablement. 
Delanglade  nous  a  donné  à  tous  le  plus  bel  exemple  depuis  trois 
ans.  En  plus  de  l’affection  profonde  de  tous  ceux  qui  l’ont  fré¬ 
quenté,  il  avait  l’estime  de  toute  l’armée.  » 

C’est  le  premier  de  nos  collègues  tué  à  l’ennemi  ;  vous  voyez  en 
quelle  circonstance;  et  j’espère  que  vous  m’autoriserez,  en  déro¬ 
gation  à  nos  habitudes,  à  lever  la  séance  en  signe  de  deuil. 
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DEUXIÈME  SÉANCE 

Rapports  écrits. 

Corps  étranger  de  dimensions  anormales  introduit  dans  le  rectum 
et  y  ayant  séjourné  deux  mois  ; 
perforation  intestinale  double  sans  péritonite. 

Extraction  par  la  région  fessière.  Guérison, 

par  M.  le  Dr  Marchais  (de  Carhaix). 

Rapport  de  E.  KIRMtSSON. 

L’histoire  des  corps  étrangers  du  rectum  est  singulièrement 
riche.  L’observation  de  M/  Marchais  vient  l’enrichir  d’un  fait 
nouveau  remarquable  par  la  bizarrerie  du  corps  étranger.  Le 
13  octobre  1917,  notre  confrère  n’était  pas  peu  surpris  de  trouver 
dans  son  service  un  homme  de  vingt -neuf  ans,  demeurant 
constamment  couché  sur  le  côté  droit,  et  présentant,  sur  chacune 
des  deux  régions  fessières,  une  plaie  par  laquelle  faisait  issue  un 
bout  de  bois.  Celui  de  droite  émergeait  de  6  centimètres  à  2  centi¬ 
mètres  du  sillon  interfessier,  celui  de  gauche,  plus  haut  placé,  en 
était  éloigné  de  12  centimètres. 

Attirant  doucement  à  lui  la  tige  de  droite,  l’auteur  put  remar¬ 
quer  que  le  mouvement  se  communiquait  à  celle  de  gauche;  elles 
étaient  donc  en  continuité.  Le  malade  tout  à  fait  idiot  se  renfermait 
dans  un  mutisme  absolu;  impossible  d’avoir  de  lui,  ou  de  sa 
famille,  le  moindre  renseignement.  Il  était  toutefois  certain  que  les 
corps  étrangers  avaient  perforé  le  rectum,  car  on  voyait  sourdre 
autour  d’eux  les  matières  fécales.^ 

Le  16  octobre,  M.  Marchais  endort  le  malade,  saisit  avec  un 
davier  de  Farabeuf  la  branche  droite  et  exerce  sur  elle  de  fortes 
tractions,  sans  autre  résultat  que  d’amener  l’expulsion  de  matières 
fécales  abondantes  par  l’anus.  Il  se  décide  alors  à  scier,  sur  une 
longueur  de  8  centimètres,  la  branche  droite,  dans  l’espoir  de 
rendre  ainsi  plus  facile  l’extraction  de  la  branche  gauche  ;  mais  il 
n’en  est  rien  ;  dès  lors,  le  chirurgien  reprend  les  tractions  sur 
la  branche  gauche,  tandis  qu’un  aide  pratique  des  tractions  sem¬ 
blables  sur  la  branche  droite  ;  à  un  moment,  un  craquement  se  fait: 
entendre,  la  résistance  cède;  la  branche  gauche  mesurant  24  cen¬ 
timètres  de  longueur  se  laisse  attirer;  ia  branche  droite  tombe 
d’elle-même.  Les  plaies  sont  abondamment  lavées  à  l’eau  bouillie, 
puis  drainées. 
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La  guérison  se  fit  Sans  le  moindre  incident.  Ultérieurement,  on 
put  apprendre  du  malade  lui-même  que  l’introduction  de  ce 
corps  étranger  dans  le  rectum  remontait  au  15  août  soit  deux 
mois  auparavant. 

En  adaptantl’une  à  l’autre  les  deux  moitiés  de  ce  corps  étranger, 
on  arrive  à  reconstituer  une  fourche  en  bois  de  chêne,  dont  chacune 
des  branches  mesure  19  centimètres  de  longueur,  et  le  manche 
introduit  dans  le  rectum  5  centimètres,  l’écartement  des  deux 
branches  de  la  fourche  étant  de  14  centimètres. 


La  manœuvre  exécutée  par  te  Dr  Marchais  a  réussi  ;  c’est  le  cas 
de  répéter  une  fois  de  plus  :  tout  est  bien  qui  finit  bien,  et  je  ne 
m’arrêterai  pas  à  le  chicaner  sur  le  choix  du  procédé.  Il  termine 
toutefois  son  récit  par  une  remarque  à  laquelle  je  ne  saurais 
souscrire  :  «  J’ai  eu  la  chance,  dit-il,  d’ignorer  la  forme  exacte  du 
corps  étranger,  sans  quoi  je  n’aurai  jamais  osé  l’atteindre  par  les 
pointes.  La  logique  m’aurait  amené  à  pratiquer  la  laparotomie 
avec  section  du  côlon  au  niveau  du  manche  de  la  fourche,  opéra¬ 
tion  autrement  £rave.  »  n  eût  été  certainement  beaucoup  plus 
simple  de  pratiquer  une  exploration  intrarectale  qui  aurait  permis 
l’extraction  du  corps  étranger  par  l’anus,  en  s'aidant  au  besoin 
d’une  rectotomie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  vous  propose,  Messieurs,  d’adresser  nos 
remerciements  au  Dr  Marchais  pour  sa  curieuse  observation. 
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L' intervention  primitive  dans  les  fractures  du  coude 
par  projectiles  de  guerre , 

par  M.  P.  Bertein, 

Médecin-major, 

Répétiteur  à  l’École  du  Service  de  Santé  militaire, 
Médecin-chef  du  ...”  régiment  d’infanterie. 

Rapport  de  0.  JACOB. 

Le  médecin-major  Bertein  nous  a  adressé  un  mémoire  intitulé  : 
L'intervention  primitive  dans  les  fractures  du  coude  par  projec¬ 
tiles  de  guerre ,  mémoire  dans  lequel  il  préconise  comme  traite¬ 
ment  de  choix,  dans  les  formations  de  l’avant,  l’arthrotomie  avec 
esquillectomie  soys-périostée.  Ce  travail  a  été  écrit  il  y  a  plu¬ 
sieurs  mois,  et  les  observations  sur  lesquelles  il  est  basé  datent 
déjà  d’un  peu  plus  d’une  année,  c’est-à-dire  d’une  époque  où  la 
fermeture  de  l’article  après  l’intervention  chirurgicale  n’était  pas 
encore  la  règle.  Aussi,  n’y  trouve-t-on  pas  d’observation  de  réu¬ 
nion  primitive  après  esquillectomie;  au  contraire,  les  articula¬ 
tions  ont  été  laissées  ouvertes  et  ont  suppuré  plus  ou  moins.  Il 
n’en  présente  pas  moins  un  réel  intérêt,  car  la  plupart  des  blessés 
opérés  par  M.  Bertein  ont  pu  être  suivis  ou  retrouvés,  et  nous 
avons  quelques  renseignements  sur  les  résultats  éloignés  du 
traitement.  C’est  là  un  élément  d’appréciation  de  tout  premier 
ordre,  qui  a  manqué  jusqu’à  ce  jour  dans  la  plupart  des  travaux 
consacrés  aux  fractures  du  coude. 

M.  Bertein  s’exprime  ainsi  : 

«  L’intervention  primitive  de  choix  à  l’avant,  dans  les  frac¬ 
tures  articulaires  du  coude,  est  l’arthrotomie  avec  esquillectomie 
sous-périostée. 

Simple  et  rapide  et,  ces  avantages  ne  sont  pas  négligeables  à 
considérer  dans  les  formations  sanitaires  de  première  ligne 
exposées  à  des  afflux  soudains  de  blessés, —  elle  draine  suffisam¬ 
ment  la  jointure,  mettant  le  blessé  à  l’abri  de  l’infection. 

Large,  quand  les  lésions  le  commandent,  le  résultat  est  alors 
trop  souvent  fe  coude  ballant  qu’explique  le  sacrifice  osseux  con¬ 
sidérable  auquel  a  dû  conseutir  l’dpérateur. 

Limitée  dans  la  plupart  des  cas,  elle  donne  toute  garantie  pour 
l’avenir  fonctionnel  de  l’articulation  qu’elle  ménage  au  mieux,  à 
condition,  comme  toute  intervention  articulaire,  d’être  complétée 
par  un  traitement  post-opératoire  bien  conduit. 

L’esquillectomie  que  pratique  M.  Bertein  a  toujours  eu  en  vue, 
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outre  la  suppression  des  portions  d’os  détachées,  incapables  de 
prendre  part  à  la  reconstitution  du  squelette  articulaire,  le  drai¬ 
nage  aussi  large  que  possible  de  l’article.  C’est  dire,  qu’à  son  avis, 
les  esquilles  adhérentes  ne  doivent  pas  être  toujours  respectées. 
Pour  prendre,  dit-il,  un  cas  concret  rencontré  fréquemment  dans 
la  pratique  :  la  fracture  de  l’olécrâne  h  sa  base,  l’esquillectomie 
ne  se  bornera  pas  à  l’extraction  des  petites  esquilles  que  le  pro¬ 
jectile  a  pu  détacher  de  l’apophyse  demeurée  dans  l’ensemble  en 
place;  mais  la  rugine,  en  désinsérant  les  attaches  ligamentaires 
et  tricipitales,  ramènera  au  dehors  le  fragment  principal.  Bien 
plus,  ajoute-t-il,  nous  croyons  qu’il  y  a  lieu,  dans  ces  fractures  de 
l’olécrâne,  de  supprimer  toute  l’épiphyse  cubitale  supérieure  en 
faisant  passer  le  trait  de  scie  sous  la  coronoïde.  On  permet  ainsi 
aux  surfaces  brachiale  et  antibrachiale  de  s’écarter,  exposant 
plus  largement  à  l’air  la,  cavité  synoviale.  Pour  n’être  pas  inter¬ 
venu  aussi  complètement  chez  le  blessé  de  l’observation  XI,  nous 
avons  dû  pratiquer  une  opération  secondaire  de  drainage. 

L’esquillectomie  que  nous  pratiquons  large  sans  économie  pos¬ 
sible,  la  main  forcée  pour  ainsi  dire,  dans  les  broiements  éten¬ 
dus,  devient,  par  contre,  dans  les  lésions  limitées,  une  opération 
respectant  au  plus  haut  point  la  fonction  du  coude,  bien  plus 
que  ne  le  ferait  la  résection  typique. 

Ne  vaut-il  pas  mieux,  et  n’est-il  pas  plus  simple,  en  effet,  pour 
garantir  la  mobilité  et  la  solidité  futures  de  l’article,  être  ména¬ 
ger,  puisque  les  lésions  le  permettent,  du  tissu  osseux  des  épi- 
physes,  dont  on  ne  retranchera  que  les  fragments  voués  à  la 
nécrose,  que  les  réséquer  de  parti  pris,  comptant  pour  leur  régé¬ 
nération  sur  le  périoste  conservé. 

Dira-t-on  que  l’esquillectomie  parera  moins  sûrement,  en  créant 
une  brèche  articulaire  moins  large  que  la  résection,  à  l’infection 
toujours  menaçante  du  début?  L’expérience  des  blessés  dont  les 
observations  sont  ici  rapportées,  et  de  ceux  bien  plus  nombreux 
dont  nous  n’avons  pu  faire  état,  parce  que  trop  peu  de  temps 
observés,  mais  qui  tous  quittèrent  l’ambulance,  tout  danger  d’in¬ 
fection  grave  conjuré,  nous  permet  de  penser  qu’à  cet  égard 
l’esquillectomie  est  une  opération  de  drainage  suffisante. 

On  peut  objecter  aussi  qu’elle  mettra  l’articulation,  moins  sûre¬ 
ment  que  la  résection,  à  l’abri  de  l’ankylose.  Nous  pensons  que  le 
rétablissement  de  la  mobilité  articulaire  est  fonction  après  l’une 
comme  après  l’autre  de  ces  interventions,  des  soins  consécutifs. 
Aux  médecins,  chargés  de  services  de  mécanothérapie,  de  dire  si 
le  réséqué  se  mobilise  plus  complètement  que  l’esquillectomisé  ; 
mais  je  présume  qu’un  traitement  post-opératoire  imparfait  con- 
duira  aussi  sûrement  l’un  et  l’autre  à  l’ankylose.  » 
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A  l’appui  de  sa  thèse,  M.  Bertein  apporte  18  observations  de 
blessés  opérés  par  lui  ,  l’an  dernier,  dans  une  ambulance  de 
l’avant,  en  pleine  période  d’offensive.  De  ces  18  observations, 
12  seulement  sont  accompagnées  de  renseignements  permettant 
de  connaître  les  résultats  éloignés  de  l’intervention.  Les  voici  r 

Obs.  I.  ^  D...,  blessé,  le  12  juillet  1916,  à  13  heures,  par  éclat  d'obus. 
Entré  le  même  jour  à  l'ambulance,  à  18  heures;  opéré  le  soir  même.  On 
note  deux  orifices  larges  comme  une  pièce  vie  2  francs,  l’un  à  la  pointe 
du  coude  gauche,  l'autre  un  peu  plus  étendu  que  te  premier,  situé  au 
côté  externe  de  l'article.  Le  débridement  successif  des  deux  plaies 
montre  un  broiement  total  du  segment  articulaire.  Chacune  des  deux 
épiphyses  cubitale  et  radiale,  divisée  en  plusieurs  fragments,  s’enlève 
aisément.  La  tête  radiale  est  extraite  en  même  temps  que  la  portion 
attenante  au  col  de  l’os.  Du  côté  de  l’humérus,  l’épiphyse  inférieure  est 
fendue  inégalement,  suivant  un  trait  oblique  remontant  haut  sur  la 
diaphys*.  On  ne  fait  que  réséquer  la  masse  épiphysaire  au-dessus  des 
apophyses.  On  ne  touche  pas  à  la  fente  diaphÿsàire.  A  la  pince  gouge, 
on  régularise  les  extrémités  irrégulières  du  radius  et  du  cubitus.  Dëbri- 
dementd’uu  séton  profond  de  la  face  antérieure  de  l'avant-bras,  com¬ 
muniquant  avec  le  foyer  de  fracture- articulaire.  Pas  de  drain.  Gouttière 
métallique.  Pansement  tous  les  deux  jours,  après  grand  lavage.  Appa¬ 
reil  plâtré  le  30  juillet.  Évacué  le  13  août,  en  bon  état.  Le  foyer  bour¬ 
geonne,  activement. 

Le  9  mai  1917,  le  blessé  écrit  :  «  Mon  coudé  n’est  pas  ankylosé;  on 
tae  m’a  pas  touché  à  ce  sujet-là,  on  voulait  me  passer  un  ou  deux  fila 
de  l’os  de  l’avant-bras  à  l’os  du  bras.  Je  n’y  tenais  pas;  alors,  je  vais 
avoir  un  appareil  ?  Je  vous  remereie  beaucoup  de  m’avoir  ainsi  sauvé 
mon  bras.  » 

Obs.  II.  —  Cor...,  lieutenant,  trente-huit  ans,  blessé,  le  24  octobre 
1916,  par  éclat  d’obus.  Amené  le  23  à  l’ambulance;  opéré  dès  l’entrée. 
Gros  fracas  du  coude  gauche  qui  apparaît  énorme  et  déformé.  Deux 
plaies  postéro-latérales  avec  hernie  musculaire.  On  extrait  aisément 
par  l’un,  puis  ,par  l’autre  orifice  débridé,  broyées  en  multiples  frag¬ 
ments  libres,  les  épiphyses  radiale  et  cubitale;  l’épiphyse  humérale 
inférieure;  la.  portion  attenante  de  la  diaphyse.  Restent  les  extrémités 
osseuses  anùbrachiales  que  l’on  régularise,  ainsi  que  la  pointe  for  mée 
par  la  diaphyse  de  l’humérus  taillé  au  côté  externe  en  un  long  biseau. 
Vaste  perte  de  substance  qui  s’accroît  encore  de  la  résection  obligatoire 
des  segments  musculaires  dilacérés.  On  voit  le  jour  d’un  bord  à  l’autre 
du  coude,  au  travers  des  deux  plaies  latérales.  Pas  de  lésion  nerveuse 
ni  vasculaire.  Bras  immobilisé  en  exlension.  Suintement  abondant. 
Pansement  tous  les  jours,  très  douloureux.  Le  blessé  supplie  qu’on 
l’ampute,  ne  croyant  pouvoir  jamais  se  servir  de  son  membre.  La  tem¬ 
pérature  ne  dépassé  pas  38°2,  jusqu’au  30  octobre  (injection  de  sérum 
T  :  0,10  c.c.),  puis  se  met,  à  monter  progressivement  jusqu’à  atteindre 
40°  le  2  novembre.  Suppuration  en  surface.  Membre  non  tuméfié.  La 
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fièvre  tombe  ensuite  progressivement  à  37°.  Le  blessé  est  évacué,  le 
bras  en  flexion  et  plâtré,  le  8  novembre  1916.  Il  donne  d'un  hôpital  de 
Lyon,  écrivant  à  un  camarade  en  janvier  1917,  les  meilleures  nouvelles 
de  son  bras. 

En  juin  1917,  le  blessé  écrit  :  «  Je  commence  à  faire  quelques  mou¬ 
vements.  L’os  s’est  assez  bien  reconstitué  et  me  donne  une  jointure; 
autant  que  l’on  pouvait  espérer,  mon  bras  n’est  donc  pas  ballant.  Voici 
les  divers  mouvements  que  je  peux  lui  faire  fairp  :  mon  bras  étant  dans 
la  position  du  garde  à  vous,  sans  l’aider,  je  remonte  mon  bras  à  90°  ; 
çn  l’aidant,  je  le  monte  jusqu’à  70°.  Mon  bras  étant  placé  horizonta¬ 
lement,  en  l’aidant,  je  l'amène  à  10  centimètres  de  ma  bouche;  sans 
l’aider,  je  mets  ma  main  dans  ma  poche  de  pantalon. 

L’officier  reprendra  bientôt  son  service  au  dépôt.  » 

Obs.  III.  —  Leng...,  du  ...e  régiment  d’infanterie,  blessé,  le  1er  juin 
1916,  vers  14  heures,  par  éclat  d’obus.  Entré  seulement  le  2  juin,  à 
11  heures,  à  l’ambulance.  Plaie  superficielle  de  la  jambe  droile  et  frac¬ 
ture  du  coude  droit.  Deux  orifices  larges  comme  une  pièce  de  2  francs, 
aux  deux  extrémités  du  diamètre  transversal  du  coude.  La  sonde  can¬ 
nelée  démontre  la  fracture  de  l’humérus.  Débridement  des  deux  orifices 
à  l’entrée.  Par  les  deux  plaies,  on  accède  facilement  au  foyer.  On 
extrait  ainsi,  par  l’orifice  interne,  puis  externe,  quatre  gros  fragments 
appartenant  à  l’épiphyse  huméÿale  inférieure.  Une  lanière  de  gaze  est 
librement  passée  d’une  plaie  à  l’autre.  Bras  en  rectitude.  Pas  d’infec¬ 
tion  les  jours  suivants.  La  température,  à  39°  le  2  au  soir,  est  à  37°  le  3, 
et  s’y  maintient.  Évacuation  en  bon  état  local  et  général  le  18  juin. 

•  Lettre  écrite  par  je  médecin  delà  famille,  un  an  après,  le  8*juin  1917  : 
«  Pour  la  blessure  du  coude,  actuellement  la  cicatrisation  est  complète,  la 
cicatrice  est  normale,  un  peu  adhérente  dans  sa  partie  centrale. 

Le  blessé  peut  étendre  presque  complètement  son  hras,  il  subsiste 
cependant  une  légère  flexion. 

Il  peut  fléchir  également  l’avant-bras  sur  le  bras,  pas  tout  à  fait  com¬ 
plètement,  mais  presque. 

Les  mouvements  de  pronalion  et  de  supination  sont  aussi  très  satis¬ 
faisants,  quoique  limités;  je  les  évalue  à  peu  près  à  un  demi,  par  rap¬ 
port  à  la  normale. 

Tous  les  mouvements  d’extension,  de  flexion,  de  pronation  et  de 
supination  provoquent  des  craquements  dans  la  région-du  coude. 

Les  mouvements  du  poignet,  de  la  main  et  des  doigts  sont  absolument 
normaux.  Le  membre  supérieur  droit  est  atteint  d’un  certain  degré 
d’atrophie  musculaire,  mais  cependant  le  [blessé  se  sert  assez  bien  de 
son  bras,  et  avec  une  certaine  force.  Il  n’a  pu  continuer  son  métier 
d’ajusteur-mécanicien,  mais  il  conduit  très  bien  une  voiture  auto¬ 
mobile,  ayant  acquis  une  certaine  dextérité  de  soii  bras  gauche;  il  est 
actuellement  conducteur  d’automobile  à  la  Compagnie  générale  des 
Voitures.  » 

Obs.  IV.  —  Pr...,  blessé  le  17  juin  1913,  à  S  heures.  Entré  à  l’ambu¬ 
lance  le  même  jour,  à  11  heures.  Il  existe,  à  la  partie  inférieure  du 
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bras  gauche  et  à  la  face  postéro-externe,  un  orifice  large  comme  une 
pièce  de  50  centimes.  On  n’a  pas  l’itapression,  tout  d’abord,  que  l’os 
soit  intéressé.  Le  débridement  immédiat  montre  que  le  projectile  s’est 
dirigé  en  bas  et  a  fracturé  l’épiphyse  inférieure.  Chloroformisation  : 
L’incision  première  est  agrandie  :  8  centimètres.  On  note  alors  que 
l’épiphyse  humérale  est  fracturée  dans  sa  moitié  externe.  On  extirpe' 
tout  ce  qui  répond  au  condyle  externe  qui  semble  dédoublé  en  deux 
moitiés  antérieure  et  postérieure.  Les  surfaces  osseuses  antibrachiales 
sont  intactes,  le  condyle  interne  de  l’humérus  également.  On  n’y  touche 
pas.  On  résèque  seulement,  par  quelques  coups  de  gouge,  les  épines  ( 
osseuses  qui  hérissent  la  tranche  de  tissu  spongieux  épiphysaire.  La 
température  reste  élevée  à  38°5  les  jours  suivants.  Elle  décroît  nette- 
meutà  partir  du  27  juin;  elle  atteint  37°  le  1er juillet.  Évacué  le  2  juil¬ 
let.  Bon  état  général.  Localement,  la  plaie  bourgeonne  et  se  comble. 
Suppuration  en  surface,  toutefois. 

Le  28  juillet,  le  blessé  subit,  dans  une  autre  formation  sanitaire,  la 
résection  secondaire  du  coude.  Il  écrit,  le  10  mai  1917  :  «Je  suis  dans 
le  centre  d’appareillage  de  Bordeaux,  parce  que  mon  bras  est  ballant 
el  il  me  faut  uu  appareil.  » 

Obs.  V.  —  B...,  blessé  le  8  juin  1916,  à  16  heures.  Entré  à  l’am¬ 
bulance  le  9,  à  2  heures.  Il  existe,  à  la  face  postéro-externe  du  coude 
droit,  une  plaie  unique  deyla  dimension  d!une  pièce  de  50  centimes. 
Incision  verticale  de  5  centimètres  sur  cet  orifice  qui  mèné  direc¬ 
tement  sur  une  balle  de  shrapnell.  Celle-ci  s’est  creusée  à  la  face  pos¬ 
térieure  du  condyle  externe,  en  dehors  de  l’articulation  huméro- 
radiale,  une  logette  régulière,  d'où  on  l’extrait  facilement.  En  curettant 
ensuite  la  cavité,  on  détache  et  on  enlève  un  petit  fragment  osseux. 
Mèche  dans  la  cavité.  Immobilisation  en  flexion.  Aucune  réaction  les 
jours  suivants.  La  perte  de  substance  se  comble  rapidement.  Évacué, 
la  plaie  opératoire  à  peu  près  entièrement  cicatrisée,  -le  21  juin. 

Le  hlessé  écrit,  le  8  mai  1917,  qu’il  a  été  réformé  et  qu’il  est  employé 
dans  les  usines  Farman  :  «  Le  bras  est  mobile,  mais  il  n’est  pas  encore 
fameusemeut  solide.  « 

Obs.  VI.  —  Tré...,  blessé  le  6  octobre  1916,  à  23  heures.  Plaie  de  la 
fesse  droite.  Petites  plaies  multiples,  par  éclat  d’obus,  de  la  face  pqs- 
téro-externe  de  l’avant-bras  droit.  Deux  plaies  siègent  de  chaque  côté 
du  coude,  au  niveau  de  la  base  de  l’olécrâne.  L’articulation  est 
tuméfiée. 

Intervention,  le  7  octobre  1916  au  matin.  Débridement  des  deux  orifices 
latéraux.  Faute  d’accès  facile  sur  le  massif  olécrânien  fracturé,  on  doit 
pratiquer  une  incision  supplémentaire  médiane.  Le  sang  s’écoule  de  la 
synoviale  ouverte.  L’épiphyse  cubitale  est  fracturée  à  un  travers  de 
doigt  de  la  coronoïde.  On  résèque  tout  le  fragment  épiphysaire  refendu 
en  deux  moitiés  latérales.  Toilette  des  muscles  conlus.  Enlèvement  de 
débris  vestimentaires  demeurés  dans  le  foyer  de  fracture.  Régulari¬ 
sation  de  l’extrémité  pointue  de  la  diaphyse  cubitale.  Pas  de  drain. 
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Tamponnement  lâche  à  la  gaze.  Immobilisation  eh  extension.  Appareil 
plâtré  en  flexion  le  19  octobre.  Aucune  tuméfaction  du  membre.  Sup¬ 
puration  peu  abondante  en  surface.  La  plaie  opératoire  bourgeonne 
bien.  Évacuatipnen  très  bon  état,  le  22  octobre  1916. 

Le  blessé  écrit,  le  7  mai  1917,  qu’il  est  réformé.  Son  coude  n’a  pas- 
subi  d’intervention  nouvelle.  Il  est  mobile  complètement,  s’il  le  mobi¬ 
lise  avec  l’autre  main.  Mais,  spontanément,  les  muscles  sont  insuf¬ 
fisants  êt  la  flexion  et  l’extènsiou  sont  pénibles  et  de  faible  amplitude. 
Le  poignet  et  les  doigts  sont  enraidis. 

Obs.  YII.  —  Béz...,  sergent,  blessé  le  24  juin,  à  10  heures,  entre  seu¬ 
lement  lé  26  juin  à  l’ambulance.  Il  présente,  d’une  part,  un  séton  par 
balle  transversal  du  genou  gauche  volumineux;  d’autre  part,  deux 
plaies  par  éclat  d’obus,  à  la  face  postérieure  du  coude  droit  fracturé. 

Intervention  48  heures  après  la  blessùre  :  débridement  des  deux 
plaies  et  exploration.  L’olécràne  est  fracturé  en  trois  fragments.  La 
coronoïde  est  aussi  détachée  de  l’épiphyse  cübitale.  Résection  des  deux 
apophyses.  Régularisation.  Coude  en  extension,  puis  en  flexion,  dans 
un  plâtre,  le  2  juillet.  Le  blessé  peut  être  gardé  jusqu’au  1er  septembre. 
Aucune  réaction  du  côté  du  genou  ponctionné  une  fois  à  l’entrée.  Pas 
de  température.  Évacuation  le  l6r  septembre.  La  plaie  opératoire  est 
fermée.  Le  coude  fléchi  est  enraidi.  Quelques  mouvements  de  faible 
amplitude.  Le  blessé  est  dirigé  sur  un  centre  de  mécanothérapie. 

Renseignements  fournis  en  juin  1917  :  «  Le  coude  est  ankylosé  en 
flexion,  en  angle  droit.  » 

Obs.  VIII.  —  Verch...,  blessé,  le  3  juillet  1916,  par  un  éclat  de  gre¬ 
nade.  Entré  à  l’ambulance  le  4  juillet,  à  7  heures.  On  note,  au  niveau 
du  coude  gauche,  volumineux,  une  plaie  unique  d’entrée  d’un  projec¬ 
tile,  situé  à  la  pointe  de  l’ofécrâne.  Intervention  à  9  heures  :  incision 
verticale  sur  l’orifice,  menée  à  la  fois  vers  le  bras  et  l'avant-bras,  plus 
étendue  de  ce  c$té.  Le  crochet  olécrâuien  est  broyé.  Résection.  On 
régularise  ensuite  l’extrémité  du  cubitus,  dont  l’apophyse  coronoïde 
est  laissée  en  place.  Immobilisation  en  extension.  La  température 
monte  progressivement  les  jours  qui  suivent.  Elle  atteint  39°  le  7  octobre, 
et  se  maintient  à  ce  chiffré  les  8  et  9.  Deuxième  intervention  le  10  juillet  : 
le  coude,  et,  à  son  voisinage,  l’avant-bras  et  le  bras  sont  tuméfiés, 
rouges.  L’incision  primitive  est  largement  agrandie  par  en  haut  et  par 
en  bas.  Du  pus  sourd  de  la  jointure.  On  résèque,  au  ras  des  tubérosités, 
l’extrémité  inférieure  de  l’humérus-,  puis  l’épiphyse  cubitale  supérieure, 
y  compris  la  coronoïde,  laissée  primitivement  en  place.  Pas  de  drain. 
Extension.  La  température  se  maintient  aux  environs  de  38°  pendant 
les  quinze  jours  qui  suivent.  Suppuration  abondante.  Pansement  tous 
les  deux  jours.  Appareil  plâtré  en  flexion  le  2  août.  La  température  est 
à  37°5.  On  garde,  cependant,  le  blessé  jusqu’au  lep  septembre,  la  for¬ 
mation  n’étant  pas  encombrée.  Évacuation  à  cette  date.  La  plaie  est 
cicatrisée.  Le  coude  gros,  mais  non  douloureux,  est  à  peu  près  com¬ 
plètement  immobile  dans  la  flexion  à  angle  droit.  Deuxième  appareil 
plâtré  à  la  sortie. 
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Le  28  avril  1917,  le  blessé  écrit  qu’il  a  repris  du  service  au  dépôt  : 

«  Actuellement,  le  coude  opéré  manœuvre  assez  librement,  sans  dou¬ 
leurs;  je  suis  occupé  à  diverses  corvées  ou  services  que  me  permet 
mon  bras.  » 

Obs.  IX.  —  Roy...,  sergent,  blessé,  le  2  août,  à  8  h.  30,  par  éclat 
d’obus.  Intervention  le  2  août,  à  14  heures.  Un  seul  orifice  postérieur. 
Lé  projectile  est  senti  en  avant.  Débridemént.  L’olécrâne  est  fracturé 
en  trois  fragments,  qu’on  enlève.  Résection  complémentaire  de  la 
coronoïde.  Enlèvement  du  projectile  en  avant.  Simple  drainage  dé  la 
plaie  postérieure  par  une  compresse  mollement  i  fessée.-  Gouttière 
métallique  en  flexion.  Suites  des  plus  simples.  Pansement  tous  les 
deux  jours.  Évacuation  le  16  août.  Pas  de  suppuration.  La  plaie  se 
comble  activement. 

Roy...  écrit,  le  18  juin  1917,  que  «  son  coude  n’est  pas  raide,  mais  il 
ne  peut  l’allonger  complètement.  Voici,  ajoute-t-il,  quelques  indica¬ 
tions  que  je  trouve  sur  mon  billet  d’hôpital  :  Limitation  de  l’extension 
du  coude  à  110°,  de  la  flexion  à  40°.  Limitation  de  la  pronatiou  et  de  la 
supination  ». 

Obs.  X.  —  Légl...,  blessé  par  éclat  d’obus,  le  16  avril  1916,  vers 
8  heures,  entré  le  même  jour.  Débridement  simple,  à  l’entrée,  de  la 
plaie  postéro-interne,  unique,  et  extraction  du  projectile.  Le  21,  le 
membre  est  tendu,  rouge.  Plaie  grisâtre.  Température,  hier  soir  :  38°6. 
Héinirésectiou  antibrachiale  le  21.  On  constate  le  broiement  de  la  tête 
radiale.  Rras  immobilisé  en  extension,  puis  en  flexion.  La  trochlée,  « 
intacte,  mais  mise  à  nu,  disparaît  peu  à  peu  sous  un  tissu  de  bour¬ 
geonnement  actif.  Évacué,  le  5  mai,  la  plaie  à  peu  près  comblée.  Pas 
d’infection. 

Le  blessé  écrit,  le  20  avril  1917,  que  «  son  coude  a  été  placé  d’abord 
en  extension  continue,  puis  en  équerre;  il  est  à  présent  soudé  en 
équerre.  Le  poignet  est  raide  ». 

Obs.  XI.  —  Calv...,  blessé  par  balle,  tirée  à  30  mètres,  le  4  mars  1915. 
Orifice  d’entréé,  au-dessus  du  pli  du  coude  en  dedans;  orifice  de 
sortie,  en  arrière.  Le  blessé  séjourne  à  Verdun  du  7  au  16  mai.  Esquil- 
lectomie  par  l’orifice  de  sortie  du  projectile.  Appareil  plâtré.  Évacué 
sur  la  zone  arrière  des  étapes  le  16  mai.  Je  le  vois  le  16  juin.  L’appareil 
plâtré,  appliqué  un  mois  auparavant,  est  resté  en  place.  A  travers  une 
fenêtre  postérieure,  on  voit  le  membre  tuméfié,  rouge.  La  plaie  suppure 
.abondamment.  Le  blessé  souffre.  La  sonde  exploratrice  révèle  de  nom¬ 
breuses  esquilles  libres.  Le  plâtre  enlevé,  on  note  un  abcès  superficiel 
au  tiers  inférieur  du  bras. 

Intervention,  le  18  juin,  sous  chloroforme.  Extraction  de  nombreuses 
petites  esquilles.  Toute  la  tète  radiale,  broyée,  est  ainsi  enlevée  en 
morceaux.  L’épiphyse  inférieure  humérale  est  méconnaissable.  Le  car¬ 
tilage  a  disparu.  L’épiphyse  n’est  plus  qu'une  sorte  de  moignon  bour¬ 
geonnant,  grisâtre,  très  friable.  Résection  large.  Cubitus  intact,  auquel 
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on  ne  louche  pas.  ContFe-ouverture  à  la  face  postéro-externe  du  bras, 
pour  vider  l’abcès  superficiel.  Bras  en  extension.  Grands  lavages  phé- 
niqués  et  chlorés.  Amélioration  lente.  La  tuméfaction  du  membre  dis¬ 
paraît.  La  plaie  a  bon  aspect,  quand  je  quitte  la  formation,  le  12  juillet. 

Renseignementsfournis  par  le  blessé,  en  juin  1917  :’«  J’ai  été  réformé, 
le  18  octobre  1916,  avec  700  francs  de  pension.  J’ai  le  bras  ankylosé.  Je 
travaille  à  la  poste  comme  facteur  auxiliaire.  » 

Obs.  XII.  —  Gér...,  blessé,  le  1er  novembre  1916,  à  20  h.  30,  par  éclat 
d’obus,  entré  le  2,  à  10  h.  30,  avec  des  plaies  multiples  de  la  face,  de  la 
main  et  du  membre  inférieur  gauches,  celles-ci  peu  profondes  ;  on  note, 
èn  outee,  une  fracture  du  coude  droit,  et  un  broiement  des  os  de  la 
jambe  et  du  fémur  du  même  côté,  qui  impose,  les  plaies  sentant  déjà 
mauvais,  l’amputation  immédiate  de  la  cuisse  à  la  partie  moyemie.  Au 
coude  droit,  sur  lequel  on  n’intervient  que  le  lendemain,  étant  donné 
l’état  du  blessé,  et  l’amputation  déjà  subie,  il  existe  à  la  face  postéro- 
externe  deux  plaies  irrégulières,  larges,  avec  hernie  musculaire.  Le  2, 
au  soir,  la  température  monte  à  40°.  Intervention  sur  l’avant-bras,  le 
3  novembre,  à  9  heures.  Débridement.  On  enlève  toute  l’épiphyse  cubi¬ 
tale  supérieure,  broyée  en  petits  et  multiples  fragments,  ainsi  que  la 
tête  radiale,  dont  le  cartilage  de  revêtement  présente  une  fêlure  large, 
transversale.  Ou  ne  touche  pas  à  l'épiphyse  humérale  intacte.  Toilette 
musculaire.  Tamponnement  à  la  gaze  oxygénée  peu  serrée.  Immobili¬ 
sation  en  flexion.  La  température  oscille  autour  de  39°  jusqu’au 
10  novembre,  pour  décroître  ensuite  régulièrement.  État  d’agitation 
marquée  du  blessé  au  début.  Pansements  Avec  grands  lavages  oxygénés 
tous  les  jours,  puis  tous  les  deux  jours.  Évacuation,  le  22  novembre, 
en  très  bon  état  local  et  général.  La  plaie  du  coude  est  en  voie  de  cica¬ 
trisation  rapide.  Les  surfaces  osseuses  sont  revêtues  de  pai  lies  molles, 
bourgeonnant  activement. 

Fin  avril  194  7,  le  blessé  écrit  que  «  le  coude  est  guéri,  mais  qu’il  est 
plié  et  raide  ». 

Toutes  ces  observations  montrent,  une  fois  de  plus,  que  l’arthro¬ 
tomie,  suivie  d’esquillectomie,  constitue  une  excellente  opération 
de  drainage,  qui  permet  de  parer  aux  accidents  immédiats  d’infec¬ 
tion' (dans  un  cas,  cependant,  elle  n’a  pas  suffi,  et  il  a  fallu  que 
M.  Berteiu  pratique  l’amputation  du  bras).  Quant  aux  résultats 
fonctionnels  définitifs,  il  faut  avouer  qu’ils  ne  sont  pas  des  plus 
brillants  : 

2  fractures  des  3  épiphyses  ont  donné  1  coude  ballant  et  1  coude 
mobile  utile;  3  fractures  de  l’épiphyse  humérale,  1  coude  mobile, 
1  coude  ballant  et  1  coude  demi-ballant;  2  fractures  de  l’épiphyse 
cubitale,  1  ankylosé  du  coude  et  1  coude  mobile,  mais  mobile 
passivement;  2  fractures  de  l’olécrâne,  2  coudes  incomplètement 
mobiles;  enfin,  3  fractures  de  l’épiphyse  radiale,  isolées  ou  asso¬ 
ciées  à  une  fracture  de  l’épiphyse  humérale  ou  cubitale,  ont  donné 
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3  coudes  ankylosés.  Au  total,  dans  ces  12  cas  de  fracture  du  coude, 
traités  primitivement  par  l’arthrotomie  large  et  l’esquillectomie 
sous-périostée,  nous  notons,  comme  résultats  éloignés  :  2  coudes 
ballants  ;  4coudes  ankylosés;  enfin,  6  coudes  plus  ou  moins  mobiles, 
dont  1  seulement  a  permis  la  reprise  du  travail. 

Un  certain  nombre  de  ces  résultats  sont  relativement  récents  et 
sont  certainement  susceptibles  de  s’améliorer  sous  l’influence 
d’une  physiothérapie  judicieusement  appliquée  et  suivie  avec  con¬ 
stance.  On  pèut  même  dire,  avec  Bertein,  que,  pour  quelques-uns 
de  ces  blessés,  un  traitement  physiothérapique,  institué  plus  tôt  et 
poursuivi  plus  longtemps,  eût  probablement  donné  une  articulation 
plus  mobile  et  surtout  des  muscles^plus  puissants  et  plus  actifs. 

Mais,  malgré  tout,  il  y  a  beaucoup  de  chances  pour  que  le 
résultat  fonctionnel  d’un  coude  arthrotomisé,  esquillectomisé  “et 
laissé  ouvert  ne  soit  pas  toujours  très  bob,  parce  qu’un  pareil 
coude  suppurera  plus  ou  moins.  Or,  c’est  la  suppuration  qui,  par 
la  sclérose  du  tissu  cellulaire  intermusculaire  et  la  dégénéres¬ 
cence  fatale  des  muscles  et  des  nerfs  qu’elle  entraîne,  par  l’irri¬ 
tation  ostéogénique  exagérée  du  périoste  qu’elle  détermine,  est 
responsable,  pour  une  grande  part,  de  ces  résultats  défavorables. 
U  faut  donc  l’éviter  à  tout  prix.  Voilà  pourquoi  l’arthrotomie  avec 
esquillectomie,  en  tant  qu’opération  de  drainage,  ne  doit  plus 
être  aujourd’hui  considérée  comme  intervention  primitive  de 
choix.  Elle  doit  céder  le  pas,  toutes  les  fois  que  cela  est  possible, 
je  veux  dire  toutes  les  fois  que  le  blessé  peut  arriver  dans  une 
formation  chirurgicale  dans  les  10  ou  12  heures  qui  suivent  la 
blessure,  à  la  désinfection  chirurgicale  de  la  fracture,  c’est-à-dire 
à  l’arthrotomie  avec  excision  du  trajet,  esquillectomie  limitée, 
suivie  de  la  suture  totale  de  la  plaie. 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer,  dans  les  trois  derniers  mois,  au 
cours  de  mes  missions  aux  armées,  4  blessés  ainsi  traités  avec  des 
résultats  immédiats  parfaits.  J’ai  examiné,  d’autre  part,  deux 
anciens  blessés  du  coude  suturés  primitivement  après  esquillec¬ 
tomie  (dans  un  cas,  il  s’agissait  d’une  blessure  par  éclat  d’obus 
avec  éclatement  de  l’olécrâne  que  le  chirurgien  avait  dû  réséquer; 
dans  l’autre  cas,  il  y  avait  eu  perforation  de  l’article  par  éclat 
d’obus  avec  abrasionjde  la  trochlée  et  de  l’épitrochlée  :  le  résultat 
fonctionnel  était  excellent  et  les  blessés  avaient  pu  reprendre  leur 
service). 

Notre  collègue  de  l’armée  belge,  M.  Willems,  nous  a  présenté, 
tout  récemment,  un  certain  nombre  de  blessés  du  coude  traités 
par  l’arthrotomie,  l’esquillectomie  limitée  et  la  fermeture  de 
l’article  avec  mobilisation  immédiate  :  vous  avez  pu  juger  par 
vous-mêmes  de  l’excellence  des  résultats. 
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En  résumé,  l’intervention  primitive  de  choix,  dans  les  fractures 
•du  coude,  comme  dans  les  fractures  des  autres  articulations,  est 
l’arthrotomie  avec  esquillectomie  limitée,  suivie  de  fermeture 
primitive  de  l’article.  L’arthrotomie-esquillectomie  avec  drainage 
sera  réservée  aux  cas  arrivés  tardivement  dans  les  formations 
chirurgicales.  Encore  faudra-t-il  essayer  d’obtenir,  soit  par  la 
méthode  antiseptique,  soit  par  la  méthode  aseptique,  la  désinfec¬ 
tion,  contrôlée  bactériologiquement,  de  l’articulation,  de  façon  à 
pouvoir  la  suturer  secondairement  le  plus  vite  possible. 

Je  n’ai  pas  parlé  de  la  résection  primitive  dans  le  traitement 
immédiat  des  fractures  du  coude.  On  peut  dire,  en  effet,  que  l’évo¬ 
lution  aseptique  des  lésions  précocement  opérées  oriente  de  plus 
en  plus  le  traitement  chirurgical  vers  le  maximum  de  conservation 
et  que  la  résection  primitive  n’a  plus  que  des  indications  excep¬ 
tionnelles  :  les  fractures  très  comminutives  des  extrémités  articu¬ 
laires.  Même  dans  ce  cas,  certains  chirurgiens  (Willems)  lui  pré¬ 
fèrent  l’esquillectomie  suivie  de  la  fermeture  et  de  la  mobilisa¬ 
tion  immédiate  dë  l’article. 

Messieurs,  je  vous  propose,  en  terminant,  de  remercier  le 
Dr  Bertein  de  son  intéressant  travail,  et  de  le  publier  dans  nos 
Bulletins. 

M.  àrrou.  —  Je  suis  heureux  d’entendre  dire  à  M.  Jacob  qu’on 
cherche  maintenant,  sur  le  front,  à  opérer  vite  et  radicalement  les 
blessés  du  coude.  Par  «  radicalement»,  j’entends  qu’on  les  nettoie, 
désinfecte  à  fond,  et  qu/on  suture  complètement  leur  articulation 
sans  la  drainer.  Ce  doit  être  évidemment  mieux  que  ce  que  nous 
avons  vu  jusqu’ici.  Les  blessés  qu’on  nous  envoyait,  arthrotomisés 
et  drainés,  ne  nous  ont  montré  que  de  piètres  résultats.  J’en  dirai 
autant  de  ceux  que  j’ai  moi-même  drainés  après  arthrotomie.  Les 
articulations  restent  tuméfiées,  douloureuses,  la  fièvre  s’allume  et 
persiste  pendant  des  semaines,  et  le  tout  aboutit  à  une  ankylosé. 

C’est,  à  mon  avis,  un  mauvais  résultat. 

Si  donc  j’avais  à  formuler  une  opinion  sur  les  blessés  du  front, 
je  demanderais  qu’on  voulût  bien  les  nettoyer  et  suturér.  Le  seul 
très  beau  résultat  que  j’aie  vu  était  un  blessé  du  coude  traité 
ainsi  par  notre  collègue  Qhevassu.  Peur  ceux  de  l’arrière,  qui  nous 
arrivent  après  4,  5  jours  ou  plus,  avec  une  articulation  infectée, 
j’ai  renoncé  et  je  souhaite  qu’on  renonce  à  l’arthrotomie.  Mieux 
vaut  les  réséquer  tout  de  suite.  On  leur  donnera  ainsi,  pour  peu 
qu’on  les  surveille  par  la  suite,  un  membre  utile,  avec  mouvements 
étendus,  et  sans  les  ennuis  et  danger  des  autres  méthodes. 
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M._  Routier.  —  Je  crois  que  l’ankylose  du  coude  après  une 
résection  qui  a  suppuré,  ne  peut  pas  être  considérée  comme  un 
mauvais  résultat  si  on  a  eu  le  soin  de  maintenir  l’avant-bras  dans 
une  bonne  position  ;  cette  terminaison  peut  ne  pas  nuire  beaucoup 
A  l’emploi  du  membre  pour  un  ouvrier. 

Règle  générale,  si  on  ne  peut  pas  fermer  aseptiquement  la 
résection,  il  est  peut-être  préférable  de  ne  pas  s’acharner  à  vouloir 
conserver  les  mouvements,  de  peur  surtout  d’avoir  un  avant-bras 
ballant. 

M.  Hartmann.  —  La  discussion  a  un  peu  dévié,  et  laquestion  du 
traitement  des  arthrites  suppurées  du  coude  s’est  trouvé  soulevée. 
Au  début  de  la  guerre,  je  me  suis  contenté  de  faire  des  arthro¬ 
tomies;  comme  notre  collègue  Routier,  j’ai  obtenu  des  résultats 
dans  une  certaine  mesure  satisfaisants,  puisque  mes  opérés  ont 
guéri  sans  fistule,  avec  une  ankylosé  permettant,  dans  une  large 
mesure,  l’usage  du  membre.  Je  dois  dire  cependant  que  j’ai  évolué, 
que  j’ai,  dans  une  deuxième  période,  pratiqué  la  résection  et  que 
j’ai  vu  mes  opérés,  lorsque  l'opération  était  faite  assez  tôt,  avant 
la  disparition  atrophique  du  système  musculaire,  récupérer  des 
coudes  solides,  jouissant  de  mouvements  d’une  certaine  étendue, 
ce  qui,  au  point  de  vue  fonctionnel,  est  supérieur  sans  conteste  à 
l'ankylose  ;  je  considère  donc  la  résection  comme  supérieure  à 
l’arthrotomie  dans  les  arthrites  suppurées  du  copde. 

M.  Quénu.  —  Je  me  réjouis  d’entendre  M.  Hartmann  :  il  y  a 
quelque  18  ou  20  mois,  dans  un  rapport  sur  des  présentations  de 
Leriche,  j’ai  défendu  cette  thèse  que  la  résection  est  le  traitement 
de  choix  des  arthrites  suppurées  du  coude.  C’est  à  cette  conclusion 
que  se  rallie  M.  Arrou,  et  il  me  semble  qu’il  n’y  ait  plus  actuel¬ 
lement  d’oppositions  parmi  nos  collègues. 


Communications. 

Les  phénomènes  toxiques  dans  les  péritonites  et  dans  le  choc , 
par  PIERRE  DELBET. 

Lés  expériences  que  je  vais  rapporter  ont  été  faites  en  mai  et 
juin  1892,  à  la  Sorbonne,  dans  le  laboratoire  du  professeur  Dastre, 
avec  l’aide  de  mon  ami  le  Dr  Bresset, 

Elles  ont  consisté  à  produire,  chez  des  chiens,  des  péritonites 


2114 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


par  perforation,  et  à  recueillir  l’exsudât  péritonéal  pour  l’injecter, 
soit  tel  quel,  soit  filtré,  à  d’autres  chiens  ou  à  d’autres  animaux. 

Expérience  du  19  mai  1892.  —  Chien  de  16  kilogrammes.  Le 
19  mai  1892,  à  3  heures  de  l’après-midi,  le  chien  étant  à  jeun  depuis  la 
veille,  on  lui  sectionne  une  anse  grêle  sur  un  tiers  de  sa  circonférence. 
L’intestin  est  vide;  il  ne  sort  point  de  matières  fécales. 

Le  20  mai,  l’animal  est  abattu  et  reste  couché. 

Le  21  mai,  à  8  heures  du  matin,  le  ventre  est  ballonné;  la  respiration 
fréquente.  L’animal  succombe  à  1  heure  de  l’après-midi. 

A  1  h.  30,  l’abdomen  est  ouvert.  Aucune  adhérence  intestinale,  ni 
épiploïque.  Congestion  intense  des  viscères.  La  cavité  péritonéale  est 
remplie  de  liquide  séro-sanguin  sans  matières  fécales.  On  recueille 
140  cent,  cubes  de  cette  sérosité,  qui  est  divisée  en  deux  parties  égales. 

70  cent,  cubes  sont  injectés  dans  le  péritoine  d’un  chien  de  B  kilo¬ 
grammes. 

Les  70  autres  cent.,  cubes  sont  filtrés  avec  l’appareil  de  d’Arsonval 
sous  une  pression  dé  30  atmosphères.  Il  passe  seulement  12  cent, 
cubes.  Ceux-ci  sont  injectés  dans  le  péritoine  d’un  chien  de  8  kilo¬ 
grammes. 

Le  premier  chien,  qui  a  reçu  72  cent,  cubes  de  sérosité  non  filtrée, 
présente  des  signes  d’intoxication  manifeste  une  demi-heure  après 
l’injection  :  tremblement  du  train  postérieur.  3  heures  après,  iL  reste 
couché  sans  pouvoir  se  relever.  Il  meurt  au  bout  de  H  à  12  heures.  Le 
foie,  le  rein  et  la  rate  sont  si  congestionnés  qu’il  sont  violet  noir.  Le 
péritoine  contient  "0  cent,  cubes  de  sérosité  sanguinolente.  1  cent, 
cube  de  ce  liquide  est  injecté  dans  le  tissu  cellulaire  d’un  lapin  de 
1  kil.  825  gr.  Cet  animal  succombe  en  7  heures. 

Le  second  chien  injecté  avec  les  12  cent,  cubes  de  filtrat  commence 
à  vomir  10  minutes  après  l’injection,  et  presque  en  même  temps  est 
pris  de  parésie  du  train  postérieur.  Il  meurt  12  à  13  heures  après. 
Tout  le  péritoine  est  congestionné,  d’un  rouge  vineux,  sans  fausse 
membrane.  L’intestin  contient  des  matières  diarrhéiques  sanguino¬ 
lentes.  La  séreuse  contient  92  cent,  cubes  de  liquide  séro-sanguin. 

17  cent,  cubes  de  ce  liquide  sont  injectés  dans  le  péritoine  d’un  lapin 
pesant  1  kil.  605,  qui  meurt  en  24  heures. 

Le  reste  du  liquide  provenant  du  second  chien  est  filtré.  1/2  cent, 
cube  et  1  cent,  cube  du  fltrat  sont  injectés  dans  le  tissu  cellulaire  à 
deux  cobayes  qui  ne  présentent  pas  d’accidents. 

Expérience  du  23  mai  1892.  —  Chien  de  24  kilogrammes.  Section 
d’une  anse  d'intestin  grêle  sur  le  tiers  de  sa  circonférence.  Issue  de 
tænias  et  de  matières  fécales. 

L’animal  meurt  en  20  heures.  Autopsie  immédiate.  Pas  de  réaction 
inflammatoire'.  Le  péritoine  contient  500  cent,  cubes  de  sérosité. 

12  cent,  cubes  de  cette  sérosité  sont  injectés  dans  le  péritoine  d’un 
chien  de  8  kilogrammes.  Ce  chien  présente  des  signes  d’affaiblissement 
général  sans  symptôme  particulier;  il  guérit. 
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t  200  cent,  cubes  sont  filtrés  sur  l’appareil  de  d’Arsonval  sous  une  pres¬ 
sion  de  60  atmosphères.  Passent  12  cent,  cubes  de  liquide  louche,  qui 
sont  injectés  dans  le  péritoine  d’un  chien  de  12  kilogrammes.  Une 
demi-heure  après  l’injection,  cet  animal  se  met  à  vomir,  puis  il  est 
pris  de  hoquet.  Il  guérit. 

Expériences  du  2  et  du  5  juin.  —  Ces  deux  chiens  ont  guéri  sponta¬ 
nément  après  section  d’une  anse  intestinale  sur  les  deux  tiers  de  sa 
circonférence. 

Expérience  du  9  juin  1892.  —  Chien  de  7  kilogrammes.  Section  d’une 
anse  intestinale  sur  les  trois  quarts  de  sa  circonférence.  Issue  d’une 
petite  quantité  de  matières  intestinales  demi-liquides.  Mort  en  48  heures. 
Autopsie  presque  immédiate.  Les  viscères  sont  peu  congestionnés. 

On  retire  du  péritoine  60  cent,  cubes  de  sérosité  rougeâtre.  t 

La  sérosité  est  filtrée  sur  l’appareil  de  d’Arsonval. 

40  cent,  cubes  du  filtrat  sont  injectés  dans  le  péritoine  d’un  chien  de 
4  kilogrammes,  en  deux  fois  à  10  minutes  d’intervalle. 

10  minutes  après  la  seconde  injection,  20  minutes  après  la  première, 
l’animal  commence  à  vomir  et  les  vomissements  continuent.  Un  peu 
plus  tard,  il  est  pris  de  diarrhée,  et  meurt  au  bout  de  13  heures  1  /2. 

Son  péritoine  contient  40  cent,  cubes  de  sérosité  rougeâtre,  qui  sont 
filtrés  sur  l’appareil  de  d’Arsouval.  Passent  8  cent,  cubes  dont  3  sont 
injectés  à  un  cobaye  de  500  grammes.  L’animal  est  pris  de  diarrhée 
une  demi-heure  après  l’injection  et  meurt  en  5  h.  1/2. 

Expérience  du  13  juin  1892.  —  Chien  de  9  kil.  500.  Section  d’une 
anse  grêle  sur  les  trois  quarts  de  sa  circonférence.  Issue  de  bile.  Mort  en 
20  heures.  Les  anses  intestinales  sont  très  distendues.  Le  péritoine  con¬ 
tient  350  cent,  cubes  de  sérosité  d’un  rouge  vif. 

4  cent,  cubes  sont  injectés  à  un  cobaye  de  400  grammes  qui  meurt 
en  3  heures. 

240  cent,  cubes  sont  filtrés  sur  l’appareil  de  d’Arsonval  sous  une 
pression  de  50  atmosphères. 

8  cent.  cubes  du  filtrat  sont  injeçtés  à  un  chien  de  5  kilogrammes. 
25  minutes  après  l'animal  se  couche,  puis  semble  souffrir  de  violentes 
coliques.  1  h.  1/2  après  l’injection,  il  se  met  à  vomir.  Au  bout  de 
4  heures,  tous  les  accidents  ont  disparu.  L'animal  guérit. 

13  cent,  cubes  du  filtrat  sont  injectés  à  un  chien  de  9  kilogrammes, 
qui  présente  seulementjquelques  signes  de  malaise. 

1  cent,  cube  injecté  à  un  lapin  dans  la  veine  marginale  de  l’oreille 
ne  détermina  p  >s  d’accident. 

Expérience  du  16  juin  1892.  —  Chienne  de  15  kilogrammes.  Section 
d’une  anse  intestinale.  Mort  eu  36  heures.  On  retire  260  cent,  cubes  de 
liquide  de  la  cavité  abdominale. 

4  cent,  cubes  de  liquidé  nôn  filtré  sont  injectés  à  un  cobaye  de 
455  grammes.  Mort  en  12  heures. 
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6  cent.  cubes  sont  injectés  à  un  cobaye  de  305  grammes.  Les 
accidents  paraissentquelques  minutes  après  l’injection.  Mort  en  4  heures. 

15  cent,  cubes  sont  injectés  à  un  cobaye  de  475  grammes.  Les  acci¬ 
dents  paraissent  quelques  minutes  après:  Mort  en  3  heures. 

45  cent,  cubes  sont  injectés  à  un  chien  de  9  kilogrammes,  soit 
5  cent,  cubes  par  kilogramme.  Au  bout  de  10  minutes,  l’animal  vomit 
et' se  couche  en  tremblant.  Au  bout  de  3  heures,  il  a  du  hoquet,  des 
vomissements  bilieux.  Meurt  en  5  h.  1/2. 

Comparativement,  on  injecte  100  cent,  cubes  d’huile  d’olive  stérilisée 
à  un  chien  de  5  Kilogrammes,  puis  10  minutes  après  25  cent,  cubes  de 
la  même  sérosité  péritonéale  (soit  également  5  cent,  cubes  par  kilo¬ 
gramme).  Les  vomissements  commencent  une  vingtaine  de  minutes 
après  et  l’animal  meurt  en  5  heures. 

150  cent^  cubes  delà  sérosité  sont  filtrés  avec  l’appareil  ded’Arsonval 
, sous  une  pression  de  50  atmosphères. 

Injection  de  6  cent,  cubes  du  filtrat  à  un  cobaye  de  300  grammes.. 
Mort  en  8  heures. 

22  cent,  cubes  du  filtrat  injectés  à  un  bouledogue  de  5  kil.  500  ne 
produisent  pas  d’accident. 

40  cent,  cubes  du  résidu  restant  sur  le  filtre  sont  injectés  à  un  chien 
de  9  kilogrammes.  Les  vomissements  commencent  10  minutes  après. 
L’animal  meurt  en  5  h.  1/2. 

Comparativement,  on  injecte,  à  un  chien  de  8  kil.  500,  120  cent,  cubes 
d’huile,  puis  25  minutes  après  40  cent,  cubes  du  même  liquide  que 
dans  l’expérience  précédente.  L’animal  meurt  en  6  heures. 

Expérience  du  22  juin  1892.  —  Chien  de  8  kilogrammes.  Section 
d’une  anse  d’intestin.  Mort  en  48  heures.  La  sérosité  péritonéale  est 
recueillie. 

10  cent,  cubes  sont  injectés  à  un  cobaye  de  495  grammes.  Mort  en 
moins  de  4  heures. 

A  un  cobaye  de  615  grammes,  on  injecte  d’abord  12  cent,  cubes  d’une 
solution  de  fluorure  de  sodium  à  2  p.  100,  puis  12  cent,  cubes  de  la  séro¬ 
sité.  L’animal  meurt  en  1  heure. 

A  un  chien  de  5  kilogrammes,  on  injecte  20  cent,  cubes  de  la  solution 
de  fluorure  de  sodium,  puis  20  cent,  cubes  de  sérosité.  L’animal  meurt 
en  2  il.  1/2. 

Expérience  du  27  juin  1892.  —  Chienne  de  20  kilogrammes.  Section 
de  l’intestin.  Mort  environ  56  heures  après. 

'230  cent,  cubes  de  la  sérosité  péritonéale  sont  injectés  à  un  chien  de 
5  kilogrammes  par  seringues  de  25  cent,  cubes. 

On  trouve  l’animal  mort  moins  de  3  heures  après. 

Expérience  du  19  juin  1917.  —  Chien  jaune.  Section  d’une  anse  grêle 
à  4  h.  15.  Mort  dans  la  nuit  du  20  au  21. 

Le  21  juin,  à  11  h.  1/2,  on  recueille  175  cent,  cubes  de  sérosité  péri¬ 
tonéale.  Le  tout  est  chauffé  deux  fois  à  58°  pendant  10  minutes. 


SÉANCE  DU  28  NOVEMBRE 


2117 


85  cent,  cubes  de  la  sérosité  chauffée  sont  mêlés  à  une  'quantité 
égale  d’éther.  Le  mélange  est  fait  quand  la  sérosité  est  à  40°,  de  sorte 
que  l’éther  entre  en  ébullition.  Il  en  reste  une  partie  qui  n’est  pas 
décantée. 

40  cent,  cubes  du  mélange'  de  sérosité  et  d’éther  sonf injectés  dans 
le  péritoine  d’un  chien  de  10  kilogrammes.  L’animal  commence  à  vomir 
^25  minutes  après,  puis  il  est  pris  de  parésie  du  train  de  derrière,  de 
tremblements  et  continue  à  vomir.  Finalement,  il  guérit,  mais  fait  un 
abcès  gazeux  de  laparbi,  qui  a  dû  être  incisé.  L’autopsie  faite  ultérieu¬ 
rement  a  montré  que  le  péritoine  était  sain. 

10  cent,  cubes  de  mélange  de  sérosité  et  d’éther  sont  injectés  dans 
le  péritoine  d’un  cobaye,  qui  meurt  dans  la  nuit. 

10  cent,  cubes  de  même  mélange  sont  injectés  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  à  un  autre  cobaye  qui  meurt  également  dans  la  nuit. 

Ces  deux  cobayes'  se  sont  endormis  presque  immédiatement  après 
l’injection;  mais  ils  ont'rapidëment  éliminé  l’éther;  et,  25  minutes  plus 
tard,  ils  avaient  l’air  absolument  sains. 

Les'  mêmes  expériences  ont  été  faites  avec  la  sérosité  pure,  sans 
addition  d’éther. 

40  cent,  cubes  ont  été  injectés  dans  le  péritoine  d’un  chien  de  14  kilo¬ 
grammes.  11  a  présenté  exactement  Iqs  mêmes  symptômes  que  celui 
qui  avait  reçu  les  40  cent,  cubes  de  sérosité  additionnée  d’éther. 

10  cent,  cubes  ont  été  injectés  à  un  cobaye,  qui  est  mort  dans  la  nuit, 

10  cent,  cubes  ont  été  injectés  à  un  antre  cobaye,  qui  a  survécu  sans 
avoir  présenté  de  phénomènes  morbides  appréciables. 

'  De  ces  expériences,  les  unes  ont  trait  à  la  thérapeutique  des 
péritonites,  les  autres  à  Leur  symptomatologie,  ou  plutôt  à  la 
cause  des  symptômes. 

Deux  de  ces  expériences- concernent  l’action  de  l’huile.  Quand 
les  injections  inlrapéritonéales  d’huile  nous  sont  venues  d’Alle¬ 
magne,  comme  un  traitement  héroïquedes  péritonites,  je  vous  ai 
communiqué  une  série  d’expériences  que  j’avais  faites  également 
en  1892  et  qui  montrent  que  l'huile  n’a  aucune  action  heureuse 
sur  l’évolution  des  infections  du  péritoine.  Les  deux  expériences 
dont  je  viens  de  vous  parler  conduisent  exactement  à  la  même 
conclusion. 

Chez  un  cobaye  et  chez  un  chien,  j’ai  fait  précéder  l’injection 
de  sérosité  d’une  injection  Me  solution  de  fluorure  de  sodium, 
solution  très  antiseptique  et  très  peu  toxique.  Les  deux  animaux 
sont  morts  avec  une  exceptionnelle  rapidité. 

Enfin,  dans  une  expérience  beaucoup  £lus  récente,  puisqu’elle 
date  du  19  juin  1917,  j’ai  essayé  l’action  de  l’éther  sur  la  sérosité. 
J’espérais  que  l’éther  diminuerait  la  septicité  de  la  sérosité  et,  sur¬ 
tout,  détruirait  ses  toxines.  Mes  espérances  ont  été  complètement 
déçues. 
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Deux 'chiens  ont  reçu,  en  injection  intrapéritonéale,  chacun 
49  cent,  cubes  de  sérosité  de  péritonite.  Chez  l'un,  l’injection  a 
été  faite  avec  la.sérosité  pure,  chez  l’autre,  avec  la  sérosité  mêlée 
à  de  l’éther  en  parties  égales.  Ces  deux  animaux  ont  présenté 
exactement  les  mêmes  symptômes. 

Quatre  cobayes  par  lots  de  deux  ont  été  traités  comparative¬ 
ment  de  la  mêmq  façon. 

Les  deux,  qui  ont  reçu  chacun  10  cent,  cubes  de  sérosité  mélan¬ 
gée  d’éther,  sont  morts  en  quelques  heures. 

Des  deux,  qui  ont  reçu  chacun  10  cent,  cubes  de  sérosité  pure, 
l’un  est  mort  dans  les  mêmes  conditions  que  les  précédents, 
l’autre  a  guéri. 

Il  faut  remarquer  que  les  premiers  cobayes  avaient  reçu  irtoins 
de  sérosité  que  les  seconds,  puisque  j’avais’  injecté  le  même 
volume  des  deux  liquides  et  que  dans  l’un,  il  y  avait  une  notable 
partie  d’éther.  Dans  ces  conditions,  la  survie  d’un  des  cobayes 
injectés  avec  la  sérosité  pure  prend  de  l’importance.  Et  l’on  peut 
conclure  que  si  l’éther  a  modifié  l’exsudât  péritonéal,  ce  n’est  pas 
d’une  façon  heureuse. 

Au  point  de  vue  de  la  septicité,  je  dois  dire  que  les  deux  chiens, 
bien  que  le  liquide  ait  été  injecté  dans  le  péritoine,  ont  fait,  secon¬ 
dairement,  des  abcès  gazeux  de  la'  paroi  auxquels  ils  ont  suc-  > 
combé.  L’autopsie  a  montré  que  le  péritoine  était  absolument 
intact. 

Cette  expérience  montre  que  l’exsudât  n’avait  pas  été  stérilisé 
par  l’éther  et,  d’autre  part,  elle  montre  une  fois  de  plus  l’extraor¬ 
dinaire  résistance  du  péritoine  à  l'infection.  40  cent,  cubes  de 
liquide  n’ont  pas  produit  de  péritonite,  alors  que  les  quelques 
gouttes  laissées  dans  la  paroi  par  le  passage  de  la  canule  ont 
amené  un  phlegmon  mortel. 

Je  désire  insister  surtout  sur  la  question  de  symptomatologie. 

En  injectant  dans  le  péritoine  d’un  chien  sain  de  la  sérosité 
provenant  d’une  péritonite,  on  produit  en  quelques  instants  un 
certain  nombre  des  symptômes  que  l’on  a  coutume  d’attribuer  à 
l’inflammation  du  péritoine. 

Que  l’on  injecte  la  sérosité  remplie  de  microbes  ou  le  filtrat 
obtenu  avec  l’appareil  de  d’Arsonval,  qui  èst  débarrassé  partiel¬ 
lement  ou  complètement  des  micro-organismes  (1),  les  résultats 
dans  leur  ensemble  sont  à  peu  près  les  mêmes. 

Comment  la  sérosité  septique  ou  stérilisée,  injectée  dans  le 
péritoine,  produit-ellé  ces  symptômes? 

(1)  A  l’époque  où  j’ai  fait  des  expériences,  on  admettait  que  le  filtrat  obtenu 
au  moyen  de  l’appareil  de  d’Arsonval  était  stérile.  Je  n’ai  pas  fait  de 
recherches  personnelles  sur  ce  point. 
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Je  ne  vois  que  deux  hypothèses  possibles  :  ou  bien  elle  agit  en 
irritant  la  séreuse,  ou  bien  elle  agit  par  une  intoxication. 

Le  fait  que  la  sérosité  produit  les  mêmes  symptômes  avec  et 
sans  microbes  ne  permet  de  rien  conclure  à  ce  point  de  vue.  Ces 
expériences  montrent  seulement  que  le  liquide  qui  a  traversé  la 
bougie  de  l’appareil  de  d’Arsonval  conserve  à  peu  près  les  mêmes 
propriétés. 

Il  faut  remarquer  que  l’injection  dans  le  péritoine  de  Certaines 
substances  très  irritantes  ne  produit  pas  de  vomissements.  Dans 
mes  expériences  sur  la  physiologie  chirurgicale  du  péritoine, 
expériences  qui  ont  été  publiées  en  1889,  1890,  1891,  j’ai  injecté 
un  grand  nombre  de  substances  -irritantes  dans  le  péritoine;  je 
n’ai  pas  le  souvenir  d’avoir  observé  de  vomissements. 

Quand  on  injecte  dans  le  péritoine  des  .chiens,  pour  les  anes¬ 
thésier,  la  solution  de  chloral-morphine,  les  malheureux  animaux 
réagissent  très  violemment;  ils  poussent  des  cris  de  douleur.  Ils 
n’accusent  rien  quand  on  injecte  de  la  sérosité  de  péritonite.  Or, 
ils  ne  vomissent  pas  dans  le  premier  cas,  ils  vomissent  dans  le 
second. 

Enfin,  après  l’injection  de  sérosité,  les  vomissements  sont 
rapides,  mais  ils  ne  sont  pas  immédiats;  ils  commencent  10  mi¬ 
nutes,  20  minutes,  une  demi-heure  après  que  l’ipjection  est  ter¬ 
minée. 

Toutes  ces  raisons  me  paraissent  conduire,  à  cette  conclusion 
que  les  vomissements  et  le  hoquet  de  la  péritonite  sont  dus  non 
pas  à  un  réflexei  consécutif  à  une  irritation  du  péritoine,  mais  à 
une  intoxication. 

On-  sait,  depuis  la  célèbre  expérience  de  Magendie  sur  l’émé¬ 
tique,  que  le  vomissement  peut  être  produit  aussi  bien  par  l’ac¬ 
tion  de  certaines  substances  sur  les  centres  nerveux  que  par  un 
réflexe. 

Sur  le  hoquet,  nous  sommes  moins  renseignés.  On  dit  cepen¬ 
dant  qu’on  l’observe  dans  certaines  affections  de  l’encéphale,  et  on 
l’a  noté  dans  quelques  cas  d’empoisonnement,  par  des  substances 
narcotiques. 

Enfin,  je  ferai  remarquer  que  les  animaux  succombent  parfois 
4  heures,  3  heures  et  même  moins,  après  l’injection  de  la  sérosité 
de  péritonite.  On  ne  peut  guère  attribuer  une  mort  aussi  rapide  à 
autre  chose  qu’une  intoxication. 

Enfin,  j’ajouterai  que  les  phénomènes  parétiques  du  train  posté¬ 
rieur,  qui  ne  sont  pas  rares,  ne  laissent  guère  de  doute  sur 
l’intoxication  des  centres  nerveux. 

L’origine  toxémique  des  symplômès  des  péritonites  explique 
leur  inconstance,  qui  serait  beaucoup  plus  difficile  à  comprendre 
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s'ilà  étaient  dus  à  un  réflexe  ayant  pour  point  Betdépart  l’irrita¬ 
tion  du  péritoine. 

La  constipation  est  considérée  comme  un  des  symptômes  cardi¬ 
naux  des  péritonites.  Elle  est  habituelle;  les  pseudo-occlusions  par 
péritonite  existent.  Mais  la  constipation  peut  manquer;  elle  est 
même  remplacée  par  de  la  diarrhée  dans  un  nombre  de  cas  trop 
considérable  pour  que  l’on  puisse  se  borner  à  les  qualifier 
d’exception. 

Dans  mes  expériences,  l’injection  dans  le  péritoine  sain  de 
l’exsudât  d’une  péritonite  a  produit  parfois  de  la  diarrhée 
en  quelques  minutes.  Ce  fait  montre  que  la  diarrhée,  au  cours 
d’une  péritonite,  doit  être  considérée  non  pas  comme  l’absence  de 
constipation,  c’est-à-dire  quelque  chose  de  négatif,  mais  bien  au 
contraire  comme  un  symptôme  positif  engendré  par  la  maladie. 

Enggndré  par  quel  mécanisme?  La  constipation  dans  Tes  péri¬ 
tonites  est  attribuée  à  la  paralysie  des  fibres  intestinales  sous- 
jacentes  à  la  séreuse  enflammée.  C’est  ce  qu’on  appelle  la  loi  de 
Stoker.  Sur  quoi  cette  loi  si  souvent  invoquée  s’appuie-t-elle?  Mes 
recherches  bibliographiques  ont  sans  doute  été  insuffisantes,  mais 
■je  ne  l’ai  pas  trouvé,  et  je  crains  qu’elle  ne  renferme  une  pétition 
de  principe. 

La  diarrhéè  est-elle  due  à  une  excitation  directe  de  l’intestin? 
C’est  possible.  Mais  je  ferai  remarquer  que  des  solutions,  dont 
l’action  est  bien  plus  instante,  qui  déterminent  des  douleurs  yives, 
ne  produisent  pas  de  diarrhée,  et  que,  d’autre  part,  les  diarrhées 
d’origine  nerveuse  sont  singulièrement  fréquentes.  Quand  on 
injecte  dans  le  tissu  cellulaire  d’un  chien  de  l’atropo- morphine 
suivant  la  méthode  de  Dastre  et  Morat  pour  le  préserver  dçs 
accidents  chloroformiques,  il  est  pris  habituellement  de  vomis¬ 
sements  et  de  diarrhée  au  bout  de  quelques  minutes.  Aussi  suis-je 
bien  plus  porté  de  ctoire  que  la  diarrhée,  comme  les  autres 
symptômes  dont  j’ai  parlé,  est  due  à  une  intoxication  du  système 
nerveux. 

En  somme,  je  pense  que  les  symptômes  classiques  des  péritonites 
sont  surtout  d’origine  toxémique.  Ils  soht  dus  à  la  résorption  des 
toxines  produites  par  le  développement  des  microbes  dans  un 
milieu  particulier;  ils  sont  fonction  des  microbes  et  du  milieu. 

Cette  conception  explique  leur  inconstance. 

Jadis,  quand  les  opérés  de  laparotomie  succombaient  sans  pré¬ 
senter  ni  hoquet,  ni  vomissement,  ni  constipation,  ni  ballonnement 
du  ventre,  on  déclarait  qu’ils  n’étaient  pas  morts  de  péritonite. 
Personne  ne  doute  aujourd'hui  que  bon  nombre  de  ces  malades, 
malgré  l’absence  de  ces  symptômes,  mouraient  d’infection  péri¬ 
tonéale. 
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Pour  ma  part,  j’enseigne,  et  je  répète  depuis  longtemps  avec 
insistance,  que  l’on  doit  savoir  faire  le  diagnostic  de  péritonite, 
alors  qu’il  n’existe  aucun  des  symptômes  classiques  de  la  péritonite. 
Le  hoquet,  les  vomissements,  la  constipation  peuvent  manquer 
simultanément.  La  constipation  peut  être  remplacée  par  de  la 
diarrhée  et  parfois  même  la  sensibilité  abdominale  n’est  pas  très 
vive/ 

Mais  il  y  a  un  symptôme  qui  ne  manque  pas,  c’est  l’inhibition 
du  diaphragme.  J’ai  décrit  ce  symptôme  assez  de  fois,  et  ici  même, 
pour  n’avoir  point  besoin  d’y  revenir.  J’insiste  seulement  sur  son 
importance. 

Plusieurs  fois,  dans  ces  derniers  temps,  l’on  m’a  demandé  s’il 
était  utilisable  dans  les  plaies  de  l’intestin.  Il  (faut  s’entendre. 

L’inhibition  du  diaphragme  n’est  pas  un  symptôme  de  plaie  de 
l’intestin  ;  elle  est  un  symptôme  de  péritonite.  Il  ne  faut  donc  pas 
compter  sur  elle  en  cas  de  plaie  de  l’abdomen,  car  il  est  bien 
certain  qu’alors  le  salut  est  dans  la  précocité  de  l’intervention. 
Mais  en  cas  d’infection  inflammatoire,  particulièrement  dans 
l’appendicite,  elle  est  certainement  précieuse  parce  qu’elle  se  pro¬ 
duit  dès  que  la  péritonite  diffuse  et  bien  avant  que  celle-ci  soit 
généralisée.  Elle  est  un  symptôme  précoce  de  l’extension  der  la 
péritonite.  Elle  se  manifeste  à  un  moment  où  la  partie  n’est  pas 
perdue.  Si  on  intervient  peu  de  temps  après  qu’elle  a  paru,  on  a 
les  plus  grandes  chances  de  sauver  les  malades. 

Messieurs,  je  vous  ai  exposé  jusqu’ici  des  faits  avec  quelques 
déductions  qui  en  découlent  directement.  Permettez-moi  d’aller 
un  peu  plus  loin  et  d’ajouter  quelques'  inductioüs  qu’en  lés  bapti¬ 
sant  ainsi  je  reconnais  discutables. 

Dans  les  phases  ultimes  des  péritonites  mortelles,  l’abaisse¬ 
ment  de  la  température,  la  diminution  de  la  pression  sanguine 
sont  habituels.  Tout  le  monde  sait  que  le  pouls  radial  devient 
souvent  imperceptible,  et  que  si  on  veut  compter  les  pulsations, 
il  faut  explorer  la  fémorale  ou  la  carotide.  Les  malades  sont  dans 
un  état  d’adynamie  profonde,  leur  teint  est  grisâtre.  Bref,  ils  ont 
le  même  aspect,  ils  présentent  les  mêmes  symptômes  que  les 
blessés  en  état  de  choc. 

En  cas  de  péritonite,  ces  symptômes,  je  viens  d’essayer  de  le 
montrer,  sont  dus  à  une  intoxication  du  système  nerveux,  plus 
particulièrement  du  bulbe  et  du  sympathique,  et  sans  doule  aussi 
des  capsules  surrénales. 

Cela  conduit  à  se  demander  si  l’intoxication  ne  joue  pas  un  rôle 
dans  certaines  formes  de  choc.  Je  ne  veux  pas  dire  que  d’autres 
facteurs  n’interviennent  pas  dans  le  syndrome  complexe  du  choc, 
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mais  je  pense  que  l’intoxication  en  est  dans  certains  cas  un  élé¬ 
ment  capital.  -, 

Vous  me  demanderez  d’où  viennent  les  toxines?  Elles  viennent 
des  tissus  contus,  désorganisés,  broyés.  Ces  tissus  sont  rapide¬ 
ment  le  siège  de  phénomènes  d’aulolyse  qui  engendrent  des  pro¬ 
duits  très  toxiques. 

D’autres  sont  arrivés  à  la  même  idée.  Je  sais  que  M.  Quénu  y  a 
été  conduit,  et  je  crois  être  sur  ce  point  en  parfaite  communion 
avec  lui.  Pour  moi,  elle  m’a  été  suggérée  par  mes  expériences  sur 
les  péritonites,  et  elle  s’est  précisée  dans  mon  esprit  à  la  suite  du 
fait  suivant. 

Le  16  octobre  1914,  je  fus  appelé  dans  une  ambulance,  dont  j’ai 
la  responsabilité  chirurgicale,  pour  un  soldat  qui  venait  d’avoir 
la  jambe  broyée  par  les  roues  d’un  wagon  de  chemin  de  fer.  Le 
blessé  était  dans  un  état  de  choc  si  prononcé,  que  le  médecin-chef 
de  l’ambulance  me  suppliait  de  pe  pas  l’opérer,  disant  qu’il  reste¬ 
rait  sur  la  table  d’opération. 

Malgré  cela,  sous  l’anesthésie  au  chlorure  d’éthyle  je  fis,  en 
moins  de  deux  minutes,  la  désarticulation  du  genou  suivie  de 
sciage  des  condyles.  Après  cette  opération,  les  symptômes  de  choc 
ont  disparu  avec  une  extraordinaire  rapidité,  et  le  blessé  a  guéri 
très  simplement. 

Ce  fait  montre  que  l’idée  de  l’origine  autotoxique  de  certaines 
formes  de  Choc  a  des  applications  pratiques.  Elle  conduit  en  effet 
à  amputer  immédiatement,  par  des  procédés  très  rapides,  quel  que 
soit  leur  état  de  choc,  les  blessés  qui  ont  un  membre  broyé.  Au 
lieu  d’attendre  pour  les  opérer  qu’ilç  soient  sortis  de  l’état  de  choc, 
il  faudrait,  au  contraire,  les  opérer  pour  faire  disparaître  ce  qui, 
dans  le  choc,  revient  à  l’intoxication. 

M.  Quénu.  —  Depuis  plus  de  18  mois,  j’ai  émis  cette  hypothèse, 
au  cours  de  mes  visites  au  front  (et  je  puis  invoquer  le  témoignage 
de  M.  Sencert,  dont  j’ai  visité  l’ambulance  de  Belleville,  vers 
mai  1916),  que  le  shock  opératoire,  ou  tout  au  moins  une  variété 
de  shock  reconnaît  pour  cause,  ni  l’infection,  ni  l’ébranlement 
primitif  du  système  nerveux,  mais  une  véritable  intoxication,  unè 
toxhémie  engendrée  par  la  résorption  de  produits  albuminoïdes 
mis  en  liberté  par  l’écrasement  des  tissus,  et  résorbés  par  les 
veines  comme  la  graisse  fluide  des  os  est  résorbée  dans  le  pro¬ 
cessus  des  embolies  graisseuses  au  cours  des  fractures  os¬ 
seuses. 

J’ai  l’intention  de  défendre  cette  thèse  dans  un  rapport  pour 
1  equel  je  suis  inscrit  sur  un  travail  de  mon  ancien  interne  Rouhier, 
travail  dans  lequel,  précisément,  Sont  rapportées  des  obser- 
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vations  d’amputation  chez  certains  shockés;  or,  cette  ampu¬ 
tation  a  été  suivie  d’une  disparition  rapide  des  phénomènes  de 
shock. 

- - -  / 


Résultats  obtenus  en  45  jours 
dans  un  centre  chirurgical  avancé 
(thorax  ouverts,  hémorragies  graves ,  polyblessés  shockés , 
abdomens*  en  particulier ), 

par  H.  BARNSBY, 

Médecin  aide-major  aux  Armées. 

Mon  intention  est,  dans  une  courte  communication,  d’exposer 
très  brièvement  les  résultats  obtenus  dans  un  centre  chirurgical 
avancé,  qu  cours  d’une  récente  offensive. 

De  l’organisation,  je  ne  dirai  que  deux  mots.  Ce  centre  avancé 
n’était  que  l'une  des  antennes  d’une  grosse  formation  chirurgi¬ 
cale  d’ Armée,  dont  l’organisation  générale  était  si  impeccable  et 
les  moindres  détails  si  bien  étudiés  que  le  travail  fut  vraiment 
très  simplifié. 

La  conception  du  plan  directeur  (le  principe  de  la  chirurgie 
d’évacuation)  appartient  aux  chefs  du  Service  de  Santé  de  la 
...°  Armée  qui  en  avaient  jeté  les  bases' plusieurs  mois  aupa¬ 
ravant. 

La  collaboration  technique  d’un  collègue  et  ami,  membre  de 
cette  Société,  nous  a  permis  à  tous  d’obtenir  les  magnifiques 
résultats  qu’il  vous  a  exposés  lui-même  à  la  rentrée  d’octobre. 
Mis  à  la  disposition  du  chef  supérieur  du  Service  de  Santé  de 
l’Armée  comme  conseiller  technique,  il  s’est  dépensé  sans 
compter,  mettant  chacun  à  sa  véritable  place,  indiquant  à  chacun 
ce  qu’il  devait  faire  et  comment  il  devait  le  faire.  C’est  grâce 
à  ses  conseils,  à  sa  direction  autorisée  et  à  sa  compétence  incon¬ 
testée,  je  ne  crains  pas  de  le  répéter,  que  nous  devons  d’avoir 
obtenu  ce  rendement  dont  nous  sommes  fiers  pour  lui.  C’est  un 
devoir  pour  moi  de  le  remercier  de  m’avoir  confié  un  poste  aussi 
important  et  de  remercier  M.  le  médecin-inspecteur  général  Sieur 
de  m’en  avoir  jugé  digne. 

Quant  à  moi,  je  n’ai  été  qu’un  opérateur  et  c’est  du  résultat  de 
mes  interventions  dont  je  veux  vous  parler  aujourd’hui. 

Cette  antenne  chirurgicale  était  accolée  à  un  centre  de  triage, 
et  dans  mon  pavillon,  je  n’ai  reçu  pendant  3  mois  ou  mieux 
pendant  43  jours  (temps  correspondant  aux  deux  périodes  d’offen- 
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sive  très  actives)  que  les  gros  blessés  inévacuables  :  thorax 
ouverts,  hémorragies  graves,  polyblessés  shockés,  abdomens  pour 
ne  prendre  que  les  catégories  importantes.  Je  laisse  de  côté 
à  dessein  les  blessés  moins  shockés  et  les  crânes  que  nous  avons 
cessé  de  recevoir  dès  le  début  de  septembre. 

Ces  quatre  catégories  de  blessés  graves  nous  ont  fourni 
240  patients.  Ils  ont  tous  été  traités  sur  place  et  hospitalisés  un 
temps  x.  Je  les  ai  opérés  en  collaboration  avec  le  médecin-major 
Decherf  dont  le  dévouement  et  l’expérience  ont  été  pour  moi 
un  bien  précieux  appoint. 

.  Je  donnerai  très  rapidement  des  chiffres  intéressants  sur  les 
interventions  faites  pour  les  thorax  ouverts,  les  hémorragies 
graves,  les  polyblessés  shockés,  me  réservant  de  faire  sous  peu 
une  nouvelle  communication  à  ce  sujet. 

J’ai  eu  à  traiter  37  thorax  ouverts  saignant  ou  asphyxiant  avec 
10  décès,  soit  73  p.  100  de  guérison. 

28  interventions  m’ont  donné  21  guérisons  et  7  décès,  soit 
73  p.  400  de  guérison. 

Pour  les  thorax  ouverts  saignant  avec  ou  sans  gros  éclat  inclus, 
j’interviens  par  thoracotomie  immédiate  à  la  manière  de  mon  ami 
Pierre  Duval  (suture  du  poumon  après  ablation  du  projectile  et 
hémostase,  toilette  pleurale  et  fermeture  primitive)  :  14  inter¬ 
ventions  :  10  succès,  4  insuccès. 

Pour  les  thorax  ouverts  ne  saignant  pas  ou  saignant  peu, 
surtout  ces  sétons  thoraciques  pour  lesquels  l’attention  est  plus 
attirée  par  la  traumatopnée  que  par  l’hémorragie,  je  fais  une 
excision  minutieuse  des  plaies  avec  esquillectomie  costale 
soignée,  je  ferme  primitivement,  me  comportant  là  comme  dans 
les  plaies  des  parties  molles  :  14  cas,  11  succès,  3  insuccès  (2  bron¬ 
cho-pneumonies  doubles,  1  hémorragie  en  nappe). 

Dans  9  cas  in  extremis ,  je  n’ai  pas  cru  devoir  opérer  ;  j’ai  eu 
S  décès,  1  guérison. 

Pour  mes  hémorragies  graves,  blessés  arrivés  avec  garrot  et 
surtout  saignant  malgré  garrot,  j’ai  obtenu  83  p.  100.de  guérison 
(26  cas  :  22  guérisons,  4  décès). 

Je  dirai  un  mot  seulement  des  polyblessés  shockés  graves,  en 
ajoutant  que  j’entends  par  gros  shocké  (retenu  dans  notre  centre) 
un  patient-*  couvert  de  blessures  (en  dehors  de  l’abdomen,  du 
crâne  et  du  thorax)  qui  se  présente,  avec  : 

faciès  misérable, 

pouls  absent  ou  imperceptible, 

extrémités  froides, 

tension  maximum  au  Pachon  inférieure  à  8. 


SÉANCE  DU  28  NOVEMBRE 


2125 


Je  veux  attirer  l’attention  sur  ces  polyshoekés,  car  il  semble 
qu’on  en  ait  peu  parlé  jusqu’ici.  J’en  ai  opéré,  dans  des  con¬ 
ditions  que  je  préciserai  ultérieurement,  119  :  77  guérisons, 
42  décès,  soit  65  p.  100  de  guérison.  Cette  catégorie  de  blessés 
est  particulièrement  décevante,  je  le  répète.  En  juillet  et  en 
août,  j’avais  obtenu  62  p.  100;  en  octobre,  je  suis  arrivé 
à  69  p.  100,  avec  des  blessés  plus  graves  encore.  D’un  mot,  je 
dirai  que  j’ai  prolongé  leur  séjour  au  réchauffement,  que  j’ai 
non  seulement  remonté  leur  tension  jusqu’à  10,  12  et  plus,  mais 
que  je  me  suis  assure,  en  outre,  que  la  tension  se  maintenait 
à  ce  chiffre,  point  très  important.  J’ai  enfin  augmenté  la  dose, 
du  sérum  intraveineux  (Locke,  Tyrode)  avant,  pendant  et  après 
l’acte  opératoire. 

Ce  ne  sont  là  que  les  grandes  lignes  d’une  nouvelle  communi¬ 
cation  què  je  désire  faire  sur  les  thorax  ouverts  et  les  poïyblesség 
shockés  en.  indiquant  ma  technique  et  en  publiant  mes  observa¬ 
tions. 

Je  m’étendrai  cette  fois  tout  spécialement  sur  la  chirurgie 
abdominale  faite  à  l’avant. 

Pendant  ce  court  laps  de  temps,  j’ai  reçu  60  plaies  pénétrantes 
qui  m’ont  donné,  en  bloc,  21  décès,  soit  65  p.  100  de  guérison. 

I.  —  17  n’ont  pas  été  opérés  :  pour  celles-ci,  j’ai  obtenu  13  gué¬ 
risons  et  4  décès.  11  s’agit,  dans  tous  ces  cas,  d’une  abstention 
raisonnée  sub  des  cas  bien  définis  :  plaies  pénétrantes  de  l'étage 
supérieur  sus-jacentes  à  un  plan  horizontal  passant  par  le  rebord 
costal,  plaies  pénétrantes  par  petits  éclats  localisés  sous  l’écran 
dans  cette  zone  supérieure  —  ou  sétons  par  balle  —  blessés  se 
présentant  avec  bon  état  général,  faciès  à  peine  touché,  bon 
pouls,  ventre  souple  ou  à  peine  contracturé,  aucune  douleur 
spontanée. 

J’ai  perdu  4  de  mes  malades.  Iles  vérifications  post  mortem  me 
permettent  de  dire  : 

que  le  1er  (séfon  de  l’hypocondre  droit,  par  balle)  est  mort  le 
10°  jour  de  suppuration  intra-  et  péri-hépatique  ; 

que  le  2e  (plaie  de  l’hypocondre  gauche)  a  succombé  à  une 
perforation  du  côlon  gauche  :  chute  d’une  plaque  de  sphacèle  le 
5e  jour  ; 

que  le  36  a  succombé  le  6e  jour  à  une  hémorragie  secondaire 
massive  à  point  de  départ  splénique  (plaie  pénétrante  de  l’hypo- 
condre-gaqche)  ; 

que  le  4e  (plaie  épigastrique  médiane)  a  succombé  subitement 
le  15e  jour  après  son  évacuation  (vérification  non  faite). 

II.  —  7  plaies  thoraco-abdominales. 
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Je  suis  intervenu  une  seule  fois  (obs.  XXXVII),  j’ai  eu  un 
insuccès.  Je  me  suis  abstenu  6  fois  :  4  guérisons,  2  morts. 

III.  —  Les  plaies  pénétrantes  opérées  sont  au  nombre  de  36  : 
elles  m’ont  donné  20  guérisons  et  16  décès,  soit  55,6  p.  100  de 
guérison . 

De  ces  36  interventions,  je  veux  retrancher  2  plaies  pénétrantes 
non  viscérales,  opérées  avec  succès  (obs.  I  et  II),  dont  l’une 
(obs.  I)  se  rapporte  à  un  blessé  opéré  à  la  19“  heure,  avec  éviscé¬ 
ration  sans  lésion  du  tractus  digestif. 

Il  me  resté  34  interventions  pour  plaies  pénétrantes  viscérales, 
m’ayant  donné  16  décèÿ,  soit  53  p.  100  de  guérison,  pourcentage 
le  plus  élevé  que  j’ai  obtenu  jusqu’ici .- 

Cette  liste  se  décompose  ainsi  : 

16  plaies  uni  viscérales,  dont  14  par  éclats  d’obus  ; 

18  plaies  multiviscérales,  toutes  par  éclats  d’obus. 

Mes  plaies  univiscérales  comprennent  en  particulier9  plaies  du 
grêle  (5  par  éclats  d’obus)  :  6  guérisons,  3  morts  et  1  plaie  intra¬ 
péritonéale  de  la  vessie  (obs.  XVIII),  avec  guérison. 

Les  multiviscérales  m’ont  donné  6  guérisons  et  12  morts.  Je 
publie  les  36  observations  résumées,  en  y  ajoutant  l’observation 
d’une  thoraco-abdominale  opérée  avec  insuccès. 

Je  voudrais  faire  suivre  cet  exposé  de  quelques  remarques  tech¬ 
niques. 

-  À  mon  avis,  l’incision  de  choix  n’existe  pas  dansckte  chirurgie 
abdominale  (par  projectile  de  guerre)  ;  autant  de  cas,  autant  d’in¬ 
cisions  différentes.  Ce  qu’il  faut  surtout,  c’est  ouvrir  largement 
pour  bien  voir  et  faire  vite. 

Au  point  de  vue  pronostic,  l’examen  radioscopique  peut  nous 
donner  un  renseignement  très  important  :  toute  plaie  pénétrante 
péri-ombilicale  ou  sous-ombilicale  avec  très  gros  éclat  intra-abdo¬ 
minal,  comporte  un  pronostic  très  réservé,  car  ces  projectiles,  le 
plus  souvent,  déterminent  des  lésions  particulièrement  graves  du 
grêle. 

Doit-on  éviscérer  toujours?  J’estime  qu’il  faut  éyiter  l’éviscéra¬ 
tion  totale  toujours  très  shockante,  procéder  au  dévidement  sys¬ 
tématique  du  grêle,  en  retenant  avec  pinces  ad  hoc  les  anses 
lésées,  et  en  réintégrant  dans  la  grande  cavité  les  anses  vérifiées 
au  fur  et  à  mesure. 

Plus  j’opère,  plus  j’évite  les  résections  incontestablement  très 
grayes.  Je  suture  aujourd’hui  sur  2  plans,  après  avivement  de( 
larges  perforations  assez  rapprochées  pour  lesquelles  je  faisais 
volontiers  la  résection,  il  y  a  quelques  mois.  Là  déchirure  étendue 
du  mésentère  et  les  déchirures  larges  de  l’intestin  restent,  à  mon 
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avis,  des  indications  principales.  Dans  ce  cas, je  reste  un  partisan 
.  de  l’anastomose  termino-terminale,  plus  rapide  pour  moi. 

J)ai  abandonné  les  grands  lavages.  Dans  l’examen  méthodique, 
j’attouche  les  anses  saines  au  sérum  chaud,  j’enveloppe  les  anses 
lésées  dans  des  compresses  imbibées  du  même  liquide.  J’assèche 
ensuite  la  grande  cavité  et  le  pelvis,  et  ce  n’est  que  dans  des 
cas  exceptionnels  (opérations  tardives),  que  je  laissé  100  à 
150  grammes  d’éther  dans  le  Douglas.  Le  grand  lavage  au  sérum 
.diffuse  l’infection;  le  grand  lavage  à  l’éther  est  très  shockant. 

Je  draine  toujours  le  plus  souveut  1  gros  drain  pelvien,  aspira¬ 
tion  au  bout  de  24  heures;  ablation  après  48  heures. 

Au  point  de  vue  des  soins  post-opératoires,  je  ne  dirai  qu’un 
mot.  J’ai  abandonné  le  goutte  â  goutte  rectal  (sérum).  C’est  là  une 
méthode  thérapeutique  précieuse,  mais  qui  demande  une  surveil¬ 
lance  impossible  à  réaliser  dans  nos  ambulances  de  l’avant. 

Enfin,  je  signale  la  nécessité  de  retarder  l’évacuation  de  ces 
gros  opérés,  qui  doivent  être  hospitalisés  sur  place  18  à  20  jours. 
J’ai  essayé  récemment,  en  accompagnant  moi-même  3  de  ces 
abdominaux,  de  les  transporter  dès  le  2e  ou  le  3e  jour  à  30  kilo¬ 
mètres  en  arrière.  Cet  essai  m’a  paru  suffisant  pour  renoncer 
d’une  façon  absolue  à  ce  transport  si  séduisant  à  première  tfue. 

J’ajouterai  quelques  mots  sur  les  indications  opératoires,  Il  faut 
opérer  les  abdominaux  à  l’avant, la  laparotomie  est  l'opération  de 
choix. 

I.  Abdomens  arrivant  dans  les  10  heures.  —  Que  le  secteur  soit 
calme  ou  en  période  d’offensive, il  faut  opérer  systématiquement  : 
exception  faite  des  plaies  de  l’étage  supérieur  de  l’abdomen,  dans 
les  cas  bien  précisés  tout  à  l’heure,  et  des  abdomens  très  graves, 
sans  pouls,  avec  tension  maxima  prise  au  Pachon  inférieure  à  10, 
pour  lesquels  l’abstention  opératoire  est  une  règle  pour  moi. 

II.  Abdomens  arrivant  de  la  10e  à  la  20e  heure.  —  Si  le  secteur 
est  calme,  il  faut  opérer. 

S’il  y  a  offensive,  en  principe  l’opération  doit  être  tentée,  "sauf  : 

a)  plaies  de  l’étage  supérieur  par  petits  éclats; 

b)  plaies  en  séton  par  balle,  avec  bon  état  général; 

c)  abdomens  sans  pouls  et  température  inférieure  à  10. 

Je  conseillerai,  en  càs  de  gros  encombrement,  ce  que  j’ai  fait 
récemment.  J’ai  fait  systématiquement  dans  ces  cas  tardifs  une 
laparotomie  exploratrice  (affaire  de  quelques  minutes). 

Trouve-t-on  des  lésions  relativement  minimes  qu’un  acte  opé¬ 
ratoire  rapide  va  réparer,  il  faut  terminer.  (J’ai  pu  sauver  ainsi 
2  abdomens  à  la  19e  heure.) 

Si  on  se  trouve  en  présence  de  lésions  multiples  très  graves 
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avec  péritonite  confirmée,  il  est  préférable  de  ne  pas  insister  et 
de  ne  pas  perdre  un  temps  utile  et  précieux  pour  les  nombreux 
postulants  qui  attendent.  Mon  expérience  m’a  démontré  que,  dans 
ce  cas  particulier,  l’insuccès  était  à  peu  près  certain. 

III.  Abdomens  arrivant  après  24  heures,  t—  Je  m’abstiens  systé¬ 
matiquement;  j’applique  le  traitement  médical  aussi  complet  que 
possible,  sauf  des  cas  exceptionnels  où  le  coup  d’œil  du  chirur¬ 
gien,  si  j’ose  ainsi  m’exprimer,  fait  prendre  le  bistouri  quand 
même. 

IV.  —  Pour  les  thoraco-abdominaux,  sur  lesquels. je  reviendrai 
plus  tard,  j’estime,  d’une  façon  générale,  qu’il  faut  les  diviser  en 
2  catégories  : 

1°  Ceux  qui  sont  plus  des  thoraciques  que  des  abdominaux  avec 
projectiles  localisés  dans  l’étage  supérieur  de  l’abdomen  et  qui 
comprennent  :  , 

a)  Les  blessés  par  petits  éclats,  pour  lesquels  je  suis  resté  en 
principe  abstentionniste  ; 

b)  Les  blessés  par  gros  éclats,  pour  lesquels,  de  préférence  à  la 
voie  transpleurale,  la  grande  incision  thoraco-abdominale  reste 
indiquée  à  mon  avis  pour  le  traitement  rapide  de  toutes  les  lésions 
en  un  temps.  Son  pronostic  est  certainement  grave. 

2°  Ceux  qui  sont  plus  des  abdominaux  que  des  thoraciques  avec 
projectiles  descendus  au-dessous  du  plan  horizontal  passant  par 
le  rebord  costal,  pour  lesquels  2  actes  opératoires  (thoracique  et 
abdominal)  s'imposent  quand  on  le  peut,  car  ces  patients  nous 
arrivent  le  plus  souvent  terriblement  shockés. 

Cet  exposé  me  permet  de  conclure  ainsi  :  le  centre  chirurgical 
avancé  est  d’une  incontestable  utilité,  s’il  est  aussi  judicieuse¬ 
ment  placé  que  celui  que  je  viens  de  diriger  ;  s’il  est  bien  outillé 
au  point  de  vue  matériel  (ce  qui  est  la  çègle,  le  Service  de  Santé 
ne  nous  refusant  plus  rien)  ;  s’il  est  pourvu  d’une  installation 
radiologique  complète  et  puissante;  s’il  a  à  sa  tête  au  moins  deux 
chirurgiens  de  carrière. 

Son  utilité  est  'double  à  mon  sens  : 

Le  chirurgien  doit  y  opérer  immédiatement  les  abdominaux,  les 
hémorragiques  graves  (régions  où  le  garrot  est  impossible)  et  les 
thorax  graves  ouverts  et  saignants. 

Il  doit  en  outre  se  souvenir  qu’en  dehors  de  ces  actes  opéra¬ 
toires  immédiats  et  nécessaires,  il  est  là  aussi  pour  préparer  cer¬ 
tains  blessés  graves  (gros  polyblessés,  shockés,  hémorragiques, 
shockés  porteurs  de  garrot)  à  subir  avec  succès  une  intervention  : 
fatale  si  elle  est  immédiate,  et  souvent  couronnée  de  succès  si  on 
sait  attendre  et  soumettre  le  plus  rapidement  possible  son  patient 


SÉANCE  DU  28  NOVEMBRE 


2129 


à  une  thérapeutique  aussi  active  que  bien  surveillée  et  con¬ 
trôlée. 

A.  —  Plaies  pénétrantes  nort  viscérales  (2  obs.). 

.  Obs.  I.  Plaie  pénétrante  non  viscérale.  Plaie  tranflxiante de  l’abdomen 
avec  éviscération.  +-  Guérison  (opér.  à  la  19e  heure). 

M...  P...,  blessé,  le  27  octobre,  par  balle,  région  hypogastrique  gauche. 
Grosse  éviscération  à  ce  niveau  ;  gros  hématome  diffus  du  triangle  de 
Scarpa. 

Le  blessé  arrive  à  la  14e  heure,  très  shocké,  sans  pouls.  Mais,  au 
réchauffement,  il  se  remonte  assez  pour  qu’on  tente  l’opération  à  la 
19°  heure. 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  On  constate,  dans  l’éviscé¬ 
ration,  la  présence  d’une  grande  partie  du  tableau  épiploïque  recou¬ 
vrant  une  anse  grêle  intacte.  1æ  petit  bassin  contient  une  grande  quan¬ 
tité  de  sang  provenant,  non  pas  d’une  lésion  intestinale,  mais  d’une 
plaie  veineuse  de  la  base  du  triangle  de  Scarpa.  Résection  de  l’épi¬ 
ploon.  Examen  méthodique  du  grêle  et  du  gros  intestin  qui  sont  intacts. 
Toilette  du  petit  basjjn  et  drainage. 

Guérison. 

Obs.  II.  Plaie  .. pénétrante  non  viscéral ’c:  —  Guérison  (opér.  à  la 
5e  heure). 

St.-M...  P...,  blessé,  le  27  octobre, par  éclat  d’obus,  région  sous-ombi¬ 
licale  gauche. 

A  l’arrivée,  shock  moyen,  contracture  abdominale,  un  vomissement. 

Examen  radioscopique.  —  Deux  projectiles  situés  dans  la  paroi  lom¬ 
baire  gauche. 

Laparotomie  transversale  gauche  en  suivant  le  trajet;  une  petite 
hernie  épiploïque  conduit  de  suite  dans  la  grande  cavité.  Résection 
d’une  frange  épiploïque  contenant  un  débris  vestimentaire.  L’intestin 
grêle  et  le  côlon  gauche  sont  intacts.  Il  n’existe  pas  d’orifice  sur  la  sur¬ 
face  interne  de  la  paroi  abdominale.  En  réalité,  le  projectile  n’a  fait 
qu’ouvrir  tangentiellement  le  péritoine.  Lavage  à  l’éther.  Suture  sans 
drainage.  Ablation  des  2  projectiles  pariétaux. 

Guérison. 

B.  —  Plaies  univiscérales  (16  obs.). 

Obs.  III.  Plaies  du  grêle  (3  perforations  et  1  section  totale).  —  Guéri¬ 
son  (opér.  à  la  3e  heure). 

D...  P...,  blessé,  le  20  juillet  1917,  par  éclat  d’obus,  région  sous-ombi¬ 
licale. 

A  l’arrivée,  éviscération  d’une  anse  grêle.  Shock,  extrémités  froides. 
Faciès  misérable,  pouls,  140. 

Laparotomie  sous-ombilicale  médiane. 

Par  suite  du  rapprochement  des  3  perforations  qui  sont  très  larges, 
et  par  ce  fait  que  la  section  totale  est  séparée  de  la  dernière  perfo- 
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ration  par  2  centimètres  environ,  on  fait  une  résection  sur  12  centi¬ 
mètres.  Anastomose  termino-terminale.  Ablation  de  l’éclat  volumineux, 
de  débris  vestimentaires  et  de  nombreux  poils.  1  drain  pelvien. 

-  Guérison. 

Obs.  IV.  Plaies  du  grêle  (2  perforations).  —  Guérison  (opér.  à  la 
6e  heure). 

x  6...  H...,  blessé, le  31  juillet  1917,  par  éclat  d’obus.  Orifice  d’entrée, 
région  trochantérienne  droite. 

Le  projectile  est  retrouvé  dans  la  paroi  abdominale  antérieure  para- 
médiane  droite.  Le  projectile  a  traversé  la  fosse  iliaque,  sectionné  les 
vaisseaux  iliaques  externes,  perforé  le  péritoine,  fait  une  plaie  en  séton 
à  une  anse  grêle,  et  est  venu  mourir  dans  la  paroi  anlérieure. 

Laparotomie  sous-péritonéale  droite,  d’abord  (ligature  des  vaisseaux 
iliaques  externes).  Dans  un  deuxième  temps,  on  ouvre  le  péritoine,  on 
suture  les  perforations  du  grêle  sur  2  plans.  Drainage. 

Guérison. 

Obs.  V.  Plaies  du  grêle  (4  perforations).  —  Guérison  (opér.  à  la 
11e  heure). 

P...  H...,  blessé,  le  9  août  1917,  par  éclat  d’obffs,  région  sous-ombi- 
licalfe  paramédiane  droite. 

A  l’arrivée,  bon  pouls,  bon  faciès,  mais  ventre  très  contracturé,  très 
douloureux,  1  vomissement. 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale  ;  4  perforations  assez  rappro¬ 
chées  de  l’angle  duodéno-jéjunal.  Le  projectile  (haricot)  est  trouvé 
enchâssé  dans  la  dernière  perforation  et  entouré  de  débris  vestimen¬ 
taires.  Sutures  des  perforations  sur 2  plans.  1  drain  pelvien. 

Guérison. 

Obs.  VI.  Plaies  du  grêle  (2  perforations,  1  section).  —  Guérison  (opér. 
à  la  7e  heure)-. 

M...  R...,  blessé,  le  22  octobre,  par  éclat  d’obus,  région  péri-ombili- 
cale  .droite  (gros  polyblessé  :  plaie  pénétrante  du  genou  droit  avec 
projectile  inclus  et  fracture  grave  du  condyle  externe,  plaie  articulaire 
de  l’épaule  gauche  avec  projectile  inclus).' 

Laparotomie  sous-ombilicale  médiane.  1°  2  perforations  du  grêle 
(séton)  :  sutures  sur  2  plans;  2°  section  d’une  ame  avec  projectile 
inclus.  Ablation  du  projectile.  Entérorrhaphie  circulaire.  Drainage  pel¬ 
vien. 

Pendant  ce  temps,  une  deuxième  équipe  faisait:  1°  arthrotomie  unila¬ 
térale  du  genou  droit,  ablation  du  projectile,1  toilette  du  foyer  de  fracture 
condylien  ,avec  suture  primitive;  2°  toilette  de  la  plaie  scapulaire 
gauche,  arthrotomie  avec  suture  primitive.  Temps  total  :  50  minutes. 

Guérison. 

Obs.  VII.  Plais  du  grêle  (5  perforations).  —  Guérison  (opér.  à  la 
3e  heure). 

G...  M...,  blessé,  le  (>  novembre,  par  shrapnell.  Plaie  d’entrée  :  fesse 
gauche. 
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Examen  radioscopique  :  Shrapnell  intra-abdominal,  très-  mobile,  loca¬ 
lisé  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  A  l’arrivée,  demi-shock,  bon  pouls, 
faciès  très  touché,  ventre  de  bois. 

Laparotomie  sous-ombilicale.  Hémopéritoine  important  :  gros  cail¬ 
lots.  5  perforations  du  grêle  :  suture  sur  2  plans.  4  perforations  du 
mésentère  :  sutures.  Ablation  du  projectile  libre  dans  le  petit  bassin. 
Le  rectum  et  l’anse  sygmoïde  sont  intacts.  Toilette  et  drainage  du  petit 
bassin. 

Guérison. 

Obs.  VIII.  Plaies  du  grêle  (4  perforations).  —  Guérison  (opér.  à  la 
3e  heure). 

E...  H...,  blessé,  le  7  novembre-région  ombilicale  droite.  A  l’arrivée, 
faciès  touché,  un  vomissement  (le  malade  sortait  de  table).  Ventre  très 
contracturé.  Douleurs  spontanées  très  vives. 

Laparotomie  sus-  et  sous-ombilicale.  Liquide  louche  séro-purulent 
abondant.  Résection  d’une  large  frange  épiploïque  grisâtre.  4  perfora¬ 
tions  du  grêle,  dont  3  assez  larges  :  sutures  sur  2  plans.  Toilette  du 
petit  bassin  qui  contient  une  grande  quantité  de  liquide  louche  et 
stercoral.  2  drains  pelviens,  150  grammes  d’éther.  . 

Guérison. 

Obs.  IX.  Plaies  du  grêle  (6  perforations  larges).  —  Mort  (opér.  à  la 
7e  heure). 

B...  H...,  blessé,  le  5  novembre,  par  éclat  d’obus,  placé  eh  séton  du 
flanc  droit. 

A  l’arrivée,  shock  grave,  agitation.  Mis  3  heures  au  réchauffement,  à 
la  limite  de  l’opérabilité. 

Laparotomie  transversale.  Hémopéritoine.  Liquide  stercoral.  On 
trouve,  sur  une  anse  grêle,  sur  40  centimètres  environ,  6  perforations 
larges  comme  une  pièce  de  2  francs  (véritable  dentelle).  Résection  sur 
50  centimètres.  Anastomose  termino-terminale.  Drainage.  100  grammes 
d’éther. 

Mort  de  shock  6  heures  après  l’intervention. 

Obs:  X.  Plaies  du  grêle  (  4  grosses  perforations  confluentes).  —  Mort 
(opér.  à  la  22e  heure). 

P...  G...,  blessé,  le  22  octobre,  par  éclat  d’obus,  région  sous-ombili¬ 
cale  gauche. 

A  l’arrivée  :  gros  shock,  inopérable.  Remonté  et  réchauffé  :  la  ten¬ 
sion  maximum  au  bout  de  2  heures  donne  :  10  1/2.  On  se  décide  à 
tenter  l’intervention. 

Examen  radioscopique  :  2  projectiles  mobiles  intra-abdominaux  dans 
les  deux  fosses  iliaques. 

Laparotomie  transversale  d’une  épine  iliaque  antéro-supérieure  à 
l’autre  (allant  du  1er  au  2e  projectile).  Épiploon  gangrené  :  résection. 
Ablation  des  2  projectiles.  Anses  grêles  rouges,  dilatées,  adhérentes  : 
pleine  péritonite.  Sur  une  première  anse  grêle,  4.  grosses  perforations 
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confluentes  (véritables  éclatements  rapprochés)  :  résection  sur  30  centi¬ 
mètres.  Anastomose  termino-terminale.  Sur  une  deuxième  anse  grêle, 
section  aux  trois  quarts  :  suture  sur  2  plans.  Lavage  à  l’éther.  1  di’ain 
pelvien. 

Mort  le  lendemain,  de  septicémie  péritonéale. 

Obs.  XI.  Plaies  du  grêle  (4  perforations).  —  Mort  (opér.  à  la  7'  heure). 

L. ..  H...,  blessé,  le  19  juillet,  par  éclat/de  grenade.  Orifice  d’entrée, 
fosse  iliaque  gauche. 

A  l’arrivée,  état  général  médiocre  :  faciès  grippé,  pouls  rapide  :  130. 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale  :  3  larges  perforations  du  grêle, 
très  rapprochées,  avec  grande  déchirure,  mésentérique.  Hémopéritoine. 
Résection  du  grêle  sur  30  centimètres.  Anastomose  termino-terminale. 
Suture  d’une  perforation  isolée.  Ablation  de  l’éclat  et  de  débris  vesti¬ 
mentaires. 

Mort  le  4e  jour’ de  septicémie  péritonéale. 

Obs.  XII.  Plaie  de  V angle  colique  gauche  (3  perforations).  —  Guérison 
(opér.  à  la  6'  heure). 

S...  L...,  blessé,  le  25  juillet  1917,  par  éclat  d’obus,  région  lombaire 
gauche. 

A  l’arrivée,  mauvais  faciès,  vomissements,  ventre  de  bois  très  dou¬ 
loureux,  agitation;  pouls,  120. 

Laparotomie  médiane  sus-  et  sous-ombilicale,  avec  incision  complé¬ 
mentaire  transversale  gauche.  Section  totale  de  l’angle  colique  gauche. 
Anastomose  termino-terminale.  Suture  sur  3  plans.  Ablation  du  pro¬ 
jectile.  1  drain  pelvien,  10  grammes  d’éther. 

Guérison. 

Obs.  XIII.  Plaies  du  côkm  gauche  (2  perforations).  —  Guérison  (opér. 
à  la  7e  heure). 

M. ..  H...,  blessé,  le  6  août  1917,  par  éclat  d’obus, base  de  l’hémithorax 
gauche  en  avant  de  la  ligne  axillaire  antérieure,  11e  côte. 

A  l’arrivée,  bon  état  général,'  faciès  peu  touché,  ventre  de  bois  très 
douloureux. 

Laparotomie  transversale  gauche  sur  le  rebord  des  fausses  côtes. 
2  perforations  du  côlon  gauche  (au-dessous  de  l’angle  colique  gauche)  : 
sutures  sur  3  plans.  Le  projectile  est  trouvé  en  arrière  sous  la  coupole 
diaphragmatique.  Résection  épiploïque.  Lavage  du  ventre  à  l’éther. 
Suture  totale  sans  drainage.  Temps  record,  33  minutes. 

Guérison. 

Obs.  XIV.  Plaies  du  côlon  gauche  et  pelvien  (2  perforations).  —  Gué¬ 
rison  (opér.  à  la  7e  heure). 

C...  I...,  blessé,  le  11  novembre,  par  éclat  d’obus,  région  lombaire 
gauche  au-dessus  de  la  crête  iliaque. 

Examen  radioscopique.  —  Éclat  (haricot)  vu  à  une  demi-heure  d’in¬ 
tervalle  dans  la  fosse  iliaque  gauche  mobile,  puis  dans  le  petit  bassin 
immobile  (inclus  dans  l’intestin). 
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A  l'armée,  faciès  touché,  pouls  à  100,  ventre  ballonné  très  douloureux. 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  On  explore  l’anse  sigmoïde. 
'On  trouve  une  première  perforation  externe  :  suture  sur  2  plans.  Plus 
bas,  dans  le  petit  bassin,  on  trouve  à  la  palpation  le  projectile  inclus. 
Il  est  poussé  vers  le  rectum  et  abandonné.  Incision  complémentaire 
transversale  gauche  qui  permet  de  retrouver  une  perforation  large  sur 
la  face  externe  du  côlon  gauche;  suture  sur  4  plans.  Toilette  du  petit 
bassin  à  l’éther.  Double  drainage. 

Guérison. 

Obs.  XV.  Plaie,  du  côlon  pelvien.  —  Guérison  (opér.  à  la  7°  heure). 

IL..  S....,-  blessé,  le  26  octobre,  par  balle,  fosse  iliaque  gaiiche,  frac¬ 
ture  de  l’os  iliaque. 

A  l’arrivée,  état  général  passable,  faciès  touché,  contracture  abdo¬ 
minale,  urines  claires. 

Examen  radioscopique  négatif.  —  Plaie  transfîxiante. 

Laparotomie  latérale  gauche.  Large  perforation  de  l’anse  sigmoïde 
sur  sa  face  externe.  Suture  sur  2  plans.  Drainage.  Toilette  du  foyer, de 
fracture  iliaque,  esquilleetomie. 

Guérison. 

Obs.  XVI.  Plaie  du  côlon  droit  (3  perforations).  —  Guérison  (opéré  à 
la  4“  heure). 

G...  P...,  blessé,  le  28  septembre,  par  éclat  d’obus,  flanc  droit. 

A  l’arrivée,  état  passable;  pouls,  100.  Un  vomissement,  ventre  très 
douloureux. 

Laparotomie  transversale  droite  au  niveau  de  l’ombilic  :  3  perfora¬ 
tions  larges,  2  sur  le  bord  externe  du  côlon  droit  (séton)  et  la  3e  sur 
la  faco  antéro-externe  du  cæcum  avec  projectile  inclus  dans  la  paroi. 
Le  projectile  est  coiffé  d’un  gros  débris  vestimentaire.  Après  excision 
des  bords,  suture  des  3  perforations  sur  3  plans.  Incision  sus-pubienne 
pour  toilette  (liquide  odorant)  et  drainage  du  petit  bassin.  150  grammes 
d’éther. 

Guérison. 

Obs.  XVII.  Plaie  de  la  vessie  intrapéritonéale.  —  Guérison  (opér.  à  la 
2e  heure). 

B...  R...,  blessé,  le  29  septembre,  par  éclat  d’obus,  orifice  d’entrée, 
fesse  droite. 

Examen  radioscopique.  —  Éclat  (petite  fève)  dans  la  paroi  abdominale 
antérieure  gauche,  le  projectile  a  traversé  la  fesse  droite,  la  vessie  de 
bas  en  haut  et  est  venu  se  fixer  dans  la  paroi  abdominale  antérieure 
gauche  en  épargnant  le  grêle. 

Laparotomie  sous-ombilicale.  Anses  grêles  dilatées,  rouges,  parse¬ 
mées  de  plaques  violacées  et  déjà  adhérentes,  avec  liquide  louche 
d’odeur  urineuse. 

Examen  négatif  du  grêle  au  point  de  vue  perforation.  Le  gros  intestin 
est  intact.  Large  perforation  de  la  vessie  au  niveau  de  son  sommet 
(orifice  de  sortie  du  projectile  ou  mieux  orifice  d’entrée  dans  le  ventre). 
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Après  avivement,  suture  sur  3  plans;  sonde  à  demeure.  Drainage 
pelvien  après  lavage  à  l’éther. 

Guérison. 

Obs.  XVIII.  Plaie  du  foie.  —  Mort  (opér.  à  la  7*  heure). 

B...  L...,  blessé,  le  30  septembre,  par  éclat  de  bombe  d’avion,  hypo- 
condre  droit.  (Polybiessé  grave.) 

A  l’arrivée,  très  mauvais^tat  ;  pouls  petit,  mal  frappé,  ventre  très 
ballonné  et  douloureux. 

Laparotomie  médiane  avec  incision  complémentaire  transversale 
droite.  Gros  éclatement  du  foie;  véritable  bouillie  hépatique.  Le  pro¬ 
jectile  volumineux  est  retrouvé  à  la  force  postérieure  du  foie.  Gros 
épanchement  sanguin,  bouillie  hépatique  dans  le  petit  bassin.  Tampon¬ 
nement  du  foie.  Drainage. 

Mort  de  shock  5  heures  après  l’intervention. 

C.  —  Plaies  multiviscérales  (18  obs.) 

Obs.  XIX.  Plaie  du  grêle,  du  côlon  pelvien  et  du  côlon  transverse.  — 
Guérison  (opér.  à  la  3e  heure). 

V...  H...,  blessé,  le  12  juillet, par  éclat  d’obus,  région  lombaire  gauche 
en  arrière  et  au-dessus  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure. 

A  l’arrivée,  assez  bon  état,  faciès  à  peine  touché,  ventre  de  bois  et 
très  douloureux. 

Examen  radioscopique.  —  Éclat  (fève)  A  S  centimètres  de  profondeur 
sur  la  ligne  médiane,  immédiatement  au-dessus  de  l’ombilic. 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale,  complétée  par  une  incision 
transversale  gauche  au  niveau  de  l’ombilic.  Hémopéritoine  :  1°  4  per¬ 
forations  du  grêle  (2  sétons),  sutures  isolées 'des  perforations  sur 

2  plans;  2°  2  perforations  (1  séton)  du  côlon  pelvien,  les  deux  plaies  étant 
très  rapprochées,  on  fait  sauter  le  pont  et  on  fait  une  suture  à  3  plans; 
3°  1  seule  perforation  du  côlon  transverse  médiane  avec  projectile 
inclus.  Ablation  du  projectile  et  suture  de  la  perforation  sur  3  plans. 
Drainage  pelvien. 

Guérison. 

Obs.  XX.  Plaies  du  côlon  transverse  et  de  l’angle  colique  gauche  (2  per¬ 
forations  et  1  demi-section).  —  Guérison  (opér.  à  la  8e  heure). 

B...  II...,  blessé,  le  29  juillet  1917,  par  éclat  d’obus,  flanc  gauche  en 
avant  de  la  ligne  axillaire. 

A  l’arrivée,  état  général  passable,  faciès  touché,  vomissements, 
pouls,  100;  contracture  abdominale  très  marquée  à  gauche,  beaucoup 
moins  à  droite;  vives  douleurs. 

Laparotomie  transversale  gauche,  suivant  le  rebord  des  fausses  côtes. 
Hémopéritoine  abondant.  2  larges  perforations  du  côlon  transverse 
(moitié  gauche).  Demi-section  de  l’angle  colique  gauche,  sutures  sur 

3  plans.  Drainage  à  l’angle  externe  de  la  plaie.  Le  projectile  n’a  pas 
été  retrouvé  immédiatement  et  a  été  enlevé  dans  un  2e  temps. 

Guérison. 
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Obs.  XXI.  Plaies  du  cæcum  et  du  côlon  transverse.  —  Guérison  (opér.  à 
la  7  e  heure). 

P...  B...,  blessé,  le  26  octobre,  par  éclat  d’obus,  région  trochanté- 
rienne  droite,  avec  fracture  de  l’os  iliaque  et  éclat  intra-abdominal. 

A  l’arrivée,  assez  bon  état,  contracture  abdominale,  ventre  doulou¬ 
reux,  pas  de  vomissement. 

Laparotomie  latérale  droite.  Hémopéritoine  abondant.  2  perforations 
du  cæcum  :  suture  sur  3  plans.  Perforation  du  côlon  transverse  :  suture 
sur  2  plans.  Extraction  du  projectile  libre  dans  la  cavité  abdominale. 
Drainage  pelvien. 

Guérison- 

Obs.  XXII.  Plaies  du  côlon  ascendant  et  du  rein.  —  Guérison  (opér.  à 
la  7'  heure). 

M...  H...,  blessé,  le  26  juillet  1917,  par  éclat  d’obus,  flanc  droit. 

A  l’arrivée,  très  mauvais  état,  gros  shock;  pouls,  130,  difficilement 
comptable;  mauvais  faciès.  T  x  :  10  (c’est-à-dire  limite),  urines  san¬ 
glantes. 

Laparotomie  latérale  droite  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit, 
grosse  perforation  du  côlon,  suture  sur  3  plans.  Le  rein  présente  une 
plaie  latérale  sur  le  bord  externe  de  son  pôle  inférieur.  Ablation  de 
l’éclat.  Conservation  du  rein  qui  est  tamponné.  Gros  drainage. 

Guérison. 

Obs.  XXIII.  Plaies  du  foie  et  du  côlon  transverse  (2  perforations).  — 
Guérison  (opér.  à  la  4e  heure). 

F...  E...,  blessé,  le  13  juillet  1917,  par  éclat  d’obus,  base  de  l’hémi- 
thorax  droit. 

L'examen  radioscopique  montre  l’éclat  (fève)  sur  la  ligne  médiane  au- 
dessus  de  l’ombilic,  à  3  centimètres  d’un  repère  cutané  antérieur,  net¬ 
tement  mobile. 

Laparotomie  transversale  droite,  suivant  le  rebord  des  fausses  côtes. 
Plaie  en  séton  du  foie,  tamponnement.  Plaie  en  séton  du  côlon  trans¬ 
verse,  suture  sur  2  plans.  Résection  d’une  partie  de  l’épiploon,  qui 
contient  le  projectile  avec  débris  vestimentaires.  Drainage. 

Guérison.  « 

Obs.  XXIV.  Plaies  de  l'estomac,  du  foie  et  de  la  vésicule  biliaire.  — 
Guérison  (opér.  à  la  5e  heure). 

D...  G...,  blessé,  le  7  août,  par  éclat  d’obus,  orifice  d’entrée  hypo- 
condre  gauche,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes 
gauches. 

Examen  radioscopique.  —  Gros  éclat  dans  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure  de  deux  travers  de  doigt  à  droite  de  l’ombilic,  à  34  millimètres 
d’un  repère  antérieur. 

A  l’arrivée,  ventre  de  bois;  pouls  120;  vomissements. 

Laparotomie  transversale  partant  de  l’orifice  d’entrée  gauche  et 
allant  vers  le  projectile  droit.  Hernie  épiploïque  au  niveau  de  l’orifice 
d’entrée  par  où  s’écoule  en  plus  de  la  bile.  Perforation  de  l’estomac 
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face  antérieure  :  suture  sur  2  plans.  Plaie  tangentielle  face  infé¬ 
rieure  du  foie.  Section  totale  du  fond  de  la  vésicule  biliaire,  retrouvé 
libre  dans  le  ventre.  Cholécystectomie.  Tamponnement  de  la  plaie  du 
foie.  Drainage  aux  deux  extrémités  de  l’incision  transversale.  Incision 
sus-pubienne  pour  toilette  et  drainage  du  petit  bassin,  ISO  grammes 
d’éther. 

Guérison. 

Obs.  XXV.  Plaies  du  grêle  (5  perforations),  de  l'angle  colique  droit 
(2  perforations)  et  du  foie.  —  Mort  (opér.  à  la  8e  heure). 

G...  H...,  blessé,  le  3  septembre,  par  éclat  d’obus,  hypocondre  droit 
(hernie  épiploïque).  Gros  polyblessé  :  nombreuses  plaies,  dont  arrache¬ 
ment  de  la  main  droite. 

Laparotomie  médiane  avec  incision  transversale  droite  complémen¬ 
taire.  Hémopéritoine  :  1°  5  perforations  du  grêle  avec  déchirure  mésen¬ 
térique,  sutures  sur  2  plans;  2°  2  perforations  de  l’angle  colique 
droit,  sutures  sur  3  plans  ;  3°  plaie  profonde  du  bord  inférieur  du 
foie,  tamponnement.  Résection  épiploïque.  Drainage  pelvien. 

Moi’t  8  heures  après  l’intervention  (shock). 

Obs.  XXVI.  Plaies  du  grêle  (6  perforations)  et  de  la  vessie.  —  Mort 
(opér.  à  la  7e  heure). 

D...  H...,  blessé,  le  .14  août,  par  éclat  d’obus,  région  hypogastrique 
droite  (polyblessé  :  4  blessures  dont  2  fractures). 

A  l’arrivée,  mauvais  faciès,  contracture  abdominale,  vomissements, 
pouls  130,  écoulement  d’urine  par  la  plaie  hypogastrique,  Ta?  :  11  ;  c’est 
ce  qui  décide  à  intervenir. 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  Perforation  haute  de  la 
vessie  :  suture  aux  3  plans  (sonde  à  demeure);  6  perforations  larges  et 
confluentes  du  grêle  :  résection  sur  18  centimètres.  Anastomose 
termino-terminale. 

Mort  le  6e  jour  de  septicémie  péritonéale. 

Obs.  XXVII.  Plaies  du  grêle  (8  perforations  et  2  sections),  du  rectum 
et  de  la  vessie.  —  Mort  (opér.  à  la  4e  heure); 

D...  L...,  blessé,  le  16  août  1917,  par  éclat  d’obus  (gros  projectile), 
au-dessous  du  pubis  gauche,  à  13  centimètres  d’un  repère  antérieur. 

A  l’arrivée,  mauvais  état,  mauvais  pouls,  ventre  ballonné,  vomisse¬ 
ments,  Ta:  :  12. 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale  :  1“  2  sections  rapprochées 
d’une  anse  grêle  :  résection  sur  10  centimètres.  Anastomosé  termino- 
terminale.  Large  perforation  du  rectum  dans  lequel  se  trouve  le  pro¬ 
jectile  :  il  est  enlevé  par  un  toucher  rectal.  Suture  de  la  plaie  rectale 
et  suture  de  la  vessie.  Cloisonnement  du  petit  bassin.  Sonde  à  demeure. 

Mort  le  lendemain  de  septicémie  péritonéale. 

Obs.  XXVIII.  Plaies  du  grêle  (9  perforations)  et  du  colon  pelvien.  — 
Mort  (opér.  à  la  4e  heure). 

B...  L...,  blessé,  le  13  août  1917,  par  éclat  d’obus,  région  hypogas¬ 
trique  paramédiane  gauche  (polyblessé  :  7  plaies). 
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A  l’arrivée,  malade  shocké,  à  la  limite  de  l’opérabilité,  Ta:  :  9  1/2. 

Laparotomie  sous-ombilicale.  9  perforations  du  grêle  dont  8  con- 
fluentes  avec  large  déchirure  mésentérique  :  résection  sur  fit)  centi¬ 
mètres.  Anastomose  termino-terminale.  Drainage  pelvien,  150  grammes 
d’éther  (opération  laborieuse  :  durée  1  h.  30). 

Mort  le  5e  jour.  Vérification  nécroptique  :  double  congestion  pulmo¬ 
naire,  rien  du  côté  du  ventre. 

Obs.  XXIX.  Plaies  du  grêle  (6  perforations)  et  de  la  vessie.  —  Mort 
(opér.  à  la  3e  heùre). 

D...  H...,  blessé,  le  25  octobre,  région  sous-ombilicale  gauche,  par 
éclat  d’obus  (hernie  épiploïque).  A  l’arrivée,  état  passable,  pouls  à  100, 
mauvais  faciès,  ventre  ballonné,  douloureux,  Tæ  :  15. 

Examen  radioscopique.  —  Gros  projectile  se  projetant  derrière  la 
vessie. 

Laparotomie  sous-ombilicale.  Résection  épiploïque.  Hémopériloine. 
6  perforations  du  grêle  sur  39  centimètres,  avec  large  déchirure  du 
mésentère.  Résection  sur. 30  centimètres.  Anastomose  termino-termi¬ 
nale.  Suture  de  la  perforation  vésicale.  L’éclat  n’est  pas  retrouvé  at  on 
n’insiste  pas,  parce  que  opération  très  laborieuse  sur  sujet  obèse. 
Drainage  pelvien. 

Mort  le  lendemain  de  septicémie  péritonéale. 

Obs.  XXX.  Plaies  du  grêle  et  du  côlon  ascendant.  —  Mort  (opér.  à  la 
4e  heure). 

K...  F...,  blessé,  le  6  août,  par  éclat  d’obus,  région  lombaire. 

A  l’arrivée,  shock  moyen,  mauvais  faciès,  ventre  trop  contracturé. 

Laparotomie  latérale  droite.  Hémopéritoine.  Eclatement  d’une  anse 
grêle,  entérorrhaphie  circulaire  sur  2  plans.  Grosse  perforation  du 
côlon  ascendant.  Toilette  à  l’éther  du  petit  bassin,  rempli  de  liquide 
stercoral  et  de  sang.  Drainage  pelvien. 

Mort  le  5'  jour  de  septicémie  péritonéale. 

Obs.  XXXI.  Plaies  du  grêle  et  du  côlon  pelvien.  —  Mort  (opér.  à  la 
15*  heure). 

B. ..  M...,  blessé,  le  26  octobre,  par  balle  transfixiante  :  région  ombi¬ 
licale. 

A  l’arrivée,  pouls  110,  ventre  très  ballonné.,  douloureux,  vomisse¬ 
ments,  Tx  :  11. 

Laparotomie  sous-ombilicale.  2  perforations  du  grêle  :  sutures  sur 
2  plans.  2  perforations  du  mésentère  :  sutures.  Anses  dépolies,  adhé¬ 
rentes,  fausses  membranes,  liquide  louche.  1  perforation  de  l’anse 
sigmoïde  :  suture  sur  3  plans.  Lavage  du  ventre  et  du  petit  bassin  à 
l’éther.  Drainage  pelvien. 

Mort  le  2e  jour  de  septicémie  péritonéale. 

Obs.  XXXII.  Plaies  de  l'estomac  et  du  foie.  —  Mort  (opér.  à  la 
9e  heure). 

C. ..  C...,  blessé,  le  1er  août,  par  éclat  d’obus,  base  de  I’héuiithorax 
gauche  au  niveau  de  la  ligne  mamelonnaire. 
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A  l'arrivée,  malade  en  très  mauvais  état,  froid,  avec  pouls  presque 
inexistant. 

Il  est  réchauffé  et  remonté  pendant  plusieurs  heures.  En  présence 
d’une  amélioration  et  de  ce  fait  que  la  tension  maxima  est  remontée 
à  10,  on  se  décide, à  intervenir. 

Laparotomie  transversale.  Hémopéritoine  abondant.  Eclatement  de 
la  face  antérieure  de  l’estomac  près  de  la  petite  courbure.  Suture  sur 
3  plans.  Large  déchirure  du  foie  :  tamponnement.  Incision  sus- 
pubienne  pour  lavage  et  drainage  du  petit  bassin. 

Mort  le  lendemain. 

Obs.  XXXIII.  Plaie  de  l'estomac,  de  la  rate  et  du  rein  gauche:—  Mort 
(opér.  à  la  8*  heure). 

C...  M...,  bleséé,  le  9  septembre,  par  éclat  d’obus,  hypocondre  gauche. 

A  l’arrivée,  blessé  shocké  à  la  limite.de  l’opérabilité,  Tx  :  10.  Dou¬ 
leurs  abdominales  spontanées  très  vives.  Ventre  ballonné. 

Laparotomie  transversale  gauche  filant  en  arrière  jusqu’à  la  région 
lombaire.  Hémopéritoine;  liquide  gastrique,  purée  alimentaire.  1°  écla¬ 
tement  de  la  rate  :  splénectomie  ;  2°  grosse  perforation  de  l’estomac, 
projectile  inclus  :  suture  sur  2  plans;  3»  plaie  tangentielle  du  pôle 
supérieur  du  rein  :  conservation  du  rein.  Drainage  à  la  partie  externe 
de  la  plaie.  Malgré  intervention  rapide  (40  minutes),  le  blessé  meurt 
sur  la  table  d’opération. 

Obs.  XXXIV.  Plaies  du  foie,  du  rein  et  du  pancréas.  — Mort  (opér.  à  la 
8e  heurè). 

F...  E...,  blessé,  le  26  octobre,  par  éclat  d’obus,  hypocondre 
droit. 

A  l’arrivée,  gros  shock,  mauvais  pouls;  urines  sanglantes,  Tæ  :  10 
(limite  de  l’opérabilité). 

Examen  radioscopique.  —  Gros  éclat  en  avant  de  la  12e  dorsale  et  à 
sa  partie  inférieure.  Mobile  avec  les  mouvements  respiratoires. 

Laparotomie  latérale  droite.  Hémopériloipe.  Plaie  du  foie  :  tampon¬ 
nement.  Plaie  tangentielle  du  pôle  supérieur  du  rein  (respecté).  On 
effondre  le  petit  épiploon  gastro-hépatique  et  on  trouve  le  projectile 
inclus  dans  le  pancréas  :  tamponnement.  ' 

Mort  le  2°  jour  (lésions  du  pancréas). 

Obs.  XXXV.  Plaie  du  foie  et  de  l'estomac.  —  Mort  (opér.  à  la 
11e  heure). 

Ch...  H...,  blessé,  lè  24  septembre,  par  gros  éclat  d’obus,  hypocondre 
droit. 

Examen  radioscopique.  —  Gros  éclat  para-ombilical  droit,  très  mobile, 
à  40  centimètres  d’un  repère  antérieur. 

Laparotomie  transversale  droite.  Hémopéritoine.  Plaie  mâchée  large 
du  foie  (face  supérieure  et  bord  antérieur)  :  tamponnement.  Large 
plaie  de  la  face  antérieure  de  l’estomac,  projectile  enclavé  avec  débris 
vestimentaires  dans  la  perforation  gastrique  :  suture  sur  3  plans.  Inci- 
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sion  sus-pubienne  pour  toilette  et  drainage  du  petit  bassin.  100  gram¬ 
mes  d’éther. 

Mort  12  heures  après  (hémorragie  abondante  d’origine  hépatique 
malgré  gros  tamponnement). 

Obs.  XXXVI.  Plaies  du  foie  et  de  la  vésicule  biliaire.  —  Mort  (opér.  à 
la  9e  heure). 

L. ..  P...,  blessé,  le  20  octobrp,  par  éclat  d’obus,  liypocondre  droit. 
Écoulement  de  bile  par  l’orifice  d’entrée. 

Gros  polyblessé  :  2  plaies  pénétrantes  des  genoux  ayant  nécessité 
deux  arthrotomies  avec  sutures  totales. 

Blessé  arrivé  très  shocké,  à  la  limite  de  l’opérabilité  :  10  1/2. 

Examen  radioscopique.  —  Gros  éclat  transfixiant,  fixé  dans  la  région 
lombo -dorsale  droite  (pariétal). 

Laparotomie  latérale  droite.  Hémopéritoine.  Gros  éclatement  du 
foie.  Section  de  la  vésicule  biliaire  :  cholécystectomie.  Tamponnement 
du  foie.  Drainage.  Incision  sus-pubienne,  complémentaire  pour  toilette 
et  drainage  du  petit  bassin. 

Mort  le  lendemain. 

Obs.  XXXVII.  Plaie  thoraco-abdominale.  — Mort  (opér.  à  la  7e  heure). 

D...  G...,  blessé,  le  18  août,  par  éclat  d’obus,  base  hémithorax  droit. 

Examen  radioscopique.  —  Gros  éclat  dans  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure  gauche  sous  la  peau. 

A  l’arrivée,  gros  shock,  pouls  130,  Ta:  :  10  (limite  de  l’opérabilité). 

Laparotomie  transversale  droite  (rebord  des  fausses  côtes)  dépas¬ 
sant  la  ligne  médiane  à  gauche  (projectile).  Hémopéritoine.  Large 
déchirure  épiploïque  (résection).  Grosse  perforation  du  côlon  trans¬ 
verse  (suture  sur  3  plans).  Plaie  en  séton  du  foie  (tamponnement).  Inci¬ 
sion  complémentaire  verticale  sur  la  ligne  axillaire  droite.  Gros  fracas 
costal  (esquillectomie).  Plèvre  ouverte,  hémothorax  ;  toilette  de  la 
plèvre,  fermeture  primitive  du  thorax.  Suture  de  la  j>aroi  abdominale 
après  lavage  à  l'éther.  Assèchement  et  drainage. 

Mort  le  20e  jour  de  broncho-pneumonie  double. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  ne  veux  rien  dire  de  la  communication 
de  M.  Barnsby,  si  ce  n’est  qu’elle  est  fort  intéressante.  J’ai  vu 
M.  Barnsby  à  l’œuvre  ;  je  sais  avec  quel  zèle  et  que!  talent  il  s’est 
donné  à  sa  tâche  ;  je  sais  quels  beaux  résultats  il  a  obtenus.  De 
tout  cela,  on  ne  peut  que  le  féliciter. 

Je  voulais  faire  une  simple  remarque  sur  un  tout  petit  point 
de  sa  communication. 

M.  Barnsby  nous  a  |dit  qu’il  a  abandonné  le  goutte  à  goutte 
rectal.  Moi  aussi,  je  l’ai  abandonné,  et  depuis  longtemps.  Je  ne 
crois  pas  l’avoir  employé  plus  de  deux  ou  trois  fois.  Mais  je  l’ai 
abandonné  sans  renoncer  à  ses  avantages. 

Il  n’a  pas  d’action  mystérieuse.  En  somme,  il  sert  surtout  à 
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faire  absorber  de  l’eau  aux  malades.  Pour  les  injections  sous- 
cutanées,  on  est  obligé  d’employer  des  solutions  de  même  concen¬ 
tration  moléculaire  que  lé  sérum  sanguin.  Par  le  rectum,  on  peut 
faire  absorber  de  l’eau,  de  l’eau  pure,  et  c’est  même  son  grand 
avantage,  lorsque  la  voie  stomacale  est  interdite. 

Il  n’est  pas  besoin  pour  cela  du  (goutte  (à  goutte;  il  suffit  d'ad¬ 
ministrer  de  petits  lavements  répétés.  La  règle,  dans  mon  service, 
est  depuis  bien  longtemps,  lorsqu’il  y  a  indication,  d’administrer 
aux  malades  un  lavement  de  cent  grammes  d’eau  toutes  les  deux 
heures. 

Ces  petits  lavements  sont  très  bien  supportés.  Ils  ont  les 
mêmes  avantages  que  le  goutte  à  goutte,  sans  en  avoir  les  incon¬ 
vénients. 

M.  Chapüt.  —  Depuis  deux  ans  j’ai  adopté  la  même  tactique  que 
M.  Delbet,  et  j’ai  remplacé  le  goutte  à  goutte  rectal  et  le  sérum 
sous-cutané  parles  petits  lavements  rectaux  répétés  ;  cette  méthode 
est  moins  douloureuse  que  le  sérum  sous-cutané  et  moins  dif¬ 
ficile  que  le  sérum  intraveineux;  elle  n’expose  pas  comme  le 
goutte  à  goutte  à  l’inondation  du  lit  à  laquelle  on  est  exposé 
quand  on  n’a  pas  à  sa  disposition  un  robinet  à  vis  micrométrique 
bien  réglé. 


Douze  nouvelles  observations  de  transfusion  de  sang  citraté, 

par  P.  HALLOPEAU,  invité  de  la  Société, 

Chirurgien  des  hôpitaux, 
et  DELIVET  et  GELAS. 

A  la  suite  de  la  communication  faite  par  Jeanbrau,  à  la  Société 
de  Chirurgie,  le  14  juillet  1917,  sur  un  procédé  simple  de  transfu¬ 
sion  du  sang,  nous  nous  étions  promis  d’appliquer  cette  méthode 
dès  que  nous  en  aurions  l’occasion.  Comme  tous  ceux  qui  font  de 
la  chirurgie  au  front,  nous  étions  navrés  d’avoir  vu  mourir  tant 
de  blessés  hémorragiques,  malgré  les  procédés  habituels  de 
réchauffage,  injections  de  sérum  artificiel,  d’adrénaline,,  de 
strychnine,  (L’huile  camphrée,  etc. 

Nous  étant  trouvé  affectés,  lors  de  la  récente  offensive  de  la 
Malmaison,  à  un  groupement  d’ambulances  de  première  ligne,  et 
ayant  à  opérer,  en  même  temps  que  des  blessés  légers,  les  blessés 
absolument  intransportables,  nous  avons  pratiqué  sur  ces  der- 
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niers  un  certain  nombre  de  transfusions  de  sang  citraté,  suivant  la 
méthode  décrite  par  Jeanbrau.  Si  nous  publions  ces  12  nouvelles 
observations  à  la  suite  de  la  série  de  43  cas  que  vcms  a  apportée 
Jeanbrau,  le  17  octobre,  c’est  que  nous  avons  été  frappés  de  la 
facilité  de  la  technique  et  des  résultats  obtenus.  Nous  n’avons 
pour  but  que  de  confirmer  ce  qu’il  a  dit  au  sujet  de  l’efficacité,  de 
la  simplicité,  de  la  rapidité  de  cette  méthode,  en  même  temps 
que  de  son  innocuité.  L’absence  de  tout  moyen  de  contrôle,  sans 
parler  du  peu  de  temps  que  nous  aurions  pu  y  consacrer,  fait  que 
les  observations  rapportées  ont  un  caractère  purement  clinique. 

Elles  n’en  montrent  pas  moins  les  résultats  que  peut  donner  la 
transfusion  et  sa  facilité  d’exécution  avec  un  matériel  que  l’on 
peut  trouver  dans  n’importe  quel  poste.  Nous  n’avions  jamais  vu 
faire  de  transfusion;  nous  n’avions  aucun  matériel  spécial;  nous 
avons  simplement  utilisé  des  ampoules  ayant  contenu  du  sérum 
artificiel,  de  230  cent,  cubes  de  capacité  :  l’extrémité  inférieure 
avait  été  émoussée  à  la  flamme  et  légèrement  coudée.  L’aspiration 
et  l’expulsion  du  sang  ont  été  faites  au  moyen  de  la  soufflerie  au 
thermocautère  modifiée  suivant  les  indications  de  M.  Jeanbrau. 
Nous  faisions  pénétrer  la  solution  de  citrate  de  soude  de  l’am¬ 
poule  stérilisée  en  l’aspirant.  Nous  n’insistons  pas  sur  les  détails 
opératoires  qui  sont  connus  depuis  les  publications  récentes. 

Pour  obtenir  la  quantité  de  sang  nécessaire,  nous  nous  sommes 
adressés  à  de  petits  blessés,  sauf  une  fois  où  nous  eûmes  recours 
à  un  réséqué  léger.  Ces  soldats  ont  consenti,  avec  une  remar¬ 
quable  facilité,  en  général,  à  faire  ce  petit  sacrifice  pour  un 
camarade  mourant.  Nous  avons  dû  nous  contenter  de  l’interroga¬ 
toire  et  de  l’examen  clinique  pour  éliminer  chez  eux  les  maladies 
parasitaires,  en  particulier  syphilis  et  paludisme.  Nous  craignons 
que,  dans  les  ambulances  de  l’extrême  avant,  le  chirurgien  ne 
soit  le  plus  souvent  obligé  de  se  contenter  de  cette  rapide  enquête, 
vul’urgencede  l’intervention  et  l’impossibilité  matérielle  d’examen 
de  laboratoire.  D’ailleurs,  le  donneur,  s’il  est  syphilitique,  avouera 
d’autant  plus  facilement  cette  tare  qu’il  saura,  qu’en  cas  de  réponse 
affirmative,  on  ne  le  mettra  pas  à  contribution.  Pour  la  dénu¬ 
dation  de  la  veine,  l’anesthésie  locale  au  chlorure  d’éthyle  a  été 
suffisante  :  aucun  donneur  n’a  manifesté  de  douleur  vive  et  n’a 
présenté  de  troubles  sérieux  pendant  et  après  la  prise  de  sang. 
Une  fois  seulement  (obs.  X),  on  constata  de  la  pâleur  du  visage  et 
des  vomissements,  phénomènes  dus  peut-être  à  la  chaleur  exces¬ 
sive  de  la  salle  d’opération,  ce  jour-là. 

Comme  pour  le  donneur,  nous  n’avons  pu,  pour  le  récepteur, 
pratiquer  d’examen  de  laboratoire.  Ni  la  numération  des  globules, 
ni  la  prise  de  tension,  ni  les  réactions  d’hémolyse  ne  furent 
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exécutées  avant  la  transfusion.  Étant  donné  l’afflux  des  blessés, 
l’urgence  des  soins,  l’absence  de  laboratoire,  nous  dûmes  nous 
baser  sur  l’aspect  clinique  :  grosse  lésion  vasculaire  et  symp¬ 
tômes  des  grandes  hémorragies  :  refroidissement  des  extrémités, 
pâleurs,  dyspnée,  pouls  incomptable,  etc.  Nous  sommes  per¬ 
suadés  qu’il  serait  intéressant  d’avoir  un  critérium,  afin  de  ne  pas 
demander  à  un  petit  blessé  un  sacrifice  inutile  et  afin  de  ne  pas 
employer  des  instants  précieux  auprès  d’un  blessé  voué  fatale¬ 
ment  à  la  mort,  quoi  qu’on  fasse;  jusqu’ici,  ce  critérium  n’existe 
pas  en  temps  que  méthode  d’examen  immédiate,  et  pouvant  être 
employée  partout;  il  a‘ fallu  nous  en  remettre  à  l’examen  du 
blessé;  le  fait  que  sur  11  d’entre  eux,  considérés  comme  justi¬ 
ciables  d’une  transfusion,  4  sont  morts  en  6  à  12  heures,  montre 
toutefois  suffisamment  à  quelle  catégorie  de  blessés  nous  avions 
affaire. 

Nous  avons  fait  la  transfusion  tantôt  avant,  tantôt  après  l’opé¬ 
ration  :  sur  les  3,  faites  avant  toute  intervention,  nous  avons  eu 
1  guérison  (obs.  IY)  et  2  morts  (obs.  IX,  X).  Sur  les  8,  faites 
après  intervention,  nous  notons  5  guérisons,  une  survie  de 
3  semaines,  une  de  4  jourâ  et  une  mort.  Nous  croyons  qu’il  est 
fort  difficile  de  préciser  le  moment  opportun  de  la  transfusion  :  il 
faut  s’en  rapporter  à  l’état  du  blessé  ;  on  a  la  main  forcée  par  le 
port  prolongé  d’un  garrot,  une  hémorragie  existante,  et  l’on  doit 
intervenir  avant  la  transfusion  ou  immédiatement  après.  Dans  ces 
cas,  il  est  bon  de  ne  pratiquer  qu’une  intervention  rapide,  sans 
anesthésie,  et  consistant  dans  l’hémostase.  Il  est  probable  que, 
pour  la  plupart  de  ces  càs  rares,  le  patient  tire  plus  de  profit 
d’une  opération  complète,  faites  quelques  heures  seulement  après 
la  transfusion,  alors  que  l’apport  sanguin  a  pu  produire  ses  effets 
salutaires. 

Étude  des  obseroalions  et  résultats.  —  Nous  avons  fait  12  trans¬ 
fusions  du  sang,  dont  deux  sur  le  même  blessé. 

Nous  avons  à  constater  trois  échecs  dus  à  la  coagulation  :  deux 
advinrent  alors  que  nous  employons  15  cent,  cubes  de  la  solution 
à  4  p.  100,  et  l’autre  avec  20  cent,  cubes  de  la  solution  à  10  p.  100. 
Les  deux  premiers  échecs  sont  facilement  évitables  en  suivant  les 
règles  qu’a  indiquées  Jeanbrau,  et  en  employant  1  gramme  de 
citrate  de  soude  pour  250  cent,  cubes  de  sang.  À  la  suite  des  deux 
premiers  échecs,  dus  à  la  solution  à  4  p.  100,  nous  avons  employé 
la  solution  à  10  p.  100,  mais'à  la  dose  trop  forte  de  20  cent,  cubes, 
c’est-à-dire  que  nous  introduisions  2  grammes  de  citrate  de 
soude  dans  l’organisme  pour  250  ceDt.  cubes  de  sang  transfusé. 
Néanmoins,  nous  n’avons  pas  observé  d’accident  chez  le  récep- 
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teur.  Nous  ignorons  si  l’introduction,  dans  le  sang,  d’une  cér- 
tairië  quantité  de  citrate  de  soude  a  une  action  sur  les  colloïdes 
et  les  substances  solubles  du  sang;  mais,  ce  qui  est  certain,  c’est 
qu’aucun  des  récepteurs  n’a  présenté  d’accident  clinique.  De  plus, 
aucun  phénomène  d’hémophilie  n’a  été  observé,  et  nous  n’avons 
jamais  eu  à  donner  de  chlorure  de  calcium. 

Nous  avons  dit  que,  malgré  l’emploi  de  la  solution  forte,  nous 
eûmes  une  coagulation  incomplète  (10  cent,  cubes  de  sang  for¬ 
mèrent,  à  la  fin  de  la  transfusion,  un  caillot  effilé  dans  la  tubulure 
inférieure  de  l’ampoule  (obs.  X)  et  une  coagulation  complète 
(obs,  XI).  Mais,  dans  les  deux  cas,  le  donneur  avait  reçu  une 
injection  de  sérum  antitétanique  un  long  moment  avant  la  prise 
de  sang  :  la  première  fois,  48  heures;  la  deuxième  fois,  63  heures. 
Ces  exemples  ne  nous  montrent-ils  pas  qu’il  est  important  de 
s’enquérir  de  la  date  d’injection  du  sérum  antitétanique  et  de  ne 
choisir,  autant  que  possible,  que  les  blessés  qui  ont  reçu  cette 
injection  quelques  heures  seulement  avant  la  transfusion?  L’idéal 
est  de  prendre,  comme  donneur,  un  éclopé  (entorse,  etc...)  ou 
un  réséqué  léger  :  on  en  trouve  souvent  dans  les  centres  de  triage 

En  plus  de  ces  trois  échecs,  dus  à  la  coagulation,  et  qui  sont 
facilement  évitables,  nous  avons  à  constater  un  autre  échec  dans 
un  cas  où  la  transfusion  fut  faite,  non  pas  sur  un  hémorragique, 
mais  sur  un  blessé  profondément  infecté  et  agonisant  (obs.  XI). 
Amputé  du  bras  gauche  pour  gangrène  gazeuse,  présentant  une 
fracture  esquilleuse  du  scapulum  gauche,  et  ayant  dû  subir  une 
amputation  de  cuisse  pour  graves  lésions  osseuses  du  genou,  il 
était  dans  un  état  d’une  gravité  extrême.  La  survie  fut  de  6  heures 
après  la  transfusion. 

Si  nous  éliminions  les  3  insuccès  suivis  de  mort  dus  à  la  coagu¬ 
lation  (ce  que  nous  croyons  pouvoir  faire  puisque  la  cogalution 
peut  être  facilement  évitée)  et  l’insuccès  de  la  transfusion  chez 
un  septicémique,  et  si  nous  ne  considérons  que  les  cas  où’cette 
opération  fut  faite  sur  de  grands  hémorragiques,  nous  notons 
ceci  :  sur  8  transfusions,  nous  constatons  5  succès  complets 
(obs.  I,  IV,  V,  VI,  VII),  1  survie  de  4  jours  (obs.  VIII),  deux 
insuccès  (obs.  IX,  survie  de  12  heures;  obs.  X,  surviede  6  heures). 
Dans  ces  deux  derniers  cas,  la  survie,  si  minime  qu’elle  soit,  nous 
a  paru  uniquement  due  à  la  transfusion. 

Une  seule  fois  nous  avons  injecté  400  cent,  cubes  de  sang 
(obs.  IX).  Les  autres  fois  nous  avons  transfusé  seulement  250  cent, 
cubes.  Malgré  cette  quantité  minime,  nous  avons  noté  une  amé¬ 
lioration  de  l’état  général  assez  rapide  qui,  dans  3  cas,  ne  s’est 
pas  maintenue  et  qui  a  persisté  dans  les  5  autres  cas  mettant  les 
blessés  dans  d’excellentes  conditions  pour  guérir.  Il  est  à  remar- 
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quer  que  le  blessé  de  l’observation  VIII,  qui  ne  survécut  que  4  jours, 
était  criblé  de  plaies,  présentait  une  section  de  vaisseaux  poplités, 
et  avait  dû  subir  une  amputation  de  cuisse,  64  heures  après  sa 
transfusion,  43  heures  avant  sa  mort.  Il  est  possible  qu’une  trans¬ 
fusion  plus  abondante,  de  300  ou  même  730  cent,  cubes  de  sang, 
donne  des  résultats  encore  meilleurs. 

Chez  l’un  de  nos  blessés  (obs.  IV),  nous  fîmes  la  transfusion  de 
230  cent,  cubes,  30  heures  avant  l’intervention  qui  consista  en 
une  ligature  de  l’artère  axillaire  droite  :  le  sang,  qui  jaillit  de 
l’artère  immédiatement  avant  la  compression  digitale  de  celle-ci, 
était  rouge,  d’apparence  normale,  très  différent  du  sang  des 
blessés  qui  ont  reçu  de  grandes  injections  de  sérum  artificiel. 

Le  temps  nécessaire  à  la  transfusion  est  très  court,  et  c’est  là 
un  point  capital.  Jamais  il  n’a  atteint  20  minutes;  parfois  il  a  été 
inférieur  à  10  minutes.  Il  est  indispensable  que  la  transfusion 
puisse  se  faire  rapidement  à  cause  du  temps  si  limité  dont  on 
dispose  pendant  les  offensives.  La  méthode  de  Jeanbrau,  simple, 
rapide  et  efficace,  ne  nous  a  paru  présenter  aucun  inconvénient. 
Sans  apporter  rien  d’original  sur  la  question  de  la  transfusion  du 
sang  citraté,  nous  avons  tenu  néanmoins  à  vous  signaler  ces 
quelques  observations  pour  montrer  que  dans  n’importe  quel 
groupement  chirurgical,  aussi  modeste  soit-il,  et  même  en  période 
d’offensive,  on  peut  pratiquer,  sans  autre  matériel  spécial  que  le 
citrate  de  soude,  la  transfusion  du  sang  et  sauver  ainsi  l’existence 
de  blessés  voués  inévitablement  à  la  mort. 

Obs.  I  (Dalivet,  Gelas).  —  Première  transfusion  de  sang  citraté.  Frac¬ 
ture  comminutive  de  l'épiphyse  supérieure  du  fémur.  Section  du  sciatique. 
Résection  atypique  de  la  hanche.  Shock  prononcé.  Signes  généraux  des 
grandes  hémorragies.  Transfusion.  Évacué  quatre  jours  après  en  bon  état. 

M...,du...ed’artillerie  lourde, blessé  àOssel,  le  il  octobre,  à  13 heures. 

Diagnostic.  —  Séton  de  la  racine  de  la  cuisse  droite.  Un  orifice  à  la 
face  postéro-interne,  un  second  orifice  au  niveau  de  la  région  trochan- 
térienne.  L’articulation  de  la  hanche  est  ouverte.  Gros  délabrement 
musculo-aponévro tique.  État  grave.  Avant  l’opération,  réchauffage. 
Huile  camphrée  éthérée,  10  cent  cubes.  Sérum  adrénaliné,  250  cent, 
cubes. 

Intervention  le  17  octobre,  à  15.  h.  45.  —  Anesthésie  générale  légère  à 
l’éther.  Débridement,  des  plaies.  On  fait  sauter  le  pont,  qui  unit  les 
deux  orifices.  Excision  des  muscles  contus,  esquillectomie,  ablation  de 
la  tète  fémorale  et  des  débris  osseux  provenant  du  grand  et  du  petit 
trochanter.  Le  nerf  sciatique  sectionné  présente  une  grosse  perte  de 
substance  et  ne  peut  être  suturé.  Désinfection  et  nettoyage  à  l’éther. 
La  brèche  des  parties  molles  est  énorme  et  atteint  environ  30  centi¬ 
mètres  de  long  sur  20  centimètres  de  large.  Suture  incomplète,  immo¬ 
bilisation  par  deux  longues  attelles  post  et  externes. 
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18  octobre.  —  État  toujours  grave  malgré  injection  de  sérum  adré- 
naliné,  huile  camphrée,  strychnine.  Faciès  pâle,  conjonctives  et  lèvres 
décolorées,  pouls  ci  130  inégal  et  irrégulier. 

A  14  heures,  transfusion  dans  une  veine  du  coude  gauche  de  250  cent, 
cuhes  de  sang  citraté  (15  cent,  cubes  d’une  solution  de  citrate  de 
soude  à  4  p.  100).  Immédiatement  après  la  transfusion,  les  lèvres  se 
recolorent,  pouls  à  116  régulier,  bien  frappé.  La  transfusion  s’est  faite 
sans  aucun  incident  et  a  duré  en  tout  dix  minutes. 

Le  22  octobre,  Fétat  général  du  blessé  s’est  suffisamment  amélioré 
pour  nous  permettre  son  évacuation. 

Blessé  revu  le  30  octobre  à  l’H.  O.  E.  La  température  rectale  est  de 
38D2,  le  pouls  à  116;  malgré  le  voyage  en  auto,  deux  changements  de 
service,  le  blessé  paraît  capable  de  faire  les  frais  de  sa  guérison. 

Obs.  II  (Delivet,  Gelas).  —  Deuxième  transfusion  de  sang  citraté  : 
Broiement  du  tarse  gauche,  plaies  multiples  des  parties  molles  du  membre 
inférieur  droit  et  du  bras  droit.  Hémorragie  très  grave.  Transfusion.  Échec 
dû  à  la  coagulation.  Mort. 

L...  (Théophile),  du...e  d’infanterie,  blessé  le  20  octobre  1917.  Arrivé 
le  21,  à  1  heure,  la  cuisse  gauche  fortement  serrée  par  un  garrot.  État 
général  très  grave,  faciès  pâle,  muqueuses  décolorées,  refroidissement 
des  extrémités,  pouls  imperceptible.  Accélération  de  la  respiration,  32 
à  la  minute.  Réchauffage.  250  cent,  cubes  de  sérum  adrénaliné.  10  cent, 
cubes  d’huile  camphrée  éthérée.  Tentative  de  transfusion  de  sang  pro¬ 
venant  d’un  blessé  léger  qui  avait  subi  une  injection  de  sérum  antité¬ 
tanique  cinq  heures  avant  la  prise  de  sang.  On  emploie  15  cent,  cubes 
d’une  solution  de  citrate  de  soude  à  4  p.  100.  On  peut  retirer  200  cent, 
cubes  environ  de  sang,  mais  des  caillots  se  forment  dans  la  masse  et  il 
est  impossible  d’expulser  le  sang  de  l’ampoule.  On  fait  alors  500  cent, 
cubes  de  sérum  de  Loock  intraveineux.  Injection  sous-cutanée  de 
0  cent,  cube  001  de  strychnine. 

Examen.  —  1°  Broiement  du  tarse  gauche  et  fracture  des  extrémités 
inférieures  des  os  de  la  jambe  gauche.  Le  pied  ne  tient  plus  à  .la  jambe 
que  par  les  parties  molles  de  la  face  dorsale.  Ligature  des  vaisseaux 
tibio-postérieurs  à  hu  dans  la  plaie.  Pansement  Mencière.  Enlèvement 
du  garrot.  Pas  d’intervention  à  cause  du  choc. 

2®  Plaie  des  parties  molles,  jambe  droite,  cuisse  droite,  bras  droit. 
Mort  le  21  octobre,  à  10  h.  30. 

Obs.  III  (Hallopeau,  Gelas).  —  Troisième  transfusion  de  sang  citraté  : 
Broiement  des  deux  jambes,  plaies  multiples  des  deux  euisses  et  de  la  tête. 
Sfiock  et  signes  généraux  d'hémorragie  grave.  Trahfusion.  Échec  dû  à  la 
coagulation.  Mort. 

C...,  médecin  auxiliaire  au  ..."  d’infanterie,  blessé  le  21  dans  l’après- 
midi.  Arrivé  à  l’ambulance  à  17  heures.  État  très  grave.  Pouls  imper¬ 
ceptible.  Shock  profond.  Tentative  de  transfusion  de  sang  provenant 
d’un  blessé  léger  ayant  reçu  l’injection  de  sérum  antitétanique  le  19,- 
dans  la  matinée,  c’est-à-dire  dèux  jours  avant.  On  réussit  à  retirer 
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200  cent,  cubes  de  sang  de  l’ampoule  contenant  13  cent,  cubes  d’une 
solution  à  4  p.  100.  Les  caillots  se  forment  dans  la  masse.  Il  est  impos¬ 
sible7  d’expulser  le  sang  de  l’ampoule.  Sérum  de  Loock,  strychnine, 
huile  camphrée  éthérée. 

Le  blessé  est  mourant.  On  se  contente  de  faire  des  ligatures  pour 
enlever  les  garrots.  Pansement  à  la  poudre  de  Vincent.  Mort  le 

22  octobre,  à  1  h.  30. 

Obs.  IV  (Delivet,  Gelas).  —  Quatrième  transfusion  de  sang  citraté.  Séton 
de  Vaisselle  droite.  Large  déchirure  de  l'artère  axillaire  droite.  Signes 
généraux  d'hémorragie.  Transfusion.  Guérison. 

S...  (Yves),  sergent  au  ...e  bataillon  de  chasseurs  à  pied.  Blessé,  le 

23  octobre  1917,  à  X...  Vient  du  poste  de  G.  B.  D.,  où  il  a  reçu  une 
injection  intraveineuse  de  sérum  artificiel.  Blessé  très  sho'cké, 
exsangue;  vomissefnents  fréquents;  pas  de  pouls  radial  à  gauche. 
Réchauffement;  sérum  adrénaline,  huile  camphrée,  strychnine. 

24  octobre.  —  État  toujours  très  grave  ;  pouls  imperceptible,  pâleur, 
agitation,  persistance  des  vomissements.  Extrémités  froides  ;  répond  à 
peine  quand  on  lui  parle.  A  8  h.  30  :  transfusion  dans  une  veine  du 
coude  de  250  cent,  cubes  de  sang  citraté  (20  cent,  cubes  de  la  solution 
à  10  p.  100).  Dès  la  fin  de  la  transfusion,  qui  s’est  passée  sans  aucun 
incident  et  en  10  minutes,  le  pouls  bat  à  120,  les  lèvres  se  recolorent 
légèrement.  Amélioration  progressive  de  l’état  général. 

Après  la  transfusion,  le  blessé  est  hospitalisé. 

25  octobre.  —  Le  blessé,  à  qui  on  avait  dû  la  veille  faire  seulement 
un  pansement,  paraît  en  état  de  supporter  une  intervention  rapide. 

Radioscopie  négative. 

Débridement  de  l’orifice  antérieur.  Excision  des  muscles  contus  et 
infiltrés  de  sang.  Excision  orifice  postérieur  et  de  la  portion  corres¬ 
pondante  du  trajet.  On  incise  ensuite  en  avant,  avec  précaution,  l’apo¬ 
névrose  du  grand  pectoral  suivant  la  direction  de  ses  fibres.  Aussitôt, 
issue  de  caillots  et  violent  jetde  sang  artériel,  rouge,  d’aspect  différent 
du  sang  des  blessés  qui  ont  reçu  seulement  de  grandes  injections  de 
sérum  artificiel.  Compression  digitale,  puis  forcipressure.  L’artère  axil¬ 
laire  présente  une  large  déchirure.  Ligature  des  deux  bouts.  Ligature 
de  la  veine  circonflexe  et  d’une  artère  musculaire  assez  volumineuse, 
Pendanl  l’opération,  injection  de  250  cent,  cubes  sérum  adrénaliné. 
Caféine  :  0,25  centigrammes.  Éther. 

Un  quart  d’heure  après  intervention,  ijouIs  régulier,  bien  frappé,  bat 
à  80. 

28  octobre.  —  On  constate  une  paralysie  complète  du  membre  supé¬ 
rieur  droit,  avec  conservation  de  la  sensibilité. 

d  1'  novembre.  —  Température  à  37°.  Plaies  en  voie  de  guérison.  Le 
blessé  est  évacuable,  en  excellent  état. 

Obs.  V  (Drs  Hallopeau,  Molas).  —  Cinquième  transfusion  de  sang  citraté. 
Plaie  pénétrante  de  poitrine  au  niveau  du  deuxième  espace  intercostal 
droit .  Très  gros  éclat  intrapulmonaire.  Shock  marqué.  Hémorragie.  Ti'ans- 
fusion.  Survie  de  trois  semaines. 
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K...  (Ursin)  du  ...e  régiment  d’infanterie.  Blessé,  par  éclat  d’obus,  le 
J  23  octobre  1917,  opéré  le  24. 

Diagnostic.  —  Plaie  pénétrante  de  poitrine,  au  niveau  du  deuxième 
espace  intercostal  droit.  Le  blessé  arrive  très  shocké,  pâle,  exsangue, 
et  n’ayant  un  pouls  qu’à  peine  perceptible  et  dissocié.  Avant  l’opéra¬ 
tion,  réchauffage.  Huile  camphrée  éthérée. 

Intervention,  le  24  octobre  1917,  à  14  heures.  —  Le  pouls  étant  mieux 
frappé,  on  se  décide  à  intervenir.  Anesthésie  à  l’éther. 

A  la  radioscopie,  l’éclat,  long  de  6  centimètres,  se  projette  au  contact 
du  cœur,  et  mobile  avec  lui.  Incision  sur  le  côté .  La  troisième  côte  est 
fracturée. 

Résection  de  la  côte.  Ouverture  de  laplèvre.  On  sent,  àla  face  interne 
du  lobe  interne  inférieur,  un  éclat  gros  comme  les  trois  quarts  du  petit 
doigt,  qui  est  aussitôt  enlevé.  Très  fort  jet  de  sang. 

Section  du  quatrième  cartilage  costal.  On  reconnaît' alors  que  c’est 
le  poumon  qui  saigne  très  abondamment.  L’éclat  oblitérait  un  gros 
vaisseau.  Il  y  a  une  ecchymose  sur  le  péricarde.  Nettoyage  de  la  plaie. 
Quatre  points  de  suture  sur  le  poumon  font  l’hémostase.  Nettoyage  de 
la  plèvre.  Suture  de  la  paroi  par  plans. 

Aussitôt  après  l’opération,  le  blessé,  qui  a  perdu  à  nouveau  une  assez 
grande  quantité  de  sang,  est  très  pâle  et  son  pouls  est  à  peine  percep¬ 
tible.  On  lui  transfuse  aussitôt,  dans  une  grosse  veine  du  pli  du  coude, 
250  cent,  cubes  de  sang  provenant  d’un  blessé  léger  et  citraté,  à 
la  dose  de  20  cent,  cubes  de  citrate  de  soude  à  40  p.  100  pour  250  cent, 
cubes  de  sang.  Le  pouls  redevient  plus  fort,  régulier  etbièn  frappé.  Les 
lèvres  se  recolorent.  La  transfusion  a  demandé  à  peine  1S  minutes. 

28  octobre.  —  Le  blessé  présente  des  signes  de  pleurésie  purulente  .On 
introduit,  par  la  partie  interne  de  la  plaie,  une  pince  qui  donne  issue  à 
environ  150  grammes  de  liquide  séro-sanguinolent  louche.  On  installe 
le  Dakin  dans  la  plèvre,  ce  qui  ne  donne  aucune  amélioration. 

5  novembre.  —  Résection  de  3  centimètres  de  côte  sous  la  pointe 
de  l’omoplate  droite.  Ouverture  de  la  plèvre.  Nombreuses  adhérences  : 
\  il  s’écoule  beaucoup  de  liquide.  Drainage. 

43  novembre.  —  La  température  est  restée  toujours  très  élevée  (plus 
de  40°)  malgré  les  lavages  au  liquide  de  Dakin.  Le  blessé  s’affaiblit  et 
meurt  le  13  au  soir. 

Obs.  VI  (Dr*  Hallopeau,  Molas),  —  Sixième  transfusion  de  sang  citraté. 
Plaie  pénétrante  de  poitrine,  côté  droit,  partie  externe  du  5e  espace.  En 
voie  de  guérison. 

D...  (Lotus),  du  ...e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  23  octobre  1917. 

Diagnostic.  —  Plaie  pénétrante  de  poitrine  côté  droit,  partie  externe 
du  5e  espace. 

La  radioscopie  montre  un  très  gros  éclat  au  contact  du  cœur,  mobile 
avec  lui  et  suivant  ses  mouvements  en  même  temps  que  peux  de  la 
respiration.  Le  blessé,  très  shocké,  est  exsangue.  Son  pouls  ne  se 
remonte  pas,  malgré  réchauffement.  Injections  d’éther  et  d’huile 
camphrée. 

148 


BULL.  ET  UÉU. 


S..  1917. 


2148 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Intervention,  le  24  octobre à  15  heures.  —  Anesthésie  à  l’éther. 

Le  trajet  d’entrée  est  nettoyé  et  suturé. 

Incision  antérieure  sur  la  4e  côte  dont  le  cartilage  est  sectionné. 

Ouverture  de  la  plèvre  qui  contient  beaucoup  de  sang. 

L’éclat  situé  contre  la  face  interne  du  lobe  moyen  est  enlevé. 

Nettoyage  du  lobe  inférieur  qui  saigne  abondamment,  et  sur  lequel 
on  met  4  points  de  suture. 

Nettoyage  de  la  plaie  du  lobe  moyen  au  niveau  du  hile.  Il  y  a  une 
grosse  plaie  bronchique  d’où  sort  de  l’air  et  du  sang,  ce  qu’on  arrête 
par  2  points  de  suture. 

Nettoyage  de  la  plèvre  à  l’éther.  Suture  de  la  paroi  par  plans. 

L’opération  terminée,  le  blessé  présente  un  pouls  très  faible,  irré¬ 
gulier;  il  est  très  pâle  et  la  respiration  est  toute  superficielle. 

Un  blessé  léger  consentant  à  donner  de  son  sang,  on  pratique  d’une 
veine  du  pli  du  coude  une  transfusion  de  250  cent,  cubes  de  sang  citraté 
à  ladose  de  20  cent,  cubes  de  citrate  de  soude  à  10  p.  100 pour  250  cent, 
cubes  de  sang. 

La  transfusion  se  fait  sans  accident  et  très  vite,  à  peine  10  minutes. 

Le  blessé  se  recolore  légèrement,  et  son  pouls  reprend  un  peu  de 
force. 

28  octobre.  —  L’oppression  est  extrêmement  marquée  (60  respirations 
à  la  minute). 

L’état  général  devient  meilleur.  La  respiration  est  beaucoup  plus 
calme. 

On  fait  le  pansement,  enlève  un  crin  à  la  partie  externe  de  l’incision 
antérieure  avec  une  pince  de  Kocher.  On  désunit  légèrement  la  plaie 
par  un  trajet  oblique.  Il  s’écoule  environ  250  cent,  cubes  de  liquide 
séro-sanguinolent  sous  l’influence  de  la,  toux. 

On  fait  un  pansement  à  plat,  et  on  installe  le  lavage  au  Dakin  sans 
aucune  amélioration. 

5  novembre.  —  La  température  se  maintient  élevée.  Résection  de 
3  centimètres  de  côte  sous  la  pointe  de  l’omoplate  droite.  Ouverture  de 
la  plèvre.  Nombreuses  adhérences.  Il  s’écoule  du  liquide  purulent.  On 
place  2  drains  dans  la  plèvre. 

21  novembre.  —  Le  lavage  au  Dakin  est  continué.  La  sécrétion  de  pus 
diminue,  et  le  blessé  résiste  malgré  une  grande  faiblesse  et  une  tempé¬ 
rature  élevée  (autour  de  40°), 

28  novembre.  —  La  température,  depuis  5  jours,  est  descendue  aux 
environs  de  38*,  et  l’état  général  s’améliore. 

Obs.  VII  (Ddivet-Gelas). —  Septième  transfusion  de  sang  citraté.  Fracas 
de  T  articulation  du  genou  gauche.  [Fracture  du  plateau  tibial  et  des  deux 
condyles.  Signe  d'hémorragie  grave.  Transfusion.  Evacué  en  bon  état, 
b  jours  après  la  transfusion. 

C...  (Jean),  soldat  de  2e  classe  au  ...e  régiment  d’infanterie,  blessé 
le  25  octobre,  à  10  heures.  Arrivé  avec  un  garrot  élastique  de  la  cuisse 
gauche.  Réchauffage,  sérum  adrénaline,  huile  camphrée,  strychnine. 

Diagnostic.  —  Séton  oblique  de  l’articulation  du  genou  gauche. 
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Intervention  à  17  h.  30,  sans  anesthésie  vu  la  gravité  extrême  de 
l’état  du  blessé  qui  est  saigné  à  blanc.  Symptômes  généraux  des 
grandes  hémorragies.  Pouls  filiforme  incomptable.  Large  ouverture 
de  l’articulation.  Par  une  incision  en  EF  réunissant  les  2  plaies  faites 
par  le  projectile  et  secîionnant  le  tendon  rotulien,  on  constate  que 
la  face  externe  du  plateau  tibial  est  fortement  entamée,  que  le  condf  le 
externe  est  divisé  en  plusieurs  morceaux  et  que  le  condyle  interne 
présente  un  tunnel  creusé  par  le  projectile.  Curettage  de  la  cavité 
tibiale  et  du  tunnel  du  condyle  interne.  Ablation  des  débris  osseux 
provenant  du  condyle  externe  et  régularisation  de  la  surface  de  ce 
dernier.  Nettoyage^  éther,  pas  de  suture,  on  ne  trouve  pas  de  lésions 
vasculaire  et  l’enlèvement  du  garrot  n’est  pas  suivi  d’hémorragie. 

Aussitôt  après  intervention,  injection  éther,  0,001  de  strychnine  et 
transfusion  d’une  veine  du  coude  de  220  cent,  cubes  de  sang  provenant 
d’un  petit  blessé  et  recueilli  de  l’ampoule  contenant  20  cent,  cubes  de 
la  solution  à  10  p.  100  de  citrate  de  soude.  Cette  transfusion  faite  sans 
aucun  accident  est  suivie  d’une  légère  amélioration.  Le  pouls  est 
devenu  perceptible,  mais  l’état  reste  grave. 

26  octobre.  —  Le  blessé  est  à  peine  recommandable.  Faciès  coloré; 
pouls  à  106,  bien  frappé.  Temp.,  37“S.  Amélioration  très  notable  per¬ 
mettant  de  renouveler  le  pansement. 

29  octobre.  —  Fort  bel  aspect  de  la  plaie,  pas  de  suppuration.  L’état 
est  assez  satisfaisant  pour  permettre  évacuation  sur  H.  O.  E.  de  la 
région.  Temp.,  38*3.  Pouls,  88. 

Obs.  VIII  (Delivet-Gelas).  —  Huitième  transfusion  de  sang  citraté  : 
Plaies  multiples  de  tout  le  membre  inférieur  droit,  de  la  jambe  gauche, 
du  thorax,  gle  l'avant-bras  gauche,  de  la  face.  Large  déchirure  de  l'artère 
et  de  la  veine  poplitée  droite.  Signes  généraux  de  grandes  hémorragies. 
Transfusion.  Survie  de  4  jours  :  gangrène  gazeuse  de  la  jambe  droite. 
Amputation  de  cuisse 

A...  (Achille),  sergent  au  ...»  régiment  d’infanterie,  blessé  le  26  oc¬ 
tobre,  à  14  heures,  arrive  avec  un  garrot  très  serré  autour  de  la  cuisse 
droite.  État  général  grave,  faciès,  pâle,  muqueuses  décolorées,  pouls 
rapide  -et  petit.  Réchauffage.  Sérum  adrénaline,  strychnine,  huile 
camphrée. 

Intervention’,  20  h.  30  :  1»  Plaie  pénétrante  au  niveau  du  bord  supéro- 
interue  du  losange  poplité  droit  :  débridement,  excision.  La  veine 
poplitée  apparaît  sectionnée  presque  complètement.  L’artère  présente 
une  large  déchirure  latérale.  Ligature  des  2  vaisseaux.  Le  nerf  n’est 
pas  accessible  à  la  vue,  mais  semble  être  intact.  Extraction  d’un  volu¬ 
mineux  éclat  (2,  centimètres  sur  7),  logé  sur  la  face  postérieure  du 
condyle  externe,  l’articulation  du  genou  est  intacte.  Débridement  de 
nombreuses  autres  plaies  avec  excision  et  extraction  d’éclats. 

Ces  multiples  interventions  ont  été  faites  très  rapidement,  sous  une 
anesthésie  très  légère  à  l’éther  qu’on  suspendit  à  diverses  reprises.  Le 
blessé  est  remis  au  réchauffement.  Sérum,  huile  camphrée. 

26  octobre,  6  h.  30.  —  Aggravation  état  général,  le  blessé  est  mou- 
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rant.  Faciès  très  pâle,  sueurs,  agitation,  refroidissement  des  extrémités, 
pouls  imperceptible  à  la  radiale.  On  réussit  enfin  à  trouver_un  petit 
blessé  consentant  à  donner  du  sang.  Transfusion  dans  une  veine  du 
coude  de  200  cent,  cubes  de  sang  citraté  (20  cent,  cubes  de  la  solution 
de  citrate  de  soude  à  10  p.  100)  faite  sans  incident.  Une  demi-heure 
plus  tard  le  pouls  est  perceptible  et  bat  à  140.  Pas  de  coloration  des 
muqueuses,  l’état  reste  grave. 

28  octobre.  —  Depuis  l’opération,  température  de  39°,  max.  39°S. 
Pouls  à  110.  On  constate  dans  l’après-midi  que  le  pied  est  refroidi, 
cyanosé.  Les  deux  tiers  inférieurs  de  la  jambe  droite  sont  tendus. 
Crépitation  limitée,  muscles  noirâtres  au  niveau  des  plaies  de  la  jambe. 
Odeur  fétide.  A  21  heures,  après  anesthésie  légère  au  chlorure  éthyle, 
amputation  plane  de  la  cuisse  droite  au  tiers  inférieur  ;  traitement 
péricardiaque. 

29  octobre.  —  Température  rectale,  38°8  le  matin;  39°5  le  soir. 

30  octobre.  —  Mort  à  10  h.  30.  L’état  du  blessé  s’est  aggravé  subite¬ 
ment  à  6  heures  du  matin.  Pouls  incomptable.  Délire. 

Obs.  IX  (Delivet-Gelâs).  —  Neuvième  transfusion  de  sang  citraté.  Fracas 
de  la  jambe  gauche.  Signes  généraux  des  grandes  hémorragies.  Transfu¬ 
sion  de  400  cent,  cubes  de  sang  citraté.  Survie  de  12  heures. 

Le  G...  (Raymond),  soldat  de  2e  classe  au  ...'  régiment  d’infanterie, 
blessé  le  27  octobre,  à  6  heures,  arrivé  à  l’ambulance  à  14  heures  avec 
un  garrot  serré  (bande  de  toile  sur  la  cuisse  gauche).  État  très  grave. 
Shock,  faciès  des  grandes  hémorragies.  Réchauffage  de  plusieurs 
heures.  Malgré  le  traitement  tonicardiaque  institué,  le  pouls  bat  à  160, 
irrégulier,  filiforme.  A  18  heures,  transfusion  de  400  cent,  cubes 
de  sang  citraté  (30  cent,  cubes  de  la  solution  de  citrate  de  soude  à 
10  p.  100).  15  minutes  après  la  transfusion  faite,  sans  incident,  le  pouls 
bat  à  120,  est  plus  régulier,  mieux  frappé.  Mais  amélioration  peu 
notable. 

A  19  h.  15,  le  blessé  ne  pouvant  plus  supporter  le  garrot,  on  inter¬ 
vient  sans  anesthésie.  On  trouve  un  séton  oblique  de  la  jambe  gauche. 
Le- tibia  apparaît  pulvérisé  dans  son  tiers  supérieur  qui  est  tout  infiltré 
de  sang  et  n’est  plus  qu’une  bouillie  osseuse.  Il  est,  en  outre,  fracturé 
au  tiers  moyen.  Sur  l’avis  du  chirurgien  consultant,  M.  Hallopeau,  on 
abat  là  jambe  au  niveau  du  genou,  en  gardant  le  plus  possible  de  "peau 
et  de  muscles  en  arrière.  Pendant  cette  rppide  opération,  le  blessé  n’a 
pas  manifesté  de  sensation  douloureuse.  Pansement  à  l’éther.  Injec¬ 
tion  de  morphine  et  de  strychnine.  Mort  le  28  octobre,  à  6  heures  du 
matin. 

Obs.  X  (Delivet-Gelas).  —  Dixième  transfusion  de  sang  citraté.  Broie- 
ruent  des  deux  tiers  inférieurs  de  l'avant-bras  droit.  Vaste  plaie  intéressant 
toute  la  face  externe  de  la  cuisse  droite.  Transfusion.  Survie  de  6  heures. 

A...  (Julien),  ...e  d’infanterie,  blessé,  le  28  octobre,  à6  heures.  Arrivé 
à  l’ambulance,  à  12  heures.  Réchauffage  j  usqu’à  24  heures.  Etat  très 
grave.  Shock,  faciès  des  grandes  hémorragies,  pouls  imperceptible. 
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Le  29,  à  0  h.  30,  transfusion  de  220  cent,  cubes  de  sang  citraté 
(20  cent,  cubes  d’une  solution  à  10  p.  100),  provenapt  d’un  blessé  léger. 
La  prise  de  sang  se  fait  sans  coagulation,  mais  le  donneur,  qui  pour¬ 
tant  est  un  sujet  vigoureux,  présente,  après  la  prise  de  150  cent,  cubes 
de  sang,  des  vomissements  et  de  la  pâleur  du  visage.  On  peut 
néanmoins  lui  soustraire  230  cent,  cubes  de  sang,  mais  on  doit 
renoncer  à  prendre  les  400  cent,  cubes  qu’on  s’étaît  proposé  de 
transfuser. 

On  ne  peut  réussir  à  introduire  l’extrémité  effilée  de  l’ampoule  dans 
la  veine  du  coude  qu’on  a  dénudée.  On  réussit  facilement  cétte 
manœuvre  dans  la  veine  saphène  interne  gauche  dans  laquelle  on 
pousse  220  cent,  cubes  de  sang.  Une  dizaine  de  cent,  cubes  environ 
restent  coagulés  au  fond  de  l’ampoule  (il  s’èst  écoulé  10  minutes  entre 
la  prise  de  sang  et  cette  coagulation).  Le  donneur  avait  reçu  l’injection 
de  sérum  antitétanique  48  heures  auparavant. 

Le  29  octobre ,  à  4  heures,  malgré  l'état  peu  satisfaisant,  l’opération 
nécessitée  par  le  garrot  du  bras  appliqué  depuis  le  28,  à  6  heures  du 
matin,  est  pratiquée  et  précédée  de  l’injection  de  250  cent,  cubes  de 
sérum  adrénaline  et  d’un  milligramme  de  strychiné.  Le  pouls  qui 
était  à  160  est  descendu  à  120,  régulier,  assez  bien  frappé.  Légère 
anesthésie  à  l’éther.  On  constate  : 

1°  Broiement  de  l’avant-bras  droit,  sectionné  au  niveau  du  poignet. 

Le  cubitus  et  le  radius  sont  dénudés  sur  les  deux  tiers  inférieurs  de 
leur  longueur  et  entourés  des  muscles  de  l’avant-bras  tuméfiés,  déchi¬ 
quetés,  imprégnés  de  débris  vestimentaires  et  de  terre.  Intervention, 
régularisation,  section  des  os  au  tiers  supérieur.  Ligature  des  vaisseaux, 
pansement  à  l’éther,  enlèvement  du  garrot. 

2°  Vaste  plaie  intéressant  la  face  externe  de  la  cuisse  droite  sur 
toute  sa  largeur  et  s’étendant  en  longueur  depuis  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure  jusqu’à  10  ou  15  centimètres  au-dessus  du  genou.  La  peau 
et  l’aponévrose  manquent  sur  cette  surface.  La  plupart  dés  muscles  sont 
déchiquetés,  infiltrés  de  sang,  creusés  de  cavités,  d’où  l’on  extrait  éclats 
et  débris  vestimentaires.  Excision  rapide.  Pansement  éther.  Mort  le 
29  octobre,  à  6  h.  30. 

Obs.  XL  —  Onzième  transfusion  de  sang  citraté.  Fracas  de  l'articulation 
du  genou  gauche.  Fracas  de  l’articulation  du  coude  gauche.  Déchirure  de 
la  veine  humérale.  Fracture  comminutive  de  l'omoplate  gauche.  Septicémie. 
Transfusion.  Échec  dû  à  la  coagulation. 

G...  (Adrien),  vingt-ans,  du.  ...e  régiment  d’infanterie,  blessé  le 
26  octobre  vers  18  heures.  Arrivé  à  21  heures  à  l’ambulance.  État  très 
grave.  Réchauffage,  traitement  toni-cardiaque.  Intervention  le  27,  à 
0  h.  15,  sans  anesthésie,  éther  discontinu. 

1°  Plaie  pénétrante  de  la  face  externe  de  l’articulation  du  genou 
gauche.  A  la  radio,  gros  éclat  intra-articulaire. 

Opération  :  large  arthrotomie  par  incision  en  U.  Curettage  de  la  partie 
externe  du  plateau  tibial;  extraction  des  débris  du  condyle  externe  du 
fémur  d’où  l’on  extrait  un  gros  projectile  de  10  centimètres  sur  15  cen- 
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timètres.  Eurettage  de  la  surface  externe  du  condyle  interne  qui  est 
entamé.  Ablation  de  débris  de  vêtements.  Éther. 

2°  PUie  pénétrante  de  l’articulation  du  coude  qui  est  largement 
ouverte  :  extraction  de  débris  osseux  provenant  de  l’épiphyse  inférieure 
de  l’humérus  broyé. 

3*  Excision  d’une  plaie  pénétrante  au  tiers  moyen  du  bras  gauche, 
et  extraction  d’un  volumineux  éclat.  Ligature  de  la  veine  humérale 
déchirée. 

4°  Séton  de  la  région  scapulaire  gauche  avec  fracture  comminutive 
de  'l’omoplate.  Excision.  Esquillectomie.  Ablation  de  débris  vesti¬ 
mentaires. 

28  octobre,  à  lb  heures.  —  Sous-anesthésie  très  légère,  amputation 
du  bras  gauche  au  tiers  inférieur,  nécessitée  par  la  gangrène  gazeuse 
de  l’avant-bras. 

7  novembre.  —  Depuis  4  jours,  l’état  général,  qui  s’était  amélioré, 
s’aggrave  du  fait  des  lésions  du  genou.  On  tente  alors  une  transfusion  ; 
on  prend  comme  donneur  un  blessé  léger.  Ponction  d’une  veine  du 
coude  droit  après  dénudation;  on  ne  peut  retire^ que  100  cent,  cubes 
de  sang.  Un  caillot  effilé  se  forme  dans  l’embout  de  l’ampoule,  dans 
laquelle  on  avait  mis  lb  cent,  cubes  d’une  solution  de  citrate  de  soude 
à  10  p.  100.  Le  donneur  a  un  sang  noir  et  très  visqueux;  il  a  reçu  son 
injection  de  sérum  antitétanique  le  4,  à  23  h.  30,  63  heures  environ 
avant  la  prise  de  sang.  On  fait  alors  bOO  cent,  cubes  de  sérum  de  Loock 
intraveineux.  Pansement  du  genou  à  l’éther. 

Douzième  transfusion.  —  Même  blessé  que  ci-de3sus.  Réussite.  Survie 
de  6  heures.  Sous  anesthésie  générale  au  schtorure  d’éthyle,  amputa¬ 
tion  de  la  cuisse  gauche.  A  13  heures,  blessé  mourant,  faciès  cireux, 
répond  à  peine  aùx  questions.  Pouls  filiforme.  Injection  intraveineuse 
de  230  cent,  cubes  de  sérum  spartéiné.  Injection  sous-cutanée  de  caféine 
et  strychnine.  A  14  h.  3/4,  on  trouve  un  donneur  résigné  n’ayant  pas 
reçu  de  sérum  antitétanique.  Transfusion  de  la  veine  saphène  interne 
de  250  cept.  cubes  de  sang  citraté,  faite  sans  incident.  Amélioration 
rapide  de  l’état  général.  Le  pouls  est  perceptible,  régulier  à  120.  A 
4  heures,  le  malade  parle  et  demande  à  boire,  mais  à  6  heures,  le  pouls 
s’affaiblit,  sueurs  abondantes.  Mort  à  8  heures. 
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Présentations  de  malades. 

Deux  cas  de  fractures  de  Dupuytren , 
par  PIERRE  DELBET. 

Permettez-moi,  Messieurs,  de  vous  présenter  deux  malades 
atteints  de  fracture  de  Dupuytren  traités  par  ma  méthode. 

.  En  voici  an  qui  avait  un  tel  déplacement  qu’on  craignait  de 
voir  la  peau  se  rompre  sur  la  malléole  interne.  Il  est  au  neuvième 
jour  de  sa  fracture.  Vous  voyez  qu’il  marche  aisément  et  sans 
aucun  appui.  Il  a  quitté  l’hôpital  le  quatrième  jour  disant  qu’il 
pouvait  reprendre  son  travail  et  gagner  sa  vie. 

L’autre  est  moins  intéressant  :  il  en  est  au  vingt-neuvième  jour 
de  sa  fracture. 

Ma  méthode  de  traitement  des  fracture  de  jambe  s’est  répandue 
bien  plus  vite  que  je  n’osais  l’espérer.  Dans  celte  extension,  je' 
n’ai  joué  qu’un  petit  rôle. 

Tant  que  l’auteur  d’une  méthode  est  seul  à  l’appliquer,  elle  se 
répand  peu.  Pour  sa  diffusion,  il  faut  des  apôtres.  Le  premier 
apôtre  a  été  mon  ami  Routier  ;  la  première  application  de  ma 
méthode  hors  de  mon  service  a  été  faite  dans  le  sien.  Puis  est 
venu  M.  Schmidt  (de  Nice).  Depuis  la  guerre,  Souligôux  a  fait 
avec  Marchak  pour  elle  une  propagande  ardente  et  effective.  Mes 
élèves  ont  été  ^ux  armées  d’ardents  propagateurs.  Je  les  remercie 
tous. 

Si  je  vous  ai  présenté  ces  deux  malades,  c’est  que  j’ai  entendu 
dire  que  certains  chirurgiens,  qui  ont  adopté  ma  méthode,  la  con¬ 
sidèrent  comme  inapplicables  aux  fractures  malléolaires.  J’ai 
voulu  protester  par  des  faits  contre  cette  erreur.  On  trouvera, 
d’ailleurs,  dans  mon  livre  sur  le  traitement  des  fractures,  nombre 
de  cas  de  fracture  de  Dupuytren  traités  avec  des  succès  complets. 

C’est  en  effet  dans  cette  variété , de  fracture  que  ma  méthode 
donne  les  plus  brillants  résultats.  Elle  en  a  transformé  le  pro¬ 
nostic.  Jadis,  je  considérais  avec  tous  les  chirurgiens  la  fracture 
bimalléolaire  par  abduction  (fracture  dite  de  Dupuytren)  comme 
une  des  fractures  graves  de  la  jambe;  aujourd’hui,  je  la  considère 
comme  une  fracture  bénigne. 

M.  Routier.  —  Je  ne  puis  que  confirmer  ce  que  vient  de  dire 
mon  ami  Delbet.  Son  appareil  est  parfait,  et  dans  la  fracture  de  Du- 
püytren,  en  particulier,  il  donne  les,meilleurs  résultats,  très  bonnes 
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réductions  et  conservation  parfaite  des  mouvements  articulaires 
et  par  conséquent  des  muscles. 

M.  Souligoux.  —  Lorsque  M.  Delbet  est  venu  nous  dire  que, 
grâce  à  son  appareil,  on  pouvait  faire  marcher  les  fractures 
bimalléolaires,  même  celles  ayant  présenté  du  renversement  du 
pied  en  arrière  et  en  dehors,  j’avance  que  j’ai  eu  peine  à  le  croire. 
Aussi,  lui  ai-je  demandé  de  nous  amener  des  blessés  de  ce  genre. 
C’est  ce  que  M.  Routier  a  fait  pour  lui  ;  et  j’ai  été  convaincu,  si 
convaincu  même  que  j’emploie  l’appareil  de  Delbet  dans  tous  ces 
cas.  Son  mode  de  traction  réduit  admirablement  tous  les  dépla¬ 
cements  et  les  maintient  réduits  pendant  la  pose  de  l’appareil  et 
jusqu’à!  ce  que  celui-ci  soit  sec,  ce  qui  est  un  avantage  extrême¬ 
ment  appréciable. 

Quant  à  l’appareil  pour  fracture  de  jambe,  j’en  ai  tout  de  suite 
été  un  des  plus  chauds  partisans  et,  comme  le  dirait  Delbet,  un 
des  vulgarisateurs  dé  la  première  heure.  En  effet,  alors  que  j’étais 
chirurgien  consultant  de  la  XIIR-règion,  je  l’ai  non  seulement  con¬ 
seillé  à  tous  les  chirurgiens,  mais,  de  plus,  j’ai  fait  remettre 
à  tous  un  résumé  avec  dessins  de  la  technique,  et  un  modèle 
d’appareil  complet  qu’ils  n’avaient  plus  qu’à  copier. 

Ce  que  je  trouve  de  parfait  dans  l’appareil  de  Delbet  pour  frac¬ 
ture  de  jambe,  ce  n’est  pas  tant  la  possibilité  de  marcher  qu’il 
donne  aux  fracturés,  ce  qui  est  néanmoins  très  appréciable,  mais 
surtout  qu’il  évite  les  raideurs  articulaires  des  articulations  tibio- 
tarsiennes  et  médio-tarsiénnes  qui  font  que,  même  la  fracture 
consolidée,  la  marche  est  encore  longtemps  pénible  et  difficile. 

Après  l’ablation  de  l'appareil  Delbet,  les  blessés  retrouvent 
immédiatement  l’usage  de  leur  membre  qu’ils  n’ont  d’ailleurs  , 
jamais  entièrement  perdu. 

M.  Broca.  — -  Je  suis  tout  à  fait  de  l’avis  des  orateurs  précé¬ 
dents,  et  je  désire  insister  sur  ce  que  vient  de  dire  Souligoux  : 
l’appareil  a  pour  but  principal  de  conserver  la  souplesse  tibio-tar- 
sienne,  et  il  est  excellent  pour  les  cas  où,  pour  un  motif  quel¬ 
conque,  on  ne  permet  pas  la  marche  immédiate.  On  a  dit  le 
contraire,  considérant  qu’alors  la  chute  du  pied  en  équinisme 
est  à  craindre;  or,  avec  quelques  petites  précautions  c’est  très 
facile  à  éviter. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  remercie  tous  mes  collègues,  qui  ont 
bien  voulu  apporter  leur  témoignage  en  faveur  de  ma  méthode. 
Mais  je  suis  stupéfait  de  ce  que  je  viens  d’entendre  dire  par  mon 
ami  Broca.  Je  me  deipande  comment  on  peut  reprocher  à  ma 
technique  d’exposer  à  l’équinisme. 
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Comme  l’a  fort  bien  dit  Souligoux,  le  but  de  ma  méthode  n’est 
pas  de  faire  marcher  les  malades.  Marcher  est  un  avantage  appré¬ 
ciable  quand  cela  permet  de  reprendre  ses  occupations.  C’est  le 
cas  de  ces  deux  malades.  Mais  Souligoux  a  eu  raison  de  dire  que 
la  marche  n’est  pas  le  but,  elle  n’est  qu’un  moyen.  Le  but,  c’est 
de  conserver  la  souplesse  des  articulations,  le  jeu  des  tendons,  la 
contraction  des  muscles.  * 

Quand  l’appareil  est  bien  fait,  le  jeu  de  l’articulation  tibio- 
tarsienne  est  absolument  libre.  Si  le  malade,  pour  une  raison 
quelconque,  ne  peut  pas  marcher,  il  faut  néanmoins  le  mettre 
debout  et  lui  faire  faire  les  exercices  qui  ont  été  soigneusement 
décrits  et  figurés  par  Marchak  dans  mon  livre.  Enfin,  si  l’on  ne 
peut  mettre  le  malade  debout,  ce  qui  n’arrive  guère  que  chez 
les  blessés  de  guerre,  il  est  facile  de  lui  faire  faire  dans  son 
lit  des  exercices  d*  flexion  du  pied.  Aussi  je  ne  comprends  pas 
comment  on  peut  reprocher  à  la  méthode  ou  à  l'appareil  d’ex¬ 
poser  à  l’équinisme.  Si  jamais  elle  a  eu  un  tel  résultat,  c’est  que 
les  blessés  ont  été  insuffisamment  dirigés  et  surveillés. 


Plaie  cranio-céré'brale  par  projectile  de  guerre. 

Craniectomie  avec  cranioplaetie, 

par  TANTON,  correspondant  national. 

M.  Tanton  présente  un  des  blessés  dont  il  a  communiqué  les 
observations  dans  la  séance  du  7  novembre  ( Bulletin  du  14  no¬ 
vembre  1917). 

Ce  blessé,  qui  fait  l’objet  de  l’observation  II  (plaie  cérébrale 
par  éclat  d’obus  avec  projectile  logé),  est  actuellement  au  40e  jour 
après  sa  blessure.  Dès  le  20e  jour  après  l’intervention,  la  cicatri¬ 
sation  était  complète,  la  réparation  osseuse  solide.  Il  n’existe 
aucun  déficit  musculaire,  sensoriel  ni  sensitif. 

M.  Pierre  Sebilbau.  —  Le  résultat  obtenu  par  M.  Tanton  est 
très  bon;  c’est  un  des  meilleurs  qu’on  puisse  obtenir.  Cependant, 
s’il  est  vrai  que  sur  son  malade  la  brèche  crânienne  soit  fermée, 
on  peut  dire  que  l’espèce  de  cal  osseux  qui  la  comble  ne  fait  pas 
corps  avec  l’os  voisin.  Ce  Cal  est  légèrement  soulevé  par  les  batte¬ 
ments  encéphaliques.  Comme  cela  arrive  souvent,  ces  battements 
ne  sont  pas  perceptibles  au  toucher;  on  ne  les  voit  même  pas 
dans  le  regard  de  face  ;  ils  apparaissent  seulement  au  jour  fri¬ 
sant,  et  c’est  toujours  ainsi  qu’il  faut  en  exercer  le  contrôle. 

Il  importe  peu  qu’on  utilise  l’os  ou  le  cartilage.  L’un  et  l’autre 
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présentent  sensiblement  La  même  chance  de  vie  et  donnent  les 
mêmes  chances  de  restauration.  Pour  ce  qui  concerne  les  résub 
tats  immédiats,  tout  est  affaire  d’asepsie  et  de  valeur  de  l’appareil 
tégumentaire.  Pour  ce  qui  concerne  les  résultats  plastiques,  les 
chances  de  succès  sont  en  proportion  inverse  de  l’étendue  de  la 
brèche  à  combler,  en  proportion  directe  de  la  hauteur  des  berges 
qui  la  limi^nt.  Le  siège  de  cette  brèche  n’est  pas  non  plus  à 
négliger,  car  sur  les  pentes  crâniennes  les  greffons  tendent  à 
glisser  vers  la  face,  s’ils-ne  sont  pas  bien  encastrés  dans  le  fossé 
porte-greffe  :  ainsi  se  passent  les  choses  pour  la  région  temporale. 

Ce  qu’il  importe  de  dire,  c’est  que  jamais  il  n’y  a  fusion  anato¬ 
mique  entre  le  <>  transplant  »  et  l’os  qui  le  reçoit.  Ce  transplant  (à 
moins  qu’il  ne  soit  introduit  entre  le  crâne  et  l’encéphale  et  qu’il 
ne  soit  assez  long  pour  s’appuyer  sur  la  face  profonde  des  berges) 
transmet  toujours  les  battements  du  cerveau;  i^  est  toujours  mobi¬ 
lisé  par  ces  battements.  Au  total,  il  ne  joint  jamais,  ne  se  soude 
jamais.  En  réalité,  il  ne  se  produit  pas  entre  le  greffon  et  le 
porte-greffon  (qu’il  s’agisse  d’os  ou  de  cartilage)  un  processus 
d’ostéogénèse  parallèle  qui  les  unisse.  Mais'il  se  produit  autour 
de  ce  greffon  un  processus  de  défense,  d’englobement,  d’enkyste- 
ment  cicatriciel  qui  réalise  un  appareil  de  protection  réellement 
efficace,  et  c’est  pour  cela  que  ces  greffes  de  tissus  vivants  sont,  en 
réalité,  utiles  dans  bon  nombre  de  cas.  Il  arrive  même  que  sous 
l’influence  du  travail  cellulaire  qu’elles  déterminent,  il  se  produise 
à  leur  face  profonde,  dans  les  cas  où,  la  dure-mère  ayant  été 
détruite,  il  ne  reste  qu’une  mince  cicatrice  faisant  corps  avec  la 
corticale  encéphalique,  une  véritable  formation  membraneuse, 
dure,  épaisse,  tendue,  qu’on  dirait  être  la  dure-mère  elle-même. 

Beaucoup  de  petites  brèches  crâniennes  sont,  d’ailleurs,  assez 
bien  protégés  par  la  hauteur  de  leurs  berges  et  l’épaisseur  du  tissu 
fibreux  qui  les  comble  pour  qu’il  y  ait  intérêt  à  ne  pas  leur 
appliquer  d’opération  ^plastique.  Quand,- d’une  part,  elles  sont 
recouvertes  de  mauvais  téguments,  très  cicatriciels  et,  quand, 
d’autre  part,  à  la  surface  du  cerveau,  la  dure-mèrç  manque,  on  ne 
peut  jamais  garantir  le  succès,  ni  même  affirmer  la  bénignité 
absolue  de  l’intervention. 

Pour  en  revenir  à  la  question  de  l’os  ou  du  cartilage,  il  faut 
dire,  à  l’avantage  du  prélèvement  tibial,  que  le  prélèvement 
chondro-costal  détermine  assez  souvent,  pendant  quelques  jours, 
des  douleurs  vives  à  l’occasion  des  mouvements  respiratoires,  et 
qu’il  est  facilement  suivi,  à  moins  d’une  hémostase  très  soignée, 
de  la  formation  d’une  hématome  sous-musculaire. 
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Présentation  de  pièces. 

Biopsie  d'une  Incision  utérine  en  T.  Hystérectomie  par  effondrement. 

Cloisonnement  transversal  dû  bassin, 
avec  drainage  vagino-pelvien  tubulo-fiKforme 
au  moyen  d’un  Drain-Pcssuire, 

par  H.  CHAMJT. 

FélicieT..,,  âgée  de  trente-sept. ans,  a  été  soignée  dans  mon 
service,  en  juin  1915,  pour  une  hypertrophie  utérine  avec  métror¬ 
ragies  abondantes. 

J’ai  fait  la  laparotomie  médiane,  j’ai  incisé  le  cul-de-sac  vésico- 
utérin  et  j’ai  décollé  la  vessie  de  l’utérus  et  du  vagin;  j’ai  fait, 
sur  toute  la  longueur  de  la  paroi  antérieure  de  l’utérus,  une  inci¬ 
sion  médiane  sur  laquelle  j’ai  branché  une  transversale  ouvrant 
largement  les  cornes  utérines. 

J’ai  trouvé  une  muqueuse  mince,  dure,  scléreuse,  avec  des 
points  saignants;  j’ai  gratté  la  muqueuse  à  la  curette  et  je  l’ai 
scarifiée  profondément  au  bistouri. 

J’ai  alors  suturé  les  incisions  utérines  au  catgut;  j'ai  établi  un 
drainage  abdomino-utéro-vaginal,  j’ai  placé  une  mèche  à  l’ekto- 
gane  contre  l’utérus  et  la  vessie,  et  j’ai  suturé  le  péritoine  véàical 
sur  le  fond  de  l’utérus  (transplantation  du  péritoine).  La  mèche  a 
été  enlevée  par  le  vagin  au  bout  d’une  dizaine  de  jours,  et  la  gué¬ 
rison  a  eu  lieu  sans  complications. 

La  malade  a  été  guérie  de  ses  hémorragies  pendant  deux  ans  ; 
mais,  il  y  a  un  mois,  les  hémorragies  ont  reparu  sans  interruption. 

Je  l’âi  revue  récemment  et  j’ai  trouvé  un  utérus  volumineux 
sans  salpingite. 

Je  l’ai  réopérée  le  27  novembre  1917.  J’ai  fait  une  incision 
utérine  en  T  exploratrice;  j’ai  trouvé  une  paroi  utérine  très 
épaisse  et  une  muqueuse  mince,  dure,  scléreuse  comme  la  pre¬ 
mière  fois,  avec  plusieurs  orifices  veineux  larges  de  1  millimètre 
ouverts  dans  la  cavité  utérine. 

Sur  le  désir  de  la  malade,  j’ai  pratiqué  l’hystéreetomie  totale  par 
effondrement,  qui  consiste  à  sectionner  les  deux  tiers  supérieurs 
des  ligaments  larges  en  dedans  des  elamps.  Pour  l’étage  inférieur 
des  ligaments,  je  le  perfore  à  son  bord  inférieur  avec  une  pince 
trocart,  je  dilate  le  trajet  de  la  pince  de  façon  à  obtenir  un  orifice 
admettantla  pulpe  de  l’index;  par  cet orifice,  j’introduislemorsd’un 
clamp,  jeqfince  le  ligament  et  je  le  coupe  en  dedans  de  la  pince. 

Je  note,  en  passant,  que  cet  effondrement  du  bord  inférieur  du 
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ligament  n’ést  nullement  classique,  car  il  est  difficile  à  réaliser 
avec  une  pince  ordinaire,  à  cause  de  l’épaisseur  des  ligaments, 
larges  à  ce  niveau  ;  mais  avec  une  pince  trocart,  cette  manœuvre 
devient  très  facile. 

Cette  manière  de  procéder  permet  de  saisir  solidement  le  liga¬ 
ment  large  et  sans  dérapage. 

J’ai  fait  ensuite  l’hémostase  des  pédicules  par  une  suture  en  - 
surjet  au  catgut. 

J’ai  alors  placé  dans  le  vagin  un  gros  drain.  Pour  empêcher  ce 
drain  d’être  expulsé,  je  l’ai  fixé  à  un  pessaire  de  Dumontpallier, 
placé  dans  le  bassin  avec  une  soie  traversant  toute  la  longueur  de 
la  lumière, du  drain,  et  j’ai  arrêté  cette  soie  immédiatement  au- 
dessous  du  drain  avec  une  épingle  anglaise.  C’est  ce  que  j’appelle 
le  drainage  tubulo-filiforme  avec  drain-pessaire.  Pour  assurer  la 
circulation  à  l’intérieur  du  drain,  il  suffit  de  le  faire  tourner 
autour  de  son  grand  axe;  la  soie  brise  alors  les  caillots  et  rétablit 
l’écoulement  des  sécrétions. 

J’ai  fait  un  grand  nombre  de  drainages  tubulo-filiformes,  et  j’ai 
constaté  que  ce  procédé  drainait  beaucoup  mieux  que  lè  drainage 
tubulaire  pur. 

La  pièce  que  je  vous  présente  montre  que  les  parois  utérines 
sont  très  épaisses,  la  muqueuse  est  mince,  dure,  avec  de  larges 
orifices  veineux  béants  à  la  surface  de  la  muqueuse. 

On  ne  trouve  pas  les  traces  de  la  première  incision  en  T,  et  ceci 
prouve  que  cette  opération  n’affaiblit  pas  l’utérus  et  n’expose  pas 
à  la  rupture  utérine  en  cas  d’accouchement  ultérieur. 

Ma  première  opération  a  procuré  une  guérison  parfaite  pendant 
deux  ans,  et  la  récidive  de  l’hémorragie  semble  devoir  être  attri¬ 
buée  à  des,  lésions  vasculaires  difficilement  curables.  J’ai  fait 
en  pareil  cas  l’incision  totale  de  la  muqueuse  utérine,  mais  je  n’ai 
pas  connu  les  résultats  éloignés  de  cette  intervention. 

Conclusions.  —  L’incision  en  T  permet  d’étendre  les  indications 
de  la  conservation  pour  lés  hémorragies  des  petits  utérus  qui 
résistent  au  curage. 

Le  drainage  tubulo-filiforme  paraît  supérieur  au  drainage  tubu¬ 
laire  pur,  et  il  a  l’avantage  d’assurer  à  coup  sûr  l’écoulement  des 
sécrétions  par  l’orifice  le  plus  déclive  des  drains  traversants. 

Je  note  enfin  le  drain-pessaire  qui  permet  d’obtenir  simplement 
un  drain  autostatique  ne  contusionnant  pas  les  tissus  et  drainant 
bien,  à  l’inverse  des  tubes  en  T  ordinaires. 

Le  Secrétaire  annuel, 

Pl.  Mauclàire. 


Paris.  —  L.  Marhtbeüx,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 


SÉANCE  DU  5  DÉCEMBRE  1917 

Présidence  de  M.  Bkoca. 


Procès-verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  l’avant-dèmière  s 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Thiéry,  demandant  l’honorariat.  . 

.  3°.  —  Une  lettre  de  M.  Potherat,  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 

4°.  —  Un  travail  de  M.  Rouuier,  intitulé  :  Fonctionnement  des 
ambulances  du  21e  corps  d'armée.  ' 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Qüënu  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

3°.  —  Un  travail  de  MM.  Combien  et  Mürard,  intitulé  :  Plaies  et 
fractures  tibia-tarsiennes  par  projectiles,  réflexions  à  propos  de 
31  observations  nouvelles. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Quénu  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


A  propos  de  la  correspondance. 

i°.  —  M.  Kirmisson  présente  un  travail  de  ’Sl.  Tridon,  intitulé  : 
Onze  cas  de  résection  du  genou  pour  arthrite  supputée,  opérés  avec 
succès. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Kirmisson  est  nommé 
rapporteur. 

2°.  —  M.  Tuffier  présente  un  travail  de  M.  Desmarest,  intitulé  : 
Deux  cas  de  plaies  du  poumon. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Tuffier  est  nommé  rap- 
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Rapports  écrits. 

Fixateur  colorant  et  suturez  primitives, 
par  M.  Le  Grand. 

Rapport  de  PIERRE  DELBET. 

M.  Le  Grand  nous  a  envoyé  un  second  travail  sur  le  fixateur 
colorant. 

Avant  de  l’étudier,  je  me  vois  obligé  de  consacrer  quelques 
explications  à  deux  incidents  qui  sont  survenus  depuis  mon  rap¬ 
port  du  20  juin. 

.  M.  Gaudier  a  présenté, le  11  juillet,  une  note  qui  contient  une 
sorte  de  revendication  de  priorité.  Il  dit  :  Les  succès  de  M.  Le  Grand 
«  ne  doivent  pas  faire  oublier  que  je  fus  le  premier  à  réséquer  les 
tissus  morts,  à  fermer  les  plaies  primitivement  où  secondaire¬ 
ment...  » 

Si  quelqu’un  est  disposé  à  oublier  les  services  rendus  par 
M.  Gaudier,  ce  n’est  certes  ni  Le  Grand,  ni  moi.  J’ai  proclamé 
plusieurs  fois  ici-même,  dans  des  conférences,  dans  mon  ensei¬ 
gnement,  dans  un  article  qui  ne  s'adresse  pas  seulement  aux 
médecins  que  le  grand  progrès  chirurgical  réalisé  au  cours  de 
cette  guerre  l’a  été  par  M.  Gaudier.  Si  d’autres  sont  arrivés,  indé¬ 
pendamment  de  lui,  à  cette  conception  fondamentale  que  le  ter¬ 
rain  a  autant,,  sinon  plus  d’importance  que  le  microbe,  que  la 
résection,  des  tissus-  contas,  pâture  des  agents  pathogènes,  est 
l’acte  fondamental  de  la  thérapeutique  des  plaies  de  guerre,  les 
premières  sutures  semblent  bien  avoir  été  faites  par  M.  Gaudier; 
son  initiative  et  son  exemple  ont  joué  un  rôle  décisif  dans  l’évo¬ 
lution  de  la  chirurgie  de  guerre.  J’attache  une  telle  importance  à 
ses  travaux  que  j’ai  protesté  auprès  des  pouvoirs  publics  (il  n’en 
sait  rien),  quand  j’ai  appris  qu’il  n’était  pas  désigné  pour  faire 
partie  de  la  conférence  chirurgicale  interalliée.  Mon  attitude  vis- 
à-vis  de  lui  est  donc  très  nette,  et  si  M.  Le  Grand,  dans  son  premier 
mémoire,  avait  réclamé  pour  bai  l'honneur  des  sutures  primi¬ 
tives,  j’aurais  protesté  dans  mon  rapport  et  rendu  à  M.  Gaudier 
ce  qui  lui  appartient  :  il  peut  en  être  sûr. 

Iî'  n’y  avait  rien  de  trel  dans  le  mémoire  de  M.  Le  Grand,  qui  trai¬ 
tait  non  de  la  suture  primijtive  en  elle-même,  mais  d’on  moyen 
d’en  étendre  les  indications.  Ce  moyen  c’est  l’imprégnation  par  un 
fixateur  colorant. 

Sur  la  question  des-  colorants,  la  revendication-  de  M.  Gaudier 
ne  me  paraît  pas  juste.  Stilling  avait  vanté,  il,  y  a  longtemps, 
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l’aetie»  antiseptique  de»  couleurs  d’aniline.  Moi-même,  jT  ai  étudié 
en  1890-  l'action  du  violet  de  méthyle  d*a»s  le  péritoine.  Mes 
recherches  sur  ce  point  ont  été  brièvement  publiées  en  1891,,  dams 
les  Annale»  de  gynécologie  et  d'obstétrique.  (Action  des  antisep¬ 
tiques  sur  le  péritoine.) 

D’autre  part,  Le  Grand  ne  demande  pas  du  tout  au  bleu  de 
méthylène  ce  que  M.  Candi  er  demandait  au  violet  de  méthyle 
héxaméthylé.  M.  Gàudier  se  servait  de  ce  dernier  colorant  comme 
antiseptique;,  il  l’appliquait  après  résection  des  tissus  nécrosés. 
Uy  a  d’ailleurs  renoncé,,  ayant  reconnu  que  ses  beaux  résultats 
étaient  dus  non  pas  à  l’antiseptique,  mais  à  l’acte  chirurgical. 

M.  Le  Grand  se  sert  du  bleu  de  méthylène  comme  colorant.  11 
L’emploie  no  a  pas  après  le  parage  des  plaies,  mais  avant,  il  résèque 
tout  ce  qui  est  coloré,  puisque  la  coloration  lui.  indique  justement 
ce  qu’il  faut  réséquer. 

Dans  une  note additionnelle.,  annexée  tuson  mémoire, M.  Le  Grand 
donne  les  observations  des  quatre  malades  évacués  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Dauriac,  dont  M,.  Pozzi  a, cru.  devoir  faire  état  ici-même. 

M.  Pozzi  a  écrit,  pour  L’un  d’eux  «  Au  dire  de  son  voisin v  on 
se  serait  servi  pour  lui  de  la  solution  au  bleu  de  méthylène  for¬ 
mols  ».  Ce  n’est  pas  d’ordinaire,  après  le  dire  des  voisins  que  sont 
rédigéesvles  observations  que  l’on  publie  ici.  En  tout  cas, le  voisin 
s’est  trompé.  Aucun  des  quatre  blessés  en  question  tn’a  été  opéré 
sous  le  contrôle  du  fixateur  colorant.  Ils  sont  donc  sans  intérêt 
pour  la  question  qui  m’occupe. 

Ce  n’est  pas  tout.  Un  seul  avait  été  suturé  primitivement,  ces 
mots  étant  pris  dans  le  sens  que  tout  le  monde  leur  donne.  C'est 
le  blessé  de  l’observation  X.  II.  a  été  oçéré  non  pas  5  heures  après 
la.  blessure,  comme  la  rédaction,  de  M..  Pozzi  porte  à  le  croire, 
mais  46  h.  36  après.  Blessé  le  25  mai  au  mont  Comillet  à  12,  heures, 
il  a  été  opéré  le  27  mai  à  16  h.  30.  L’échec  n’a  rien  de  surprenant. 

Chez  les  trais  autres.,  om  s’était  borné  à  rétrécir  les  plaies,  de 
débridement  sans  les  fermer.  Chez  l’un.  (obs.  X),  on  n’avait  pas 
fait  de  résection  de.  la  plaie,  puisqu’on  avait  enlevé  à  bout  de 
curette»  un  projectile  situé  sur  "la  face  antérieure  du  sacrum. 
%Chez  un  autre  (obs.  XI),  on  avait  mis  seulement  quelques  fils  sur 
les  plaies; de  débridement  et  Mb  lin  large  drainage. par  une  contre, 
ouverture.  Le  troisième  (observation  VIH),  avait  été  mis  immé¬ 
diatement  aoi  Dakia. 

Je  me  pouvais  refuse»  à  M.  Le  Grand  de  rétablir  les  faits,  bien 
que  cette  besogne  me  soit  désagréable  et  que  je  la  juge  inutile. 
Comme  l’a  dit  si  justement  Routier,  nous  avons  tous  des  échecs 
de  réunion,  même  après  des  opérations  aseptiques*  et  ces  échecs 
ne  nous  font  pas  abandonner  la  suture-. 
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J’arrive  à  ia  partie  importante  du  mémoire  de  M.  Le  Grand.  Elle 
comprend  deux  chapitres,  l’un  expérimental  et  technique,  l’autre 
statistique. 

Lors  de  mon  premier  rapport,  MM.  .Quénu  et  Walther  avaient 
fait  des  réserves  sur  les  dangers  delà  solution  de  formolà  40  p.  100, 
celle  du  commerce.  Moi-même,  j’avais  conclu  dans  ma  réponse, 
que  la  question  des  vaisseaux  était  importante  et  qu’elle  devait 
être  tranchée  expérimentalement. 

Aussi,  ai-je  fait  immédiatement  des  expériences  sur  des  chiens. 
Elles  m’ont  montré  que  les  réserves  de  M.  Quénu  et  Wallher 
étaient  absolument  justifiées.  Les  artères  dénudées,  largement 
badigeonnées  avec  la  solution  de  formol  à  40  p.  100,  sont  très 
altérées  dans  la  majorité  des  cas.  Ou  bien  elles  se  thrombosent,  ou 
bien  elles  s’ulcèrent  secondairement. 

M.  Le  Grand  a  cherché  à  modifier  son  fixateur  colorant.  Il  a 
essayé  l’alcool  seul  ou  mélangé  à. l’éther;  il  n’a  pas  obtenu  avec 
ces  substances  employées  comme  véhicules  la  coloration  intense 
des  parties  contusesque  donne  le  formol. 

Il  est  donc  revenu  au  formol,  mais  en  diminuant  le  taux  de  la 
solution.  Il  l’a  diminué  de  moitié  :  il  ajoute  moitié  d’eau  à  la  solu¬ 
tion  du  commerce,  qui  contient  40  p.  100  de  formol.  La  solution 
qu’il  a  employée  dans  cette  nouvelle  série  de  faits  contient  donc 
20  p.  100  de  formol. 

Il  a  diminué  égalementjla  quantité  de  bleu,  la  faisant  passer  de 
10  p.  100  à  5.  p.  100. 

M.  Le  Grand  a  essayé  de  d  i  m  i  n  uerd  a  va  n  tage  la  teneur  en  formol, 
mais  il  n’a  plus  obtenu  la  fixation  coloration  intense  presque 
instantanée  qu’il  juge  nécessaire  pour  guider  l’acte  opératoire. 

Avec  cette  solution  à  20  p.  100  de  formol  (50  p.  100  de  la  solu¬ 
tion  du  commerce)  et  5  p.  100  de  bleu,  M.  Le  Grand  a  fait  des 
recherches  expérimentales. 

Sur  un  chien  de  ^.kilogrammes,  il  a  badigeonné  la  carotide 
gauche  après  l’avoir  dénudée  sur  une  partie  de  sa  circonférence- 
17  jours  après,  il  a  réséqué,  entre  deux  ligatures,  la  partie  de  la 
carotide  qui  avait  été  imprégnée^  puis  il  a  découvert,  dénudé  et 
imprégné  la  carotide  du  côté  opposé,  la  droite. 

Le  chien  est  resté  en  parfaite  santé.  M.  Le  Grand  attribue  à  la 
conservation  de  la  vie  de  l’animal  une  valeur  qu’elle  n’a  pas. 
Chez  les  animaux,  les  vertébrales  ont  plus  d’importance  que  chez 
l’homme  :  un  chien  peut  survivre  à  la  ligature  successive  des  deux 
carotides,  surtout  lorsqu’elles  sont  pratiquées  à  17  jours  d’inter¬ 
valle. 

La  carotide  gauche  réséquée  était  perméable  :  on  n’y  voyait 
aucune  coagulation.  La  tunique  interne  était  intacte  macroscopi- 
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quement  et  microscopiquement;  mais  la  tunique  externe  et  une 
partie  de  la  tunique  moyenne  présentaient  des  altérations.  Elles 
étaient  légèrement  épaissies  et  avaient  une  teinte  légèrement  gri¬ 
sâtre. 

Sur  les  coupes  à  la  paraffine,  dont  M.  Le  Grand  nous  envoie 
de  très  bonnes  photomicrographies,  on  voit  un  développement  dt 
fibres  conjonctives,  qui  pénètrent  entre  les  fibres  élastiques  dé 
la  tunique  moyenne.  Le  formol,  même  à 20  p.  100  (50  p.  100  de  la 
solution  du  commerce),  a  donc  produit  des  altérations,  altérations 
qui  n’ont  pas  été  jusqu’à  la  tunique  interne,  altérations  qui  se 
sont  réparées,  mais  qui  ont  existé. 

Les  nerfs  résistent  beaucoup  mieux  :  ils  paraissaient  même 
exceptionnellement  résistants.  Mais  les  artères  sont  très  sensibles 
à  l’aclion  du  formol  et  pour  elles  il  faut  prendre  dès  précautions. 

Il  suffit  d’une  très  mince  couche  de  tissu  sain  pour  les  préserver 
complètement.  Lorsqu’elles  sont  dénudées  par  le  traumatisme, 
leur  vitalité  est-elle  compromise?  Chaput  nous  a  dit  récemment 
qu’il  les  réséquait  toujours  dans  ces  cas-là.  C’est  aller  un  peu  loin. 
En  tout  cas,  le  fixateur  colorant  ne  nous  renseigne  pas  sur  ce 
point.  On  nè  peut,  en  effet,  badigeonner  une  artère  mise  à  nu 
comme-on  fait  pour  les  autres  tissus  puisqu’une  artère  dénudée 
chirurgicalement,  dont  la  vitalité  par  conséquent  n’est  pas  com¬ 
promise,  est  altérée  par  la  solution.  Il  y  a  donc  là  une  lacune  de 
la  méthode. 

M.  Le  Grand  n’a  d’ailleurs  jamais  observé  d’hémorragie  :  mais 
il  prend  des  précautions.  Lorsque  la  plaie  est  dans  la  direction 
d’un  gros  vaisseau,  il  commence  par  inciser  et,  si  le  vaisseau  est  à 
nu,  il  l’enduit  d’un  corps  gras  avant  de  faire  le  badigeonnage. 

Dans  les  caS  ordinaires,  surtout  s’il  s’agit  d’un  séton,  M.  Le  Grand 
introduit  dans  la  plaie  une  sonde  molle,  et,  avec  une  seringue  de 
10  cent,  cubes,  injecte  le  fixateur  colorant  à  mesure  qu’il  retire  la 
sonde.  Quand  le  trajet  est  très  long,  il  pourrait  rester  une  certaine 
quantité  de  solution  qui  colorerait  les  tissus  à  mesure  qu’on  les 
couperait.  Il  l’enlève  en  injectant. un  liquide  neutre  ou  légèrement 
alcalin. 

M.  Le  Grand  a  étudié  en  détail  la  coloration  elle-même  surde 
muscle.  Ses  nouvelles  constatations  confirment  les  précédentes, 
celles  que  j'avais  faites  moi-mêmé,  dont  je  vous  ai  entretenu  dans 
mon  premier  rapport. 

Sur  le  muscle  normal,  simplement  sectionné,  la  coloration  est 
■toute  en  surface;  elle  a  l’épaisseur  d’un  vernis.  Elle  pénètre  au 
contraire  dans  le  -muscle  altéré  par  la  contusion  et  imprègne 
toute  l’épaisseur  atteinte.  Les  figures  de  M.  Le  Grand,  que  je  vous 
fais  passer,  sont  très  démonstratives  à  cet  égard. 
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Pour  observer  l’imprégnation  colorée  au  microscope,  il  faut  de* 
précautions  particulières.  On  ne  peut  employer  les  coupes  à  la 
paraffine  ou  â  la  •celloïdine,  car  les  temps  préparatoires  font 
diffuser  la  couleur.  Il  faut  recourir,  soit  aux  coupe^par  congéla¬ 
tion,  soit  a  la  dissociation.  On  voit  alors  que  toutes  les  parties 
devenues  granuleuses  sont  colorées,  tandis  que  les  parties  qui 
ont  conservé  leur  striation  nette  ne  le  sont  pas. 

M.  Le  Grand  insiste  à  nouveau  sur  l’étendue  4e  certains  4éc@tle- 
ments  qui  existent  autour  -des  foyers  de  fracture  «ou  sous  la  peau, 
décollements  qui  passent  complètement  inaperçus  quand  on  opère 
sans  le  fixateur  colorant.  C’est  là  le  grand  avantage  de  la 
méthode  ;  elle  révèle  ces  décollements,  oes  contusions  à  distance 
qui,  sans  elles,  échappent  et  font  échouer  la  réunion . 

Car  la  condition  indispensable  du  succès  est  la  suppression  de 
tous  les  tissus  voués  à  la  nécrose,  qui,  nom  seulement  sont  inca¬ 
pables  de  se  défendre,  mais  qui,  par  suite  des  phénomènes  auto- 
lytiques,  dissolvants  de  la  molécule  albuminoïde,  dont  ils  sont  le 
siège,  fournissent  une  excellente  pâture  aux  microbes.  La  grosse 
erreur  de  la  période  où,  faisant  retour  au  passé,  certains  ont  donné 
leur  confianceaux  antiseptiques,  a  été  de  ne  penser  qu’aux  microbes 
en  oubliant  les  tissus.  Le  chirurgien  doit  surtout  penser  aux  tis¬ 
sus.  Aucun  antiseptique  ne  permet  de  faire  la  suture  primitive 
d’une  plaie.  La  résection  des  tissus  contus  le  permet;  elle  te  per¬ 
met  d’autant  plus  sûrement,  qu’elle  est  plus  complète.  Voilà  le 
grand  fait  qu’ont  démontré  les  recherches  de  ces  dernières  années. 
Je  ne  me  lasserai  pas  de  le  répéter,  c’est  là  le  progrès  capital 
et  il  est  admirable. 

Le  fixateur  colorant  a  justement  pour  but  de  rendrela  résection 
nécessaire  plus  parfaite  et  plus  précise.  La  coloration  doit  indiquer 
ce  qu’il  faut  réséquer,  ce  qu’on  doit  conserver.  Les  recherches 
expérimentales  montrent  qu’elle  est  capable  de  le  faire.  La  pre¬ 
mière  statistique  de  M.  Le  Grand  a  prouvé  qu’elle  lé  faisait  effec¬ 
tivement.  Voyons  si  ces  promesses  sont  confirmées  par  la 'seconde 
statistique. 

Elle  cotaprend  170  cas,  avec  10  insuecès,  soit  5,54  p.  100. 

Or,  cette  statistique  n’est  pas  seulement  la  statistique  person¬ 
nelle  de  M.  Le  Grand  :  elle  comprend,  outre  ses  blessés,  ceux  qui 
ont  été  soignés  par  7  autres  chirurgiens,  simples  chefs  d’équipe, 
dont  il  a  fait  des  adeptes  et  qui  n’étaient  pas  spécialement 
entraînés  à  la  résection  des  plaies.  M.  LeGraod  nous  a  envoyé  certte 
statistique  globale  mais  impersonnelle  pour  répondre  à  l’argument 
qui  consistait  à  dire  que  l’amélioration  de  ses  résultats  tenait  nom 
pas  à  l’emploi  du  fixateur  colorant,  mais  aux  progrès  de  son 
habileté. 
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La  première  statistique  avait  donné  un  peu  de  moins  de  4  p.  100 
d’insuccès.  La  différence  n’est  pas  grande. 

Bans  la  seconde  statistique,  les  plaies  des  parties  molles  sont 
au  nombre  de  112  avec  3  insuccès,  soit  2,4  p.  100. 

Les  plaies  ostéoarticulaires  sont  au  nombre  de  67  avec 
7  insuccès,  soit  10,45  p..  100  «d'insuccès.  Mais  il  faut  faire  le 
départ  :  1°  des  plaies  articulaires  sans  fractures,  celles  qui,  contrai¬ 
rement  à  notre  attente,  se  sont  montrées  les  plus  faciles  à  suturer  ; 
2®  des  plaies  articulairesaivec  fracture  ;  3°  des  fractures  proprement 
dites. 

Les  plaies  articulaires  sans  fracture  sont  au  nombre  de  6, 
suturées  sans  insuccès. 

Les  plaies  articulaires  avec  fracture  sont  au  nombre  de  i2, 
swturqes  sans  insuccès. 

Les  fractures  proprement  dites  sont  au  nombre  de  49  suturées 
avec  7  insuccès,  soit  14,3  p.  100. 

Je  ne  puis,  à  mon  grand  regret,  donner  ici  les  observations  :  il 
faut  cependant  étudier  les  principales  fractures  avec  un  peu  plus 
de  détails. 

■Sut  trois  fractures  du  fémur  (je  laisse  de  côté  une  fracture 
limitée  au  petit  trochanter},  deux  ont  réussi  complètement  par  pre¬ 
mière  intention  ;  la  3®  avait  été  plombée.  Le  17e  jour  s’est  formé 
un  petit  abcès  :  il  a  fallu  enlever  Je  plombage.  Le  blessé  avait 
4  autres  plaies  graves  :  il  a  été  opéré  par  2  équipes  travaillant 
simultanément.  L’abcès  de  la  cuisse  n’a  eu  aucune  gravité. 

Les  fractures  du  tibia  sont  au  nombre  de  14,  dont  2  fractures 
de  l’extrémité  supérieure  avec  Assure  remontant  à  l’articulation, 
et  une  de  l’extrémité  inférieure  ouvrant  l'articulation  fibio- tar¬ 
sienne.  De  ces  14  fractures,  11  ont  réussi  par  première  intention. 
Chez  deuxblessés,  ila  fallu  désunir  au  bout  dequelques  jours,  l’un 
des  deux  avait  2  fractures  à  deux  niveaux  différents.  Le  .dernier 
avait,  outre  sa  fracture  du  tibia  gauche,  un  broiement  du  genou 
droit  qui  a  nécessité  l’amputation  immédiate  de  la  cuisse.  Du  côté 
de  sa  fracture,  la  peau  était  détruite  sur  une  large  surface  :  il  fallut 
faire  une  autoplaslie  pour  fermer  la  bTèche  :  le  lambeau  s’est 
sphacélé;  il  y  eût  d’ailleurs  peu  de  suppuration. 

Sur  13  cas  de  fracture  de  l'humérus.,  il  y  a  3  fractures  parcel¬ 
laires,  2  des  tubérosités,  1  de  l’épicondyle.  Elles  ont  toutes  les 
trois' réussi  par  première  intention.  Restent  40  fractures  diaphy- 
saires  avec  ®  succès  complets,  1  insuocès  partiel  et  1  échec.  Dans 
le  cas  d’insuccès  partiel,  on  a  mis  simplement  un  drain  sans 
.désunir.  L’échec  est  survenu  chez  un  blessé  qui  avait  4  autres 
plaies.  La  suppuration  fut  abondante,  mais  l’amélioralion  rapide. 

Le  radius  et  le  cubitus  comptent  pour  11,  y  compris  5  fractures 
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du  coude.  Ces  11  fractures  ont  réussi  par  première  intention. 

Il  faut  ajouter  qu’aucun  blessé  n’a  eu  à  souffrir  de  la  suture  pri¬ 
mitive.  Les  échecs  ont  été  de  simples  échecs  ;  tous  ces  fracturés 
ont  guéri. 

Ce  sont  là  de  magnifiques  résultats.  Si  l’on  compte  toutes  les 
fractures  (omoplate,  sacrum,  métacarpien,  métatarsien)  mais  sans 
compter  les  fractures  articulaires  on  trouve  49.  cas  avec  7  insuccès, 
soit  14,3  p.  100  d’échecs  et  83,7  p.  100  de  succès. 

Si  l’on  compte  seulement  les  fractures  des  grands  os  (fémur, 
.humérus,  tibia,  radius  et  cubitus)  y  compris  les  fractures  articu¬ 
laires,  on  trouve  38  cas  avec  6  échecs,  soit  15,6  p.  1Q0  d’échecs  et 
84, 'Tp.  100  de  succès. 

Peut-on  comparer  ces  résultats  à  d’autres?  Les  seuls  qui 
peuvent  être  comparés  sont  ceux  qu’a  publiés  Duval  dans  son  rap¬ 
port  du  10  octobre,  sur  le  travail  de  Picot. 

Le  Grand  et  Picot  ont  obtenu  à  peu  près  la  même  proportion 
de  succès  (Le  Grand,  84,4  p.  100;  Picot,  83  p.  100,  à  9  chirurgiens 
de  la  Ire  armée,  82  p.  100  de  succès),  mais  la  comparaison  n’est 
pas  légitime.  Je  ne  crois  pas,  en  effet,  qu’à  la  Ir0  armée  on  ait 
suturé  des  fractures  chez  des  blessés  ayant  en  même  temps  d’autres 
plaies  sérieuses.  Au  contraire,  M.  Le  Grand  et  ses  adeptes  l’ont  fait. 
Je  note  en  effet  dans  leurs  observations  un  blessé  qui  avait  deux 
fractures  du  même  tibia,  un  autre  trjjs  choqué  (pression  maxima  8, 
minima  5)  qui  avait,  outre  une  fracture  du  fémur,  un  séton  de 
20  centimètres  à  l'autre  cuisse,  une  plaie  de  la  jambe  ayant 
nécessité  la  ligature  de  la  tibiale  postériéure,  une  plaie  du  pied 
et  des  plaies  des  deux  mains;  un  3e  qui,  outre  une  fracture  de 
l’humérus,  avait  4  plaies  de  poitrine,  1  plaie  de  l’aisselle,  1  plaie 
de  l’avant-bras,  1  plaie  du  cuir  chevelu.  Or,  ces  3  blessés  ont 
fourni  des  insuccès.  Si  on  les  éliminait,  on  trouverait  un  pour¬ 
centage  beaucoup  meilleur  pour  les  faits  de  M.  Le  Grand,  mais 
aussi  on  entrerait  dans  là  fantaisie. 

Les  chiffres  bruts  sont  d’ailleurs  assez  beaux  pour  que  l’on  s’y 
tienne. 

Le  but  du  fixateur  colorant  est  double  :  augmenter  le  nombre 
des  suc'cès  de  la  suture  primitive  et  étendre  la  période  pendant 
laquelle  on  peut  la  pratiquer.  Dans  quelle  mesure  ces  deux  buts 
sont-ils  atteints? 

Le  colorant  vise  surtout  le  premier.  Il  montre  ce  que  l’on  doit 
réséquer,  il  révèle  des  diverticules  qui  sans  lui  échapperaient.  Il 
est  possible  qu’un  chirurgien  très  exercé  puisse  se  passer  de  son 
aide,  mais  cette  aide  semble  cependant  réelle  et  précieuse.  C’est 
l’avis  d’un  chirurgien  distingué  qui  a  adopté  la  technique  de 
M.  Le  Grandet  qui,  j’espère,  nous  dira  un  jour  ce  qu’il  en  pense. 


Le  fixateur,  en  diminuant  les  chances  d’essaimage  des  mi¬ 
crobes,  augmenterait  jles  chances  de  suécès  et  la  durée  de  la 
période  pendant  laquelle  on  peut  tenter  la  suture  primitive. 

Au  point  de  vue  de  la  durée,  les  cas  de  M.  Le  Grand  se  répartis-' 
sent  de  la  manière  suivante. 


Be  la  2*  à  la  7e  heure.  25...  pas  d'insuccès.  11...  2  insuccès.' 

Delà  8e  à  la  12e  heure.  58...  1  insuccès.  33...  2  insuccès. 

De  la  13'  à  la  23e  heure.  17...  2  insuccès.  ‘19...  2  insuccès. 

De  la  2 ie  à  la  57e  heure.  1...  pas  d’insuocès.  4...  pas  d'insuccès. 

Au  delà  de  la  58e  heure.  8,..t  Id. 

Ce  tableau  ne  prouve  pas  grand’chose.  Il  est  probable  que  pour 
les  blessés  arrivés  tardivement  à  l’H.O.E.  on  a  choisi  les  cas  et 
qu’on  les  a  sélectionnés  avec  d’autant  plus  de  soin  qu’ils  arrivaient 
plus  tardivement.  Mais  il  n’en  reste  pas  moins  que  M.  Le  Grand  ou 
ses  adeptes  ont  pu  suturer  4  fractures  qui  dataient  de  plus  de 
24  heures. 

En  somme,  Messieurs,  le  fixateur  colorant  parait  tenir  ses  pro¬ 
messes.  C’est  un  adjuvant  pour  la  résection  des  tissus  contus, 
méthode  fondamentale,  qui  permet  la  suture  primitive.  Je  ne  dis 
pas  qu’il  soit  indispensable,  mais  lés  faits  semblent  montrer  qu’il 
peut  rendre  des  services  importants.  M.  Le  .Grand  et  ses  élèves 
directs  en  ont  fait  un  usage  excellent.  Entre  leurs  mains,  il  a 
donné  de  très  beaux  succès  dont  vous,  pouvez  juger  par  les  photo¬ 
graphies  que  je  vous  fais  passer  et  sans  entraîner  un  seul  inconvé¬ 
nient.  Jq  vous  propose  de  leur  adresser  nos  félicitations. 

M.  G.Gross.  —  Je  n’ai  aucune  expérience  des  fixateurs  colorants, 
mais  je  crois  que  leur  emploi  ne  change  pas  sensiblement  les 
résultats  obtenus  avec  une  bonne  exérèse.  Dans  ma  communica¬ 
tion  du  10  octobre,  j’apportais  759  sutures  primitives  dont  209 
pour  fractures,  avec  675  réunions  par  première  intention  (soit. 
88,8  p.  100' de  succès). 

En  ce  qui  concerne  la  suture  primitive  des  plaies  compliquées 
de  fracture,  mes  209  cas  constituent  certainement  l’ensemble  le 
plus  considérable  publié  jusqu’ici,  et  ces  chiffres  laissent  loin 
derrière  eux  ceux  de  MM.  Picot  et  Le  Grand. 

Le  seul  guide  employé  pour  obtenir  ces  magnifiques  résultats 
est  le  contrôle  bactériologique  des  plaies  de  guerre,  la  recherche 
du  streptocoque.  La  suture  primitive  systématique  est  uniquement 
basée  sur  les  travaux  de  Tissier  etda  loi  fondamentale  :  toute  plaie 
de  guerre  qui  ne  contient  pas  de  streptocoque  peut  être  suturée, 
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après  un  traitement  chirurgical  approprié,  et  doit  guérir,  nous 
permet  aujourd’hui  de  suturer  presque  toutes  ces  plaies. 

M.  J.-L.  Faure .  —  Il  suffit  d’avoir  vu  appliquer  dans  les  hôpi¬ 
taux  du  front  les  diverses  méthodes  d’épluchage  pour  se  rendre 
compte  qu’elles  donnent  toutes  de  bons  résultats.  Ceux-ci  dépen¬ 
dent  beaucoup  plus  des  chirurgiens  qui  appliquent  la  méthode  que 
de  la  méthode  elle-même,  et  il  n’y  a  ici  rien  qui  diffère  de  toutes 
les  méthodes,  quelles  qu’elles  soient.  Les  chiffres  que  vient  de  nous 
donner  Gross  montrent  qu’on  peut  obtenir  des  résultats  magni¬ 
fiques  sans  fixateur  colorant,  et  ses  statistiques  ne  sont  pas  les 
seules.  Mais  il  suffit  d’avoir  va  appliquer  plusieurs  fois  la  méthode 
de  Le  Grand,  d’ailleurs  extrêmement  simple,  pour  se  rendre  compte 
qu'elle  facilite  singulièrement  l'épluchage  des  tissus  lésés.  La 
coloration  de  ces  tissus,  qui,  d’après  les  examens  histologiques  de 
Le  Grand,  est  limitée  aux  éléments  contusionnés  ou  détruits, 
montre  au  premier  coup  d’œil  les  limites  de  l’exérèse  et  permet 
au  chirurgien  de  restreiudreson  action aussibien  que  de  l’étendre. 
Je  m’associe  donc  sur  ce  point  aux  conclusions  de  Delbet.  J’ajoute 
qu’il  y  a  sans  doute,  dans  l'application  du  fixateur  colorant,  un  autre 
élément  dont  il  faut  tenir  compte,  bien  qu’il  soit  impossible  de 
savoir  dans  quelle  mesure.  Tout  le  monde  connaît  l’action  anti¬ 
septique  véritablement  extraordinaire  du  formol,  qui  constitue  la 
base  du  fixateur  colorant.  Il  est  possible,  il  est  même  à  mon  avis 
probable,  que  l’imprégnation  des  tissus  par  le  formol  contribue  à 
leur  stérilisation,  à  celle  de  la  plaie  et  facilite  en  conséquence  la, 
réunion  immédiate. 

M.  Chaput.  y-  On  obtient  actuellement  de  si  beaux  résultats 
avec  l’épluchage  radical  que  je  ne  crois  pas  que  le  fixateur  colo¬ 
rant  puisse  les  améliorer  sensiblement  . 

Je  crois  que  la  pratique  de  M.  Le  Grand  est  très  bonne,  beau¬ 
coup  plus  par  la  correction  de  son  intervention  qu’à  cause  du 
fixateur. 

Je4  me  demande  même  si  lë  changement  de  coloration  des  tissus 
réalisé  par  la  fixation  n’est  pas  de  nature  à  gêner  le  diagnostic  de 
l’altération  des  tissas  qu’on  apprécie  surtout  par  la  vue  et  le  palper. 

De  telle  sorte  que  je  ne  crois  pas  que  l’emploi  du  fixateur 
s’impose  indiscutablement,  et  j’estime  que  pour  l’instant  îl  n’y  a 
pas  lieu  de  rien  modifier  à-notre  pratique  actuelle  qui  me  paraît 
s’approcher  aussi  près  de  la  perfection  qu’on  est  en  droit  del-exiger. 

M .  Pierre  Delbet.  —  Dans  ce  que  nos  collègues  viennent  de 
dire,  je  ne  vois  rien  qui  diffère  de  ce  que  j’ai  dit  moi-même.  Le 
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fixateur  colorant  n’est  point  indispensable  ;  on  peut  obtenir  et  on 
obtient  de  très  beaux  succès  sans  lui.  Mais  il  est  un  adjuvant  delà 
méthode  de  la  résection  des  plaies. 

La  comparaison  entre  les  diverses  statistiques  est  impossible. 
Ce  qu'il  y  a  de  particulier  dans  la  statistique  de  M.  Le  Grand,  et  je 
n’y  ai  peut-être  pas  assez  insisté,  c’est  qu’il  a  opéré  beaucoup  de 
blessés  après  la  13e  heure,  après  la  20°  et  quelques-nns  même 
après  la  24e  heure.  Il  me  semble  que  dans  ces  cas  plus  particuliè¬ 
rement  le  fixateur  colorant  a  été  utile. 


M.  Qcéku.  —  Je  devais  prendre  la  parole,  à  propos  de  la 
communication  de  M.  Delbet  sur  le  shock.  Chargé  de  faire  un 
rapport  sur  un  travail  de  M.  Ilouhier,  j’en  profite  pour  y  exposer 
mes  idées  sur  le  shock  traumatique. 

I.  —  Note  à  propos  du  traitement  des  grands  intransportables 
.  en  état  dé  shock  ( pseudo-shockés  hémorragiques). 

II.  —  Fonctionnement  des  ambulances  du  groupement 
de  Sermoise  pendant  l'offensive  du  23  octobre, 

par  M.  ItoufliER, 

Chirurgien  consultant  du  N®  Corps  d’armée. 

Rapport  de  E.  QUÉNIJ. 

M.  Rouhier  nous  a  adressé  deux  mémoires,  l’un  intitulé  :  Note 
à  propos  du  traitement  des  grands  intransportables  en  état  de  shock 
(pseudo-shockés  hémorragiques),  et  l’autre  :  Fonctionnement  des 
ambulances  du  groupement  de  Sermoise  pendant  l'offensive  du 
23  octobre. 

Ces  deux  communications  sont  connexes  et  je  fusionnerai  leur 
analyse  dans  ee  rapport.  L’ambulance  avancée  de  Sermoise  fonc¬ 
tionnait  comme  une  véritable  ambulance  divisionnaire  recevant 
les  petits  blessés  et  grands  blessés,  ne  gardant  de  ceux-ci  que  les 
intransportables  et  évacuant  les  autres  à  Vasseny.  M.  Rouhier  se 
trouvait  donc  dans  les  meilleures  conditions  pour  observer  les 
blessés  en  état  de  shoek.  Parmi  les  grands  blessés  shoekés, 
M.  Rouhier  s’est  efforcé  de  distinguer  ceux  chez  lesquels  l’hémor¬ 
ragie  lui  paraissait  avoir  un  rôle  prédominant  et  il  a’a  pas  craint, 
malgré  l’état  précaire  des  patients,  d’intervenir  opératoirement  ; 
il  donne  à  cette  variété  de  shoekés  le  nom  de  pseudo-shoekés 
hémorragiques. 
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Ses  observations  sont  au  nombre  de  6;  en  voici  un  court  résumé  : 

Obs.  I.  —  Désarticulation  du  coude,  suturé  le  4e  'jour. 

L...  B...,  sous-liéutenant,  blessé  par  éclat  d’obus  le  23  octobre  1917, 
arrivé  le  soir  avec  un  séton  de  l’épaule,  un  petit  éclat  de  la  poitrine  et 
un  avant-bras  droit  broyé,  pendant  inerte  au  bout  du  bras  :  les  mus<'les' 
et  les  os  ne  forment  plus  qu’une  bouillie  jusqu’au  coude  dont  l’articu¬ 
lation  est.  ouverte  ;  main  froide  et  violacée.  Le  blessé  a  perdu  beaucoup 
de  sang,  il  est  grelottant,  livide,  ïe  pouls  à  peine- perceptible,  mais  il 
est  calme  et  tout  à  .fait  lucide.  Opération  :  désarticulation  du  coude, 
lavage  des  tissus  à  l’eaü  oxygénée,  puis  à  l’éther,  éversement  du  lam¬ 
beau  laissant  la  poulie  humérale  saillante  sous  son  pansement  imbibé 
d’éther,  séton  de  l’épaule  :  vaste  caverne  musculaire,  mise  à  plat  et 
parage;  un  litre  de  sérum  tiède  intraveineux,  hurle  camphrée,  adré¬ 
naline.  Le  pouls  se  relève  rapidement  dans  les  heures  qui  suivent.  Le 
lendemain  100,  encore  dépressible. 

Le  4e  jour,  on  intervient  pour  scier  la  poulie  humérale  au-dessus  de 
l’épicondyle  et  de  l’épitrochlée  et.  on  suture  dans  toute  l’étendue,  sauf 
en  arrière  où  on  place  une  petite  mèche.  Même  conduite  pour  l’épaule. 

Le  1er  novembre,  évacuation  sur  l’auto-chir.  de  Pierre  Duval,  à 
Vasseny. 

Le  3  novembre,  le  blessé  est  revu  en  parfait  état. 

Obs.  II.  —  Amputation  intradeltoïdienne  du  bras.  Moignon  suturé  par 
points  progressifs  du  4e  au  5e  jour. 

R...,  blessé,  le  S  novembre,  par  éclat  d’obus,  à  19  heures,  arrivé 

18  h.  30.  Toutes  les  chairs  du  bras  et  du  coude  sont  emportées  avec 
destruction  complète  du  paquet  vasculo-nerveux  sur  la  moitié  de  la 
hauteur  du  bras.  Garrot  au  ras  de  l’aisselle.  Tout  le  corps  est  pâle, 
face  livide,  crayeuse,  lèvres  décolorées,  pouls  légèrement  perceptible 

gauche,  incomptable,  respiration  rapide  et  superficielle,  angoisse, 
agitation.  Amputation  intradeltoïdien  à  lambeau  externe.  Sérum 
intraveineux,  etc.,  chaque  jour  suivant  1  litre  de  sérum  sous-cutané  et 
huile  camphrée  chaque  3  heures  dans  la  journée. 

Le  4e  jour;  on  rabat  le  lambeau,  on  réunit  les  angles. 

Le  6e  jour,  nouvelle  réduction. 

Evacué,  le  13e  jour,  sur  Yasseny,  pâle,  mais. pouls  bon  et  moignon  à 
peu  près  cicatrisé. 

Obs.  III.  —  Désarticulation  du  genou. 

Blessé  par  éclat  d’obus,  le  23  novembre,  arrivé  vers  15  heures  porteur 
d’un  garrot,  jambe  broyée  jusqu’en  haut,  A  perdu  beaucoup  de  sang. 
11  est  livide,  extrêmement  shocké,  comme  somnolent,  répondant  à  peine, 
presque  inerte.  Pouls  radial  imperceptible.  On  sent  assez  nettement  le 
pouls  carotidien.  Désarticulation  du  genou  après  une  simple  bouffée 
d’éther,  éversement  du  lambeau  vers  le  creux  poplité.  Traitement 
post-opératoire  habituel. 

Suites.  — •  Le  blessé  reste  toute  la  journée  somnolent  avec  un  pouls  à 
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peine  perceptible,  il  est  toujours  somnolent  et  on  craint  de  ne  pas  le 
retrouver  le  lendemain. 

Le  28,  au  matin,  il  est  éveillé,  loquace  (c'est  un  Marseillais),  le  pouls  ‘ 
assez  bien  frappé,  la. reprise  de  l’état  général  se  fait  avec  une  rapidité 
qui  étonne. 

Evacué  à  Vasseny,  le  1er  novembre;  plaie  ouverte. 

£>bs.  IV.  —  Désarticulation  du  genou . 

B. ..  A...,  blessé,  par  éclat  d’obus,  le  23  novembre.  Broiement  de  la 
jambe  gauche  jusqu’au  genou.  Garrot.  L’hémorragie  a  été  considérable, 
pâleur  extrême,  pouls  très  petit,  lijant.  Blessé  silencieux,  presque 
inerte.  Opération  comme  précédemment. 

Suites.  —  Le  relèvement  est  moins  rapide  que  dans  le  bas  précédent  : 
Pâleur  jaunâtre,  le  pouls  se  maintient  à  110  jusqu’au  8e  jour.  Elévation 
de  la  température  le  3e  jour,  apyrexie  le  6°. 

Evacué,  plaie  ouverte,  en  bon  état  le  9®  jour,  à  Vasseny. 

*  Obs.  V.  —  Désarticulation  du  genou. 

C. ..  H...,  blessé,  par  éclat  d’obus,  ie\  24  novembre.  Broiement  de 
l’extrémité  supérieurè  du  tibia  avec  ouverture  de  l’articulation,  destruc¬ 
tion  des  vaisseaux  poplités,  la  jambe  ne  tient  plus  que  par  la  peau 
antérieure  et  le  ligament  rotulien.  Garrot.  Le  blessé  est  saigné  à  blanc, 
ne.  saigne  plus  ;  c’est  le  plus  décoloré  que  Rouhier  ait  eu  dans  cette 

.  offensive, -les  yeux  ternes,  la  voix  faible,  à  peine  perceptible  ;  on  ne 
sent  ni  le  pouls  radial,  ni  le  pouls  carotidien.  Désarticulation  du 
genou  sous  lambeaux. 

Au  cours  de  finjection  de  sérum  intraveineuse  qui  suit,  le  blessé  se 
réveille  un  peu  et  parle,  et  peu  après  le  pouls  radial  devient  légèrement 
perceptible. 

l  e  lendemain,  pas  de  pouls  radial,  mais  le  regard  a  repris- de  la 

Le  26,  pouls  radial:  116  pulsations;  dès  lors,  l’amélioration  est 
rapide  bien  que  la  pâleur  reste  extrême. 

Evacué  le  1er  novembre,  à  Vasseny,  apyrétique,  pâle,  gai,  vivace,  le 
pouls  bon,  frappé  à  90,  et  un  très  grand  appétit. 

Obs.  VI.  —  Désarticulation  du  genou. 

M...,  blessé,  le  27  octobre,  par  éclat  d’obus.  Broiement  de  la  moitié 
supérieure  de  la  jambe  gauche.  SÜock.  Grand  délabrement,  pas  de 
garrot.  Le  blessé  saigne  encore  abondamment  et  fait,  en  un  instant, 
une  mare  de  sang  au-dessous  de  son  brancard  ;  un  infirmier  présent 
place  un  tube  de  caoutchouc  autour  de  la  cuisse. 

_Blessé  pâle,  inondé  de  sang,  pouls  à  peine  perceptible;  état  de 
shnek,  angoissé. 

Désarticulation  sous  lambeaux.  Le  pouls  s’est  légèrement  relevé  à  ' 
la  fin  de  l’opération;  angoisse  moindre. 

Suites  simples;  évacué,  le  lor  novembre,  à  Vasseny,  dans  un  état 
général  excellent. 
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M.  R  ou  Éter  abordant  la  question-  du  shoek  y  voit  trois  éléments 
étiologiques  :  la  commotion  nerveuse,  Le  refroidissement  et 
l’hémorragie  ;  il  no»  désigne  les  variétés  de  blessés  dans  les- 
queltes il  a  surtout  observé  le  shoek.  Le  shoek  nerveux  lui  a  paru 
prédominer  chez  les  blessés  du  crâne  et  du  thorax,  sa  part  chez 
les  blessés  de  l’abdomen  lui  paraît  infiniment  moins  grande,  si 
peu  de  temps  s’est  écoulé  depuis  l’accident  et  s’ils  n’ont  pas  saigné. 
Pour  les  thoraciques,  i l'base  son  opinion  sur  ce  fait  qu’il  est  cou¬ 
rant  de  voir  des  blessés  en  apparence  moribonds  à  la  descente  de 
L’auto^sanitaire,  reprendre  liés  vite  une  mine  rassurante  sous 
l’infiuence  d’un  traitement  réchauffant  et  stimulant. 

Bon  hier  a  été  frappé  au  eotntiraiare  par  Le 'calme  el  La  lucidité  des 
blessés  du  ventre  très  récents  et  sang  hémorragie  notable.  La  lec¬ 
ture  des  observations  m’avait  donné  Ta  même  impression  et  je 
l’avais  exprimée  dans  un  dames  rapports;  nombre  de  blessés, 
atteints  de  lésions  abdominales  qui  ont  entraîné  la  irtort,  amenés 
dans  les  2  ou  3  premières  heures,  ne  présentaient  pas  de  shoek  à 
l’arrivée.  Rouhier,  dans  un  mémoire  précédent,  nous  a  donné  fte 
détail  que  certains  ont  pu  marcher  et  se  débarrasser  eux-mêmes1 
de  leurs  fusils.  Tout  récemment  deux  chirurgiens  américains, 
Areliibald  et  Mac  Leaa(l)  ont  rapporté  l’histoire  d’un  blessé  du 
ventre  courant  à  travers  Les  boyaux  de  communication  à  la 
recherche  de  secours  et'  soutenant  sa  masse  intestinale  de  ses 
mains.  Cela  ne  veut  nullement  dire  que  le  shoek  ne  sé  rencontre 
pas  très  fréquemment  dans  les  plaies  abduminales  mais  seulement 
que  La  plaie  abdominale,  même  aveé  lésions  viscérales,  est  insuf¬ 
fisante  A  amener  le  shoek  s’il  ne  s’y  ajoute  pas  autre  chose. 

J’ai  recherché,  à  travers  des  centaines  d’observations,  celles 
dans  lesquelles  le  shoek  est  mentionné  £  voici  ce  que  j’ai  trouvé  : 

Le  shoek  est  mentionné  : 

la  Chez  ceux  qui  ont  beaucoup  saigné;  plaies  du  foie,  de  la 
raté,  du  mésentère,  etc.  ; 

•  2°  Chez  les  thoraco-abdominaux  même  non  hémorragiques  ; 

3°  Dans  les  plaies  abdominales  avec  broiement  ou  éclatement 
et  grandie  effusion  de  liqmdèlnfeesffihall; 

,  4°  Bans  les  plaies  abdominales  compliquées  de  lésions  graves 
des  membres  ; 

5°  Dans  toute  sorte  de  plaies  abdominales,  même  les  péné¬ 
trantes  simples  sans  lésions  viscérales.,  lorsque  le  blessé  a  été 
apporté  de  2  ou  3  heures  après  l’accident. 

•  Cas  constatations  nous  montrent  bien  que  le  sliock  n’est  pas  le 
résultat  immédiat,  au  moins  dans  la  plupart  des  easr  de  la  lésion 

(1)  Armais  of  Surgery,  september  1917. 
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abdominale  elle-même,  mais  de  la  complication  qui  s’y  ajoute 
plus  ou  moins  rapidement  et  que-- sa  fréquence  augmente  propor¬ 
tionnellement  à  la  tardivité  des  secours  chirurgicaux. 

En  résumé,  dans  les  plaies  abdominales,  le  shoek  purement 
immédiat  est  rare,  le  shoek  primitif  est  lié  à  l’hémorragie,  le  shock 
secondaire  (si  on  veut  bien  ici  comme  ailleurs  garder  à  ce  mot  sa 
signification  de  période  où  l’infection  se-  manifeste)  est  fréquent, 
et  d’autant  plus  qu’ons’éloigue  de  l’heure  de  l’accident.  Cette 
dissociation  descas )no«s  permet  déjà  de  conclure  pour  le  ventre, 
que le shock  comme  entité  n’existe  pas.  Le  shock  est  un  symptôme 
comme  la.  fièvre  ou  la  diarrhée  ou  la  tympanite,  il  est  une  com¬ 
plication  primitive,  'secondaire!  précoce,  ou  secondaire  tardive; 
des  plaies;  il  se  traduit  essentiellement  par  l’hypotension  arté¬ 
rielle,  mais  son  étiologie  est  infiniment  variable,  tantôt  simple, 
tantôt  complexe,  d’autant  pins  complexe  que  F  heure  s’éloigne  parce 
que  de  nouveaux  facteurs  s’ajoutentauxautresTsibienque  le  tableau 
clinique  finit  par  être  identique  qu’elles  qu’aient  été  les  différences 
symptomatiques  dut  début  et  l’étiologie,  parce  que  l’aboutis¬ 
sant  est  devenu  le  même,  comme  l’asphyxie  devient  l'accident  ter¬ 
minal,  quel  qu’ait  été  le  point  de  départ,  obstacle  mécanique  au 
larynx  ou  à  la  trachée,  hépatisation  d’un  bloc  pulmonaire,  ou  des¬ 
truction  de  l’hémoglobine  par  une  cause  quelconque.  11  est  donc 
aussi  important  de  dissocier  le  shoek  que  de  faire  la  séméiologie 
■  de  l'asphyxie  et  pas  seulement  au  point  de  vue  théorique. 

Ilest  vain  de  diviser  les  shockès.d’aprèslïntensité  des  symptômes 
ou  encore  de  considérer  nu  shock  vrai  ou  faux;  il  me  paraît  plus 
rationnel  et  plus  utile  de  les  classer  d’après  Les  causes  présumées 
<m  du  moins  d’après  la  cause  prédominante.  L’exemple  des  blessés 
abdominaux  nous  a  permis  de  reconnaître  jusqu’ici  : 

1°  Dtes  shockés  nerveux  rares  parmi  les  abdominaux,  fréquents 
cher,  les  crâniens  et  les  thoraciques,  par  conséquent  chez  les 
tboracsx-aWominaux  ; 

2°  Des  shockés  hémorragiques  que  Rouhier  a  tort  d’appeler  des 
pseudo-shockés; 

3°  Des  shockés  par  la  fatigue  et  par  le  froid  ; 

4°  Etes  shockés  par  infection  ; 

5°  ©esshockés  complexes  où  tous  ces  éléments  s’ ajoutent  les  «ns 
aux  autres  en  proportions  variables. 

Pourtant  en  dehors  de  ces  variétés  il  en  existe  une  autre  commu¬ 
nément  observée,  plus  eneore  peut-être  encore  dans  cette  guerre 
êt  cause  de  la  multiplicité  des  blessures  chez  un  même  sujet  ;  dans 
cette  variété  le  shock  ne  dépend  ni  de  l’état  commotionnel,  ni  de 
l’hémorragie,  ni  spécialement  du  refroidissement;  il  dépend  de  la 
nature  de  la  blessure,  de  la  contusion,  de  l’écrasement  des  tissâk 
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Il  va  sans  dire  que  souvent  la  perte  de  sang  et  les  autres  facteurs 
ajoutent  leur  note,  mais  on  peut  l’observer  sans  eux  et  il  constitue 
à  coup  sûr  la  variété  la  plus  grave,  la  plus  terrible  des  complications 
traumatiques,  celle  contre  laquelle  nous  sommes  le  plus  désarmés. 

Cette  variété  se  distingue  nettement  de  la  variété  hémorra¬ 
gique  (au  point  de  vue  nosologique),  en  ce !  sens  qu’elle  peut 
exister  sans  perte  de  sang  notable  ;  elle  se  distingue  davantage 
encore  de  la  variété  septique,  en  ce  qu’elle  apparaît  précocement, 
1  heure,  2  heures,  3  heures  après  la  blessure,  alors  que  le  foyer 
contaminé  n’est  pas.encore  le  siège  d’une  pullulation  microbienne 
quelconque;  elle  est  enfin  distincte  du  shock  nerveux,  en  ce  que 
le  symptôme  n’est  pas  immédiat  comme  dans  la  commotion,  ner¬ 
veuse  ;  le  syndrome  n’est  donc  ni  immédiat  comme  dans  le  shock 
nerveux  ni  secondaire  comme  dans  le  shock  septique;  il  est  pri¬ 
mitif  comme  le  shock  hémorragique.  Quelle  peut  en  être  la 
pathogénie?  La  théorie  nerveuse,  les  influences  hémorragiques 
et  septiques  étant  écartées  par  l’observation  clinique,  que  reste - 
t-il?  Quelle  cause  peut  déterminer  soit  la  paralysie  vaso-mptrice, 
soit  la  perte  de  contractilité  des  vrais  capillaires  comme  le  dédui¬ 
sent  Dale  pt  Laidlow  de  leurs  expériences  avec  l’histamin  et  comme 
l’admet,  après  eux,  Edward  Àrchibald? 

Les  actions  inhibitoires,  les  paralysies  réflexes  ne  se  compren¬ 
nent  guère  qu’avec  l’apparition  immédiate  des  symptômes. 
Tuftier,  dans  son  court  mais  substantiel  rapport  à  la  conférence 
chirurgicale  interalliée  (1),  a  pu  constater  au  poste  de  secours 
que  des  blessés  «  à  peine  shockés  au  début  présentaient  ulté¬ 
rieurement  des  accidents  de  mêtne  nature  particulièrement 
graves  »  ;  il  a  vu  également  des  hommes,  ayant  une  période  très 
courte  d’excitation  avec  insensibilité,  présenter  ultérieurement 
des  accidents  graves  et  mortels  de  shock;  notons  qu’un  cer¬ 
tain  temps  s’est  écoulé  déjà  entre  le  moment  de  la  blessure  et 
l’arrivée  au  poste  de  secours.  Il  serait  intéressant  d’avoir  plus 
d’observations  sur  l’état  des  blessés  peu  après  le  moment  où  ils 
ont  été  frappés;  nous  en  possédons  quelques-unes,  elles  ne  sont 
pas  favorables  à  l’apparition  immédiate  du  shock  non  hémorra¬ 
gique..  N’est-il  pas  permis  de  supposer  que  les  phénomènes 
vasculaires  et  nerveux  observés  sont  déjà  eux-mêmes  des  consé¬ 
quences  et  non  des  faits  primordiaux,  et  que  le  lien  entre  eux  et 
la  plaie  s’établit  non  par  les  nerfs  sensitifs,  mais  par  les  vais¬ 
seaux  de  la  circulation  en  retour?  que  le  foyer  traumatique  est  le 
siège  d’une  absorption  des  substances  albuminoïdes  et  grais- 

(1)  Deuxième  session,  14-19  mai  1917,  Comptes  rendus.  Imprimerie- 
librairie  militaire  universelle. 
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seuses  mises  en  liberté  par  l’écrasement  des  tissus?  que  la  brisure 
des  os,  et  des  os  spongieux  en  particulier,  dont  les  veines 
restent  béantes,  est  favorable  à  la  résorption?  Ce  serait  un  shock 
par  toxémie.  En  fait,  la  démonstration  de  la  résorption  graisseuse 
est  faite  depuis  longtemps  pour  les  traumatismes  osseux  et  à 
l’époque  de  là  thèse  de  Flournoy  (de  Genève),  quand  j’étais  interne 
de  M.  Richet,  en  1879,  j’osmiquais  des  poumons  d’hommes  morts 
la  suite  de  chutes  de  lieux  élevés,  et  j’y  trouvais  nettement  des 
embolies  graisseuses;  et  j’ai  fait  là-dessus,  celte  même  année,  une 
communication  à  la  Société  anatomique. 

Il  n’y  a  pas  de  raison  pour  supposer  que  la  graisse,  mise. en 
liberté,  ait  le  monopole  de  la  résorption  et  que  les  substances  albu-  , 
minoïdes  ne  suivent  pas  le  même  chemin.  Dès  lors,  n’est-il  pas 
rationnel  d’admettre  que  des  substances  de  cette  nature,  péné¬ 
trant  plus  ou  moins  massivement  dans  la' circulation,  déter¬ 
minent  dès  phénomènes  d’intoxication  générale,  et  que  le  système 
nerveux,  impressionné  à  son  tour,  accuse  sa  faiblesse  et  sa  dé¬ 
chéance? 

Ne  pourrait  on  rechercher,  soit  par  des  analyses  du  sang,  soit 
par  la  rèctnrche  de  la  toxicité  urinaire,  la  preuve  de  cetté  péné¬ 
tration  des  substances  albuminoïdes  daais  une  circulation 
générale? 

Voilà  des  suggestions  .que,  plus  d’une  fois,  j’ai  faites  au  cours 
de  mes  visites  au  front.  Je  dois  avouer  que  jusqu’ici  j’ai  peu 
réussi  et  que,  ces  jours-ci  encore,  j’adjurais  M.  Noël  Fiessinger 
t  d’aller  enireprendre  cette  étude  dans  une  ambulance  du  front.  ' 

Ces  vues  pathogéniques  n’ont-elles  qu’une  portée  théorique? 
Je  nele  crois  pas;  et  déjà  les  observations  en  démontrent  l’impor¬ 
tance;  à  côté  dé  celles  où  une  intervention  pendant  la  période  de 
shock  a  été  rapidement  suivie  de  mort,  il  en  est  d’autres  où 
l’amélioration  du  blessé  qui  a  suivi  l’amputation  a  été  d’une  rapi¬ 
dité  impressionnante.  # 

Dans  les  observations  de  Rouhier,  il  en  est  au  moins  5  dans, 
lesquelles  le  shock,  tel  que  cliniquement  nous,  le  connaissons, 
existait  de  toute  évidence  :  pâleur  et  lividité  du  visage,  pouls 
à  peine  perceptible  ou  non  perceptible,  somnolence,  le  regard 
éteint,  l’état  d’inertie  silencieux,  tout  s’y  trouve:  Ces  blessés  ont 
subi,  l’un  une  amputation  du  bras,  4  une  désarticulation  du 
genou;  leur  état  s’est  transformé  dès  le  premier  jour,  comme  s’il 
s’agissait  de  la  suppression  d’une  source  toxique. 

Tuffier  (1)  a  fait  des  constatations  de  même  ordre.  «  L’expérience 
nous  a  démontré,  dit-il,  que  la  suppression  immédiate  du  foyer 
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traumatique  fait  disparaître  les  symptômes  de  shock  »;  il  ajoute 
que  cette  intervention  devra  être  précédée,  accompagnée  et  suivie 
de  toute  la  thérapeutique  générale  qu’ii  a  exposée,  c’est-à-dire 
réchauffement,  injections  de  sérum,  huile  camphrée,  etc. 

Rouhier  n’a  pas  suivi  exactement  cette  conduite  :  n’ayant  en 
vue  que  l’hémorragie,  il  a  procédé  de  suite,  soit  à  l'amputation+ 
soit  à  la  ligature  des  vaisseaux,  et  ce  n’est  que  le  système  vascu¬ 
laire  clos  qu’il  a  eu  recours,  sur  la  table  même  d’opération,  aux* 
stimulants  cardiaques,  à  l’adrénaline,  et  surtout  aux  injections  de 
sérum  qu’il  faisait  intraveineuses  à  la  dose  d’un  litre,  mais  pous¬ 
sées  lentement. 

Les  résultats  de  Rouhier,  les  conseils  de  Tuffier  semblent  en 
grande  opposition  avec  les  observations  et  la  conduite  du  plus 
grand  nombre,  l’expérience  ayant  montré  que  l’opération  en  état 
de  shock  est  des  plus  meurtrières.  Aussi  la  plupart  des  chirur¬ 
giens  commencent-ils  par  traiter  le  shock,  puis,  si  le  pouls  se 
remonte,  ils  interviennent  opératoirement. 

Cette  conduite,  qui  a  l’avantage  incontestable  d’écarter  une  série 
d’interventions  sans  espoir,  d’application  simple,  ne  doit  cepen¬ 
dant  pas,  à  notre  avis,  être  absolument  généralisée;  il  convient 
de  tenir  compte  de  l’époque  où  apparaît  le  shock  et  de  sa  variété. 

Les  shockés  septiques  nous  paraissent  au-dessus  des  ressources 
de  n’importe  quelle  thérapeutique. 

Pour  les  commotionnés  (shock  nerveux)  l’expectation  nous 
paraît  présenter  tout  avantage. 

Les  shockés  par  toxémie  (écrasements)  pourraient,  au  point  de  * 
vue  pratique,  être  divisés  en  deux  classes;  ceuxtdiez  lesquels  les 
délabrements  occupent  un  membre  et  sont  tels  qu’aucun  espoir 
de  conservation  n’existe;  il  y  a  pour  ceux-là  tout  intérêt,  aussi  bien 
au  point  de  vue  toxémique  immédiat  qu’au  point  de  vug  septique 
ultérieur,  à  pratiquer  l’amputation  de  suite,  à  la  condition  d’user 
d’un  pjjpcédé  rapide  et  d’un  minimum  d’anesthésie. 

Ces  conclusions  sont  d’ailleurs  conformes  à  celles  de  la  confé¬ 
rence  interalliée,  «  les  vastes  délabrements  des  membres  néces¬ 
sitant  une  amputation  constituent  une  indication  opératoire  ». 

Chez  les  autres,  ceux  qu’on  ne  peut  débarrasser  immédiatement 
et  complètement  de  leur  foyer  traumatique,  soit  en  raison  de  son 
siège,  soit  en  raison  d’un  espoir  de  conservation  légitime,  l’aggra¬ 
vation  de  l’état  par  l’intervention  n’étant  pas  compensée  par  la 
suppression  de  la  source  des  accidents,  l’expectation  nous  semble 
indiquée;  peut-être  pourrait-on  réserver  à  certains  de  ces  cas, 
l'application  d’agents  fixateurs  entravant  l’absorption. 

Quant  aux  shockés  hémorragiques,  je  suis  à  leur  égard  de 
l’avis  de  Rouhier  ;  il  faut  avant  tout  faire  l’hémostase,  le  plus  vite 
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qu’on  peut,  sans  perdre  son  temps  à  des  mises  en  observation  et 
à  des  injections  de  sérum  «  une  piqûre  de  morphine  pour  calmer 
le  blessé  s’il  est  agité,  un  déshabillage  rapide,  un  réchauffement 
intercurrent  sans  qu’il  soit  un  temps  spécial,  d'abord  dans  un 
préparatoire  très  chaud,  puis  dans  une  salle  d’opération  égale¬ 
ment  chauffée  où  on  le  recouvre  de  linges  chauffés,  puis  l’ampu¬ 
tation  si  le  membr  e  est  broyé,  la  ligature  s’il  est  viable  ». 

Rouhier,  dans  les  écrasements  de  jambe,  a  préféré  la  désarticu¬ 
lation  du  genou  à  l’amputation  de  cuisse  basse,  à  cause  de  sa 
rapidité,  du  petit  nombre  de  ligatures  à  faire,  de  l’absence  de 
muscles  et  de  la  non-ouverture  osseuse. 

Dans  les  cas  de  plaies  à  ligature,  Rouhier  découvre  l’artère  au- 
dessus  du  foyer  et  y  place  un  fil  d’attente,  incise  alors  le  foyer,  et 
si  rien  ne  saigne,  ce  qui  peut  tenir  à  un  spasme  momentané  des 
artères,  il  arrose  la  plaie  de  sérum  artificiel  chaud. 

Je  signale  encore  un  détail  intéressant  :  dans  les  plaies  sai¬ 
gnantes  du  mollet,  Rouhier,  au  lieu  de  recourir  à  l’incision  clas¬ 
sique,  fait  mettre  le  sujet  sur  le  ventre  et  fend  le  biceps  de  haut 
en  bas  sur  la  ligne  médiane;  cette  même  incision  lui  paraît  égale¬ 
ment  l’incision  de  choix  dans  les  hématomes  diffus  de  la  jambe(l). 

Le  mémoire  de  Rouhier  nous  a  paru  d’un  grand  intérêt  parce 
qu’il  apporte  des  faits  utiles  à  l’étude  d’une  question  fort  impor¬ 
tante  et  difficile;  nous  lui  devons  personnellement  de  nous  avoir 
aidé  à  apporter  quelques  précisions  dans  le  tracé  des  indications 
thérapeutiques  du  shock.  Il  ne  suffit  pas,  à  notre  avis,  pour 
prendre  une  décision,  d’avoir  le  manomètre  à  la  main,  Rouhier  est 
intervenu  chez  un  blessé  qui  n’avait  ni  pouls  radial,  ni  pouls 
carotidien,  et  il  l’a  guéri.  L’exploration  avec  le  Pachon  est  excel¬ 
lente  sans  doute,  mais  il  ne  faut  pas  en  faire  le  seul  critérium  àe 
l'abstention  ou  de  l’intervention;  il  faut  s’efforcer  de  discerner  les 
variétés  de  shock  telles  que  je  les  ai  indiquées  et  baser  sa  conduite 
sur  ces  distinctions  en  tenant  compte  également  du  temps  écoulé 
depdis  la  blessure,  et  bien  entendu  d’un  état  général  qui  peut  ne 
laisser  aucun  doute  sur  l’issue  très  prochaine  sinon  immédiate. 

Sur  les  x  blessés  passés  à  Sermoise,  pendant  l’offensive  propre¬ 
ment  dite  du  23  au  27  octobre,  Rouhier  a  gardé  190  intranspor¬ 
tables  dont  42  Allemands  : 

Sur  ces  190,  il  note  90  morts  et  100  évacués  en  bonne  voie. 

Sur  les  90  morts,  47  non  opérés  et  43  opérés. 

Sur  les  100  évacués,  91  opérés  et  9  non  opérés. 

Parmi  les  47  morts  non  opérés,  16  avaient  succombé  dans  les 
voitures  ou  au  triage  même  avant  d’avoir  pu  recevoir  des  soins. 

(1)  Le  procédé  lui  a  été  indiqué  par  Bisch. 
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Parmi  les  31  autres,  je  note  :  4  plaies  de  poitrine,  1  destruction 
de  la  face,  3  sections  de  la  moelle  dont  1  de  la  moelle  cervicale  (1), 
9  plaies  du  crâne  et  14  plaies  de  l’abdomen,  arrivées  sans  pouls, 
livides  et  en  état  de  mort  imminente. 

Les  134  opérés  comprennent  25  laparotomies  avec  6  guérisons 
^©t  19  morts  (hémorragies  massives,  broiements  viscéraux), 
3  interventions  pour  plaies  non  pénétrantes  avec  3  guérisons. 
11  grandes  esquillectomies  du  crâne  avec  7  évacuations,  le  9e  jour 
en  état  de  lucidité  et  d’apyrexie  ; 

28  amputations  ou  désarticulations  dont  5  doubles  avec  22  gué¬ 
risons  ; 

42  ligatures  d’artères'avec  33  guérisons  ; 

2‘»  opérations  multiples  et  diverses,  (esquillectomies,  3  délabre¬ 
ments  de  la  face,  3  résections,  etc.,  avec  11  guérisons).  Pour  beau¬ 
coup  de  ces  blessés,  l’opération  n’a  consisté  qu’en  débridement  et 
nettoyage. 

Le  chiffre  le  plus  important  de  ce  tableau  est  celui  des  liga¬ 
tures  d’artère;  it  ne  suffit  pas  à  nous  montrer  l’importance  des 
hémorragies  chez  ces  blessés  des  ambulances  divisionnaires.  La 
plupart  des  -^5  laparotomies  ont  été  faites  chez  des  blessés 
att  in  s  de  grandes  hémorragies  internes. 

Sur  les  28  amputés,  22  avaient  présenté  des  hémorragies  mas¬ 
sives;  les  esquillectomisés  n’ont  été  gardés  à  Sermoise  que  parce 
qu’ils  étaient  la  plupart  porteurs  de  garrots,  et  les  multiples  bles¬ 
sés  divers  parce  qu’ils  étaient  exsangues.  Il  apparaît  ainsi  nette¬ 
ment  que,  au  moins  110  opérations  sur  134  ont  été  pratiquées 
pour  hémorragies.  M.  Rouhier,  frappé  dès  10  heures  du  matin  par 
le  nombre  es  hémorragies  graves,  pour  y  suffire  et  ne  pas  être 
retardé,  faisait  filer  sans  arrêt  sur  l’hôpilal  de  Vasseny  tout  ce  qui 
se  présentait  avec  un  pouls  rassurant,  plaies  de  poitrine  et  même 
plaies  du  ventre.  lia  donc  filtTé  pour  ainsi  dire  les  mourants  et 
les  hémorragiques.  Jamais,  nous  dit-il,  il  n’en  avait  vu  une  telle 
proportion. 

Quelle  en  est  la  cause  ?  Elle  tient  tout  simplement  à  la  position 
avancée  de  Sermoise  et  à  la  rapidité  inusitée  de  la  relève  et.  du 
transport  des  blessés.  Cette  constatation  est  toute  à  l'éloge  des 
brancardiers  et  aussi  de  l’organisation  technique  préalable.  Sans 
cette  relève  rapide,  l’ambulance  eût  été  moins  surchargée  de 
mauvais  cas,  la  sélection  se  fût  faite  sur  le  champ  de  bataille,  et 
la  plupart  de  ces  blessés  guéris  à  Sermoise  eussent  succombé 
d’hémorragie. 

Toujours,  au  point  de  vue  de  l’hémorragie  M.  Rouhier  tente  la 

(1)  Par  balle,  le  blessé  atteint  de  quadraplégie  a  survécu  4  jours. 
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réhabilitation  du  garrot,  soit  sur  le  champ  de  bataille,  soit  au 
poste  de  secours. 

En  dehors  des  cas  spécialement  faciles,  nous  dit-il,  pincer  ou 
lier  une  artère  au  poste  de  secours  est  impossible,  l’hémostase 
directe  est  souvent  pénible,  difficile  et  même  dangereuse,  si  dans 
la  tentative  on  déplace  des  esquilles  ulcérants,  ou  si  On  ajouté 
une  lésion  nerveuse  à  la  lésion  vasculaire.  Plus  d’une  fois  Rouhier 
a  reçu  des  blessés  chez  lesquels  un  nerf  était  lié  en  même  temps 
que  les  vaisseaux.  L’hémostase  directe  au  poste  de  secours  en 
période  offensive  n’est  donc  pas  réalisable  et  iLfaut  bien  recourir 
au  garrot;  beaucoup  de  ligaturés  lui  ont  dû  la  vie,  tandis  que 
d’autres  sont  arrivés  saignés  à  blanc  sans  garrot  ou  avec  un  gar¬ 
rot  mal  placé;  il  faut  évidemment  que  le  garrot  soit  bien  placé, 
utilisé  avec  discernement  et  seulement  pour  des  plaies  de  vais¬ 
seaux  tronculaires,  que  ce  soit  non  une  bande  quelconque  mais 
une  bande  élastique. 

Il  importe  avant  tout  que  le  blessé  porteur  d’un  garrot  soit  éva¬ 
cué  immédiatement  vers  le  groupement  chirurgical  avancé  avec 
un  signal  bien  apparent  qui  oblige  à  l’arrêter  aux  intranspor¬ 
tables. 

Ces  deux  mémoires  de  M.  Rouhier  font  grand  honneur,  à  lui  et 
à  ses  collaborateurs  (1),  non  seulement  par  les  remarques  inté¬ 
ressantes  qu’ils  contiennent,  mais  par  la  vue  n^tte  et  précise  qu’il 
nous  donne  sur  la  vie  d’une  ambulance  en  période  active,  et 
encore  et  avant  tout  par  le  témoignage  qu’ils  nous  fournissem  de 
l’activité  intelligente  et  inlassable  de  nos  jeunes  chirurgiens  du 
front. 

M.  P.  Hallopeau,  invité  de  la  Société.  —  Je  suis  tout  disposé  A 
adopter  la  conduite  de  Rouhier,  pour  le  traitement  des  blessés  en 
état  de  shock,  puisqu'on  peut  obtenir  de  si  bons  résultats  par 
l’amputation  rapide. 

Je  me  demande  cependant  si  on  peut  admettre  la  théorie  de  la 
résorption  circulatoire  de  produits  toxiques,  pour  expliquer  le 
shock.  J’ai  eu,  en  effet,  l’occasion  d’observer  récemment,  dans  un 
poste  semblable  à  celui  de  M.  Rouhier,  toute  une  série  de  ces  grands 
blessés.  Or,  sans  chercher  davantagé,  je  puis  vous  apporter  les 
faits  suivants  :  deux  blessés  arrivent  en  état  de  shock  extrême¬ 
ment  grave,  par  fracas  du  membre  inférieur;  tous  deux  sont  por¬ 
teurs  d’un  garrot.  Leur  état  est  tel,  qu'on  ne  peut  penser  à  les 
toucher  pour  la  moindre  intervention.  Les  soins  habituels  leur  sont 


(1)  Bachy,  Tassin,  Boulard,  Lescaux. 
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donnés  :  réchauffement  intense,  injections  d’huile  camphrée,  de 
sérum,  etc.  Aucun  résultat  n’est  obtenu.  Au  bout  de  24  heures, 
leur  état  étant  le  même,  on  se  décide  cependant  à  intervenir  ; 
tous  deux  sont  amputés  le  plus  vite  et  le  plus  simplement  possible, 
presque  sans  anesthésie.  L’un  mourut  six  heures,  l’autre  huit  heures 
après.  x 

lime  semble  que  le  garrot  arrête  suffisamment  la  circulation, 
pour  qu’on  ne  puisse  admettre  une  résorption  se  faisant  par  cette 
voie.  Dans  le  cas  de  ces  deux  blessés,  je  ne  crois  donc  pas  qu’on 
puisse  attribuer  la  persistance  de  leur  état  de  shock  à  la  résorption' 
de  produits  toxiques. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Dans  la  précédente  séance,  j’ai  dit  par 
avance  que  je  partage  les  opinions  de  M.  Quénu,  et  j’ai  rapporté 
un  cas  qui  date  de  1914,  où  les  phénomènes  de  shock  très  accen¬ 
tués  ont  disparu  très  vite  après  une  amputation  rapide. 

Mais  ce  n’est  pas  pour  rappeler  ce  que  j’ai  dit  il  y  a  huit  jours 
que  j’ai  demandé  la  parole. 

Notre  bulletin  du  10  octobre  contient  un  mémoire  de 
MM.  Depage  et  Govaerts  qui  se  rattache  à  là  question  du  shock  par 
hémorragie,  puisqu’il  traite  des  indications  de  la  transfusion 
dans  les  premières  heures,  après  la  blessure.  Ce  mémoire  a  sans 
doute  été  envoyé  par  correspondance,  car  je  n’en  ai  pas  entendu 
la  lecture.  Ses  conclusions  ont  un  caractère  si  nouveau  qu’il  me 
semble  indispensable  au  moins  de  les  discuter. 

M.  Depage  dit  d’abord  en  le  soulignant  :  «  C’est  le  signe 
d’hémorragie  presque  à  coup  sûr  mortelle,  si  dans  les  six  pre¬ 
mières  heures  le  nombre  des  globules-  rouges  descend  en  dessous 
de  4.000.000.  »  J’entends  que  l’on  dit  autour  de  moi  :  «  C’est  une 
erreur  d’impression.  »  Certainement  non  :  le  chiffre  est  répété 
plusieurs  fois'et  les  observations  montrent  clairement  que  c’est 
bien  le  chiffre  de  4.000.000  qui  est  considéré  par  M.  Depage 
comme  fatidique.  «  On  peut,  dit-il  encore,  considérer  comme  le 
signé  d’une  hémorragie  extrêmement  grave  et  comme  une  indi¬ 
cation  de  la  transfusion  immédiate  les  chiffres  de  globules  rouges 
suivants  : 

«  Moins  de  4.500.000  dans  les  trois  premières  heures  (certains 
d’entre  nous  seraient  sans  doute  transfusés  par  M.  Depage,  car  il 
y  a  des  gens  fort  bien  portants  qui  n’ont  pas  plus  de  4.500.000  glo¬ 
bules  rouges)  ; 

«  Moins  de  4.000. 000,  dans  les  huit  premières  heures; 

«  Moins  de  3.500.000,  dans  les  douze  premières  heures.  » 

A  l’appui  de  ses  affirmations,  M.  Depage  apporte  des  observa¬ 
tions  qui  sont  résumées 'en  trois  tableaux  : 
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Série  A.  —  32  Messés  ayant  plus  de  4.000.000  de  globules,  avec 
4  morts  ; 

•  Série  B.  —  15  blessés  ayant  juste  4.000.000  ou  un  peu  moins  de 
4,000.000,  avec  14  morts; 

Enfin,  un  troisième  tableau  qui  comprend  14  blessés  ayant 
moins  de  4.000.000,  et  ayant  été  transfusés,  avec  5  morts. 

Là  comparaison  du  premier  tableau  avec  le  second  montre 
qu’avec  moins  de  4.000.000  de  globules  rouges,  On  a  peu  de 
chances  de  survivre. 

La  comparaison  du  deuxième  avec  le  troisième  montre  que  la 
transfusion  augmente  dans  d’énormes  proportions  les  chances  de 
survie. 

C’est  du  moins  l'interprétation  de  M.  Depage. 

Mais  M.  Depage  ne  tient  compte  que  d’un  seul  facteur)  le 
nombre  des  hématies.  Il  y  en  a  d’autres;  qui  ne  figurent  pas  dans 
les  tableaux  ;  je  prends  celui  qui  y  est  mentionné,  le  diagnostic,  et 
je  trouve  ceci. 

Dans  le  tableau  B  ^malades  ayant  moins  de  4.000.000  de 
globules  et  qui  n’ont  pas  été  transfusés)  sur  15  blessés,  il  y  a 
10  cas  d’hémorragie  par  de  gros  vaisseaux  (artère  'iliaque 
externel, —  vaisseaux  fémoraux,  2— vaisseaux  poplités, 6 — tronc 
tibio-péronier,  1)  avec  9  morts  et  1  survie. 

Dans  le  troisième  tableau,  qui  comprend  les  blessés  ayant 
moins  de  4.000.000  de  globules  ronges  et  que  M.  Depage  corisidèrç 
copime  sauvés  par  la  transfusion,  il  n’y  a  que  4  plaies  de  gros 
vaisseaux  (artère  humérale,  1  ;  artère  et  veine  fémorales,  1  ;  veine 
fémorale,  1  ;  artère  et  veine  poplitées,!).  Les4  blessés  sont  morts. 
La  mort  de  l’un  est  attribué  à  l’hémoglobinurie,  la  mort  d’un 
autre  à  l’insuffisapce  de  la  transfusion  ;  la  mort  des  deux  derniers 
à  des  septicémies  à  perfringens?  Je  veux  bien  qu’il  y  ait  eu  pour 
ces  blessés  des  circonstances  particulières,  mais  enfin  il  est  sin¬ 
gulièrement  fâcbeux  que  les  4  blessés  du  troisième  tableau  qui 
sont  comparables  en  tant  que  lésions  à  ceux  du  tableaxi  B  niaient 
pas  eu  un  sort  meilleur  malgré  la  transfusion.  Car  enfin,  la  con¬ 
clusion  qui  semble  découler  des  faits  bruts,  c’est  que  la  trans¬ 
fusion,  en  cas  de  blessures  des  gros  vaisseaux,  ne  sert  à  rien; 
conclusion  que  je  me  garderai  bien  de  tirer  d’ailleurs. 

J’ai  voulu  simplement  montrer  que  les  chiffres  de  M.  Depage 
ne  peuvent  être  acceptés  sans  plus  ample  informé. 

M.  Tuffier.  —  Nous  savons  gré  à  M.  Quénu  de  son  effort  pour 
élucider  la  question  du  shoék.  Je  me  suis  moi-même  préoccupé  < 
depuis  le  début  de  la  guerre  de  ce  complexus  pathologique,  et  j’ai 
consigné  ici  même  et  dans  mon  rapport  à  la  Conférence  interalliée 


l’ensemble  de  mes  constatations.  Il  n’est  pas  de  situation  plus'  an¬ 
goissante  que  celle  qui  consiste  à,  voir  succomber,  malgré  tous  nos 
soins,  un  blessé  qui  n’a  aucune  lésion  vitale,  aucune  tare  orga® 
nique,  aucune  complication  locale. 

L’étude  des  cas  que  j’avais  observés  me  conduisait  à  recon¬ 
naître  trois  états  pathologiques  différents  de  shock  :  le  shock 
avec  hémorragies ,  certaines  infections  suraiguës,  et  le  shock 
vrai  survenant  chez  un  blessé,  fracturé  dé  cuisse  par  exemple, 
sans  aucune  hémorragie.  C’est  en  passant  dans  une  ambulance 
du  front  que  M.  Quénu  avait  lui-même  traversée  quelques  jours 
auparavant,  que  je  connus  ropinionTïui  vient  de  nous  être  expo¬ 
sée  sur  l’intoxication  -comme  origine  de  certains  états  de  shock. 

Je  laisse  de  côté  les  cas  d’hémorragies  ou  d’infections,  qui 
peuvent  être  en  général  reconnus,  pour  ne  m’arrêter  qu’au  shock 
vrai.  Sa  thérapeutique  a  été  particulièrement  décevante.  J’ai  suivi 
toutes  les.  recherches  faites  par  Porter,  professeur  à  Harward, 
dans  nos  armées,  et  il  y  a  quelques  mois  encore,  j’ai  contrôlé 
toutes  ses  expériences  dans  l’ambulance  de  l’avant  de  notre 
regretté,  collègue  Delanglade.  Les  espérances  que  nous  avaient 
données  les  injections  intraveineuses  hypertoniques  ou  hypoto¬ 
niques,  les  injections  sous-cutanées  de  solutions  adrénalinées  ou 
de  pituitine  et  plus  récemment  la  compression  des  membres  et  de 
l’abdomen,  qui  devaient  faire  refluer  le  sang  veineux  des  plexus 
mésentériques,  et  enfin  les  inhalations  d’acide  carbonique  pour 
activer  la  respiration,  ont  été  vaines.  Les  recherches  cliniques  et 
l’exploration  de  la  pression  artérielle,  le  manomètre  à  la, main, 
l’onl  prouvé. 

Le  seul  agent  dont  l’efficacité  soit  incontestable,  et  j’en  ai  vu 
bien  souvent  les  effets,  c’est  1  réchauffement  du  blessé.  A  la 
dernière  offensive  de  l’Aisne,  nous  avons  installé,  non  seulement 
des  lits  chauffants  dans  les  ambulances  d’intransportables,  mais 
de  véritables  cellules  chauffantes  où  la  température  pouvait  s’éle¬ 
ver  jusqu’à* 35  et  40°.  Bien  qu’il  soit  toujours  difficile  d’apprécier 
les  résultats  thérapeutiques ,  ils  ont  été  si  favorables  que  j’ai 
demandé  que  tous  les  lits  destinés  à  des  blessés  graves  intrans¬ 
portables  soient  des  lits  chauffants. 

Dans  la  dernière  session  de  la  Conférence  interalliée,  les  con¬ 
clusions  unanimes  de  mes  collègues  étaient  conformes  à  cette 
constatation. 

A  côté  du  traitement  du  shock,  je  dois  envisager  cet  état  au 
point  de  vue  des  indications  opératoires.  Dans  certains  cas  de 
broiement  des  membres  avec  tissus  largement  exposés,  l’am- 
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putation  par  la  méthode  circulaire  (rapide  sous  le  protoxyde 
d’azote  ou  l’anesthésie  à  l’éther)  est  une  pratique  que  nous  avons 
recommandée  et  cette  conduite  est  partagée  par  l'ensemble  des 
chirurgiens  de  la  Conférence  interallié^.  11  est  bien  entendu  que 
tous  les  moyens  susceptibles  de  relever  la  tension  artérielle  seront 
mis  en  œuvre  pendant,  avant  et  après  cette  intervention  et  que 
sa  mesure  même  entre  en  jeu.  Cette  conclusion  était  importante, 
puisqu’on  a  regardé  l’état  de  shock  comme  une  contre-indication 
opératoire  absolue.  J’espère  qué  .maintenant  cette  pratique  est 
adoptée  sur  tout  le  front. 

Au  contraire,  les  opérations  longues,  laborieuses,  incomplètes 
telles  que  les  opérations  abdominales  ou  les  esquillotomies  com¬ 
pliquées,  doivent  être  évitées,  la  mort  en  étant  le  plus  souvent 
la  conséquence. 

Ces  notions  générales  sont  évidemment  encore  imprécises,  et 
la  solution  du  problème  laisse  encore  de  nombreux  inconnus. 

M.  Quénu.  —  Voici,  si  j’ai  bien  compris,  l’objection  de  M.  Hallo¬ 
peau  ;  des  blessés  atteints  de  fracas  des  membres  ont  eu  un  garrot; 
ils  sont  morts  tout  de  même  de  shock.  Or,  le  garrot  arrêtait  la 
circulation  en  retour  ;  dohç,  une  résorption  de  produits  toxiques 
n’a  pas  été  possible;  donc,  la  théorie  est  fausse. 

Je  voudrais  que  M.  Hallopeau  me  démontrât  qu’un  garrot  arrête 
toute  circulation  en  retour;  or,  cela  est  inexact,  au  moins  pour 
les  veines  osseuses  par  lesquelles  se  font  surtout  les  résorptions. 


Communications. 

Traitement  des  corps  mobiles  du  genou 
par  l'arthrotomie  suivie  de  la  marche  immédiate , 
par  CH.  WILLEMS,  correspondant  étranger, 
et  DE  CAESTECKER, 

Médecin  de  bataillon,  attaché  à  l’Hôpital  militaire  belge  d’Hoogstaede. 

Dans  les  cinq  cas  de  corps  mobiles  du  genou  que  nous  relatons 
dans  celte  note,  nous  avons  fait  suivre  l’arthrotomie  et  l’extirpa¬ 
tion  de  la  marche  immédiate,  méthode  que  l’un  de  nous  (i)  avait 
préconisée  avant  la  guerre  pour  les  épanchements  articulaires 
ponclionnés  et  qu’il  a  appliquée  depuis  à  des  lésions  beaucoup 
plus  graves.  Il  a  présenté,  ici  même  (2),  une  sérié  de  blessés 
atteints  de  projectiles  intra-articulaires,  et  même  de  fractures 

(1)  Willeras. 

(2)  Bull,  et  Mém  de  la  Soc.  de  Chir.,  séances  du  3  octobre  et  du  7  no¬ 
vembre  1917. 
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intra-artieuiaires  du  genou,  chez  lesquels  la  marche  immédiate 
après  intervention  avait  donné  un  excellent  résultat. 

Le  résultat,  comme  on  le  verra,  fut  tout  aussi  bon  après  l’extir¬ 
pation  des  corps  mobiles.  Notre  technique  est  simple.  Nous  pra¬ 
tiquons  l’arthrotomie  interne  ou  externe,  d’après  le  siège  du 
corps  mobile.  Nous  enlevons  celui-ci  et  notes  fermons  complète¬ 
ment  l’incision  en  trois  plans,  synoviale,  capsule  et  peau.  Petit 
pansement  non  serré,  afin  que  l’articulation  ne  soit  pas  entravée 
dans  ses  mouvements.  Aussitôt  le  réveil,  la  mobilisation  active 
commence.  Le  blessé  e§t  obligé  de  lever  le  membre  étendu,  et 
d’exécuter  une  série  de  mouvements  de  flexion  et  ^d’extension 
ausèi  étendus  que  possible.  Il  doit  recommencer  le  même  exercice 
presque  sans  interruption. 

Dés  le  lendemain,  et  quelquefois  le  jour  même,  comme  on  le 
verra,  les  mouvements  au  lit  sont  remplacés  par  la  marche  sans 
aucun  appui.  Le  blessé  est  d’abord  craintif  et  hésitant,  et  n’ose 
fléchir  le  genou  en  marchant,  mais  à  mesure  qu’il  se  convainc 
que  la  marche  est  possible  et  n’est  guère  douloureuse,  il  s’enhar¬ 
dit,  s’appuie  plus  résolument,  fléchit  petit  à  petit,  si  bien  qu’au 
bout  de  quelques  jours,  la  marche  est  tout  à  fait  normale. 

Obs.  I.  —  G...  (Alphonse),  entré  le  15  juin  1917.  Diagnostic  à  l’entrée  : 
Hydarthrose  du  genou  droit.  Cause  ignorée.  Le  malade  a  eu  un  pre¬ 
mier  épanchement  dans  la  même  articulation,  il  y  a  5  ans.  L’épanche-, 
ment  actuel  date  de  trois  jours  et  est  apparu  sans  cause  connue.  A 
l’examen  du  genou,  on  constate  l’existence  d’une  quantité  assez  abon¬ 
dante  de  liquide.  La  marche  est  douloureuse  et  difficile. 

.  Ponction  au  bistouri.  Évacuation  d’une  quantité  notable  de  liquide 
séreux.  Marche  immédiate.  La  douleur  a  beaucoup  diminué  et  la 
marche  est  plus  facile  avant  la  ponction. 

Après  deux  jours,  réapparition  d’une  petite  quantité  de  liquide  dans 
l’article.  La  marche  reste  facile. 

JLe  25  juin-  —  Les  douleurs  sont  redevenues  assez  vives.  Après  une 
marche  prolongée,  il  se  produit  une  sensation  de  lourdeur  dans  le 
membre'. 

Le  28  juir\.  —  La  quantité  de  liquide  a  beaucoup  augmenté.  Au  pal¬ 
per,  on  constate  par  intervalles  la  présence  d’un  corps  dur  et  très 
mobile,  se  montrant  au  côté  externe' de  l’interligne. 

Le  8  juillet.  —  Arthrotomie  longitudinale  externe.  Écoulement  d’une 
très  forte  quantité  de  liquide  séreux.  Deuy  corps  mobiles  complètement 
libres  se  présentent  dans  la-  plaie  et  sont  enlevés.  Ils  ont  la  forme  de 
disques  plats,  à  surface  bosselée,  grands  comme  une  pièce  de  2  francs, 
d’aspect  et  consistance  cartilagineux.  Fermeture  complète  de  l’articu¬ 
lation. 

L’opération  est  terminée  à  13  heures.  Les  premiers  mouvements  au 
lit  sont  ordonnés  à  15  heures. 
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Les  9  et  10  juillet.  —  Légère  réaction.  La  température  vespérale 
atteint  3  8°  2.  Le  malade  exécute  de  légers  mouvements  4’extension  et 
de  flexion,  mais  il  est  très  pusillanime  et  il  faut  plusieurs  jours  pour 
l’amener  à  une  mobilisation  plus  complète. 

Le  iZ  juillet.  —  Premier  pansement.  Aucune  réaction  locale.  Tempé¬ 
rature  du  soir,  37°5. 

Le  15  juillet.  —  Le  malade  se  lèvfe  et  marche,  mais  ne  se  décide  pas 
encore  à  plier  le  genou. 

Le  16  juillet.  —  La  flexion  commence  à  se  faire  pendant  la  marche. 
Le  malade  marché  toute  la  journée. 

Le  20  juillet.  —  Enlèvement  des  fils.  Réunion  complète.  Genou  tout 
à  fait  normal.  Le  quadriceps  se  contracte  énergiquement.  Aucune 
atrophie  musculaire  à  constater.  La  flexion  est  très  bonne  maintenant 
et  dépasse  de  beaucoup  l’angle  droit.  On  constate  la.  présence  d’une 
très  petite  quantité  de  liquide  dans  la  synoviale. 

Le  25  juillet.  —  La  marche  est  normale. 

Le  “à  août.  —  La  marche  reste  très  bonne,  mais  le  malade  éprouve 
encore  de  légères  douleurs.  La  récidive  de  l’épanchement  s’est  un  peu 
accrue. 

Ponction  et  évacuation  d’une  quantité  moyenne  de  liquide  séreux. 
Marche  immédiate. 

Le  20  «ouf,  —  Plus  de  récidive  À  constater.  Tous  les  symptômes  ont 
disparu. 

Après  une  longue  observation,  le  malade  est  évacué  le  14  octobre, 
complètement  guéri. 

Obs.  IL  —  H...  (Charles).  Diagnostic  :  Corps  mobile  du  genou  droit. 

Le  malade  se  plaint  de  douleurs  dans.de  genou  droit,  apparaissant 
pendant  la  marche  et  rendant  celle-ci  pénible  après  quelque  temps. 

A  l’examen,  on  constaté  un  léger  degré  d’épanchement  articulaire. 
Du  côté  externe  de  l’interligne,  existe  un  petit  nodule  dur  que  le 
malade  peut  faire  apparaître  à  volonté  en  fléchissant  fortement  le  genou. 

Le  limait  —  Arthrotomie  externe.  Écoulement  d’une  assez  forte  quan¬ 
tité  de  liquide  séreux.  Excision  d’un  petit  corps  dur,  de  la  grosseur 
d’un  pois,  plongeant  dans  l’articulation  et  relié  à  la  synoviale  par  un 
pédicule  :  «  Ligature  du  pédicule,  fermeture  complète  de  l’articulation, 
mouvements  actifs  de  flexion  et  d’extension  du  genou  immédiatement 
après  l’opération. 

Le  15  mai.  —  Marche  en  fléchissant  le  genou.  Aucune  réactioü, 
fébrile .  Aucune  douleur.  L’opéré  marché  pour  ainsi  dire  toute  la  journée. 

Le  I8<mai.  —  On  constate  une  légère  hydarthrose,  qui  gêne  un  peu 
les, mouvements  de  flexion.  Ponction  et  reprise  immédiate  de  la  marche. 

Le  20  mai.  —  Là  marche  est  tout  a  fait  normale. 
i  Guérison  complète  en  10  jours.  Rejoint  son  unité  au  front  le  25  juin. 

Obs.  III.  —  H...  (Hector).  Diagnostic  :  Corps  mobile  du  genou  droit.’ 
Entré  le  26  juin  1917. 

Le  malade  attribue  son  mal  à  une  chute.  Depuis  18  mois  que  dure 
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l’affection,  il  accuse  une  gêne  des  mouvements,  de  la  faligue  après  une 
marche  un  peu  prolongée  et  un' gonflement  intermittent  du  genou. 

Le  28  juin.  —  Arthrotomie  interne,  le  malade  localisant  les  douleurs 
de  ce  côté.  Ôn  trouve  un  corps  de  la  grosseur  d’une  bille,  de  consistance 
très  dure,  osseuse,  sessile,  implanté  sur  la  synoviale  du  côté  interne 
de  la  séreuse.  Excision  de  la  production,  suture  au  catgut  du  lit 
d’implantation  et  fermeture  complète  de  l’articulation  en  trois 
plans. 

L’opération  est  terminée  à  12  h.  30.  Premiers  mouvements  actifs  à 
16  heures.  Extension  et  flexion,  le  membre  étant  soulevé  au-dessüs  du 
plan  du  lit.  Températurè  du  soir  :  38°2. 

Le  lendemain,  29  juin.  —  Le  malade  se  lève  et  marche  en  fléchissant 
légèrement  le  genou.  Pas  de  douleur.  Température  du  soir  :  37°8. 

Le  30  juin.  —  La  marche  est  déjà  beaucoup  plus  facile.  La  flexion 
atteint  presque  l’angle  droit.  Très  bonne  contraction  du  quadriceps. 
L’extension  est  complète.  Aucune  réaction  locale.  Température  du 
soir  :  37»5. 

Du  1er  au  6  juillet.  —  La  marche  s’améliore  beauéoup.  Aucun  gonfle¬ 
ment,  aucune  douleur. 

Le  10  juillet.  —  Guérison  de  la  plaie  opératoire.  Marche  presque 
normale. 

Le  7  juillet.  —  Marche  absolument  normale.  Disparition  complète  de 
tous  les  symptômes.  Le  malade  marche  toute  la  journée  sans  éprouver 
aucun  malaise  et  sans  fatigue. 

Éoacué  le  14  octobre.  —  La  guérison  complète  s’est  maintenue. 

Obs.  IV.  —  V...  (François).  Entré  le  13  mai  1917,  pour  un  épan¬ 
chement  articulaire  du  genou  gauche.  Un  effort  violent  qu’il  a  fait  le 
8  mai  serait  la  cause  de  l’épanchement. 

Ponction  de  l’hydarthrose,  très  abondante.  Marche  immédiate  après 
la  ponction. 

L’épanchement  se  reproduit  en  quelques  jours.  A  l’examen,  on  trouve 
au  côté  externe  une  tuméfaction  localisée  correspondant  à  un  point 
douloureux  à  la  pression. 

Le  25  mai.  — Arthrotomie  externe,  écoulement  abondant  de  liquide 
séreux.  Résection  de  deux  franges  synoviales  épaissies,  indurées  et 
fortement  pédiculées,  au  niveau  de  l’interligne.  Fermeture  totale. 

Mobilisation  active  au  lit,  4  heures  après  l’opération.  Le  malade 
soulève  le  membre  très  facilement,  il  étend  et  fléchit  légèrement.  Tem¬ 
pérature  du  soir,  38°1. 

Le  lendemain  26  mai,  il  se  lève  et  marche  à  plusieurs  reprises,  mais 
il  est  remis  au  lit  pendant  trois  jours  à  cause  de  la  température 
élevée,  38°5.  Un  peu  de  gonflement  de  la  peau  autour  de  la  suture. 
Il  fait  l’extension  complète  et  la  flexion  jusque  près  de  l’angle 
droit. 

Le  5e  jour,  soit  le  29,  le  malade  se  lève  de  nouveau  et  marche  défini¬ 
tivement.  La  température  est  tombée  à  37°5. 

Le  lendemain,  36  mai,  il  marche  très  bien  en  fléchissant  légèrement. 
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Le  5  juin,  cVst-à-dire  le  12e  jour,  marche  presque  normale,  avec  forte 
flexion.  Localement,  guérison  parfaite.  Ni  douleur  ni  atrophie. 

*  Évacué  le  10  octobre.  —  Complètement  guéri.  Depuis  lors,  a  repris  du 
service  actif  à  l’infanterie. 

Obs.  Y.  —  G...  (Joseph).  Entré  le  23  mai  1917,  pour  une  contusion  du 
genou  gauche  avec  un  léger  épanchement.  Il  a  fait  une  chute  le  jour 
même,  mais  anéanmoins  continué  de  marcher. 

A  l’examen,  on  constate  un  léger  gonflement  périarticulaire  et  un  peu 
d’épanchement.  Le  malade  se  plaint  surtout  de  vives  douleurs  pendant 
la  marche. 

Pendant  13  jours,  la  marche  fut  continuée.  Les  douleurs  persistant,, 
nous  procédons  à  un  nouvel  examen,  qui  nous  fait  découvrir  un  point 
très  douloureux  à  la  pression  en  dedans  et  un  peu  au-dessus  de  la 
rotule.  La  compression  de'Ce  point  rend  les  moindres  mouvements 
actifs  extrêmement  douloureux. 

Le  13  juin.  —  Arthrotomie  verticale  interne.  Libération  de  nombreuses 
adhérences  dans  le  cul-de-sac  supérieur  et  interne.  Résection  d’une 
frange  synoviale  épaisse,  dure,  rouge,  pédiculée  et  faisant  saillie  dans 
l’articulation.  Fermeture  complète. 

Le  malade  commence  à  marcher  2  heures  après  l’opération.  Il  marche 
sans  fléchir  le  genou. 

Le  lendemain  14  juin,  il  marche  une  bonne  partie  de  la  journée,  avec 
déjà  une  certaine  flexion.  Le  soir,  38°S. 

Le  surlendemain  15  juin,  le  malade  est  maintenu  au  lit  à  cause  de  la 
température.  Le  genou-est  assez  tuméfié,  et  rouge  autour  de  la  suture. 
Les-  mouvements  sont  cependant  continués  et  atteignent  en  flexion 
l’angle  droit'. 

Du  16  au  iSjuin,  la  température, se  maintient  aux  environs  de  38°  le 

Le  19  juin.  —  Le  malade  se  lève  définitivement.  La  marche  est  assez 
difficile  le  premier  jour,  bien  que  tous  les  symptômes  locaux  aient 
disparu.  Elle  redevient  fapile  après  2  jours,  et  s’accompagne  de  flexion. 

Le  26  juin.  —  La  température  ne  dépasse  plus  37°.  La  marche  est 
tout  à  fait  normale. 

Le  30  juin.  —  Entièrement  cicatrisée. 

Evacué  complètement’guéri  le  14  octobre.  A  repris  du  service  actif- 
au  front.. 

Nous  n’ajouterons  que  quelques  réflexionsà  ces  cinq  observations . 

Un  premier  point  qui  s’en  dégage,  c’est  la  parfaite  innocuité  de 
la  marche  immédiate  après  l’arthrotomie  pour  extirpation  de  corps 
mobiles.  Celait  n’a  rien  qui  doive  nous  étonner,  puisque  nous 
connaissons  cette  innocuité  après  l’arthrotomie  pour  projectiles 
intra-arliculaires  çt  même  après  l’arthrotomie  pour  petites  frac¬ 
tures  intra-articulaires.  Il  ne  faut  même  pas  s’effrayer  de  l’élé- 
vaCion  de  température  qui  se  produit  souvent  pendant  les 
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premiers  jours,  et  qui  atteint  38°  et  même  38°5.  S’il  est  prudent  de 
maintenir  les  opérés  au  lit  pendant  ces  quelques  jours,  il  ne  faut 
nullement  arrêter  les  mouvements  actifs  de  flexion  et  d’exten¬ 
sion. 

La  guprison  s’obtient  avec  une  rapidité  inconnue  des  autres 
méthodes  dont  l’immobilisation  fait  toujours  la  base.  Tout  est  ter-, 
miné  en  lrt  ou  15  jours. 

La  qualité  de  la  guérison  est  aussi  beaucoup  meilleure.  La 
mobilité  articulaire  revient  dans  son  intégralité,  et  se  maintient 
telle,  comme  nous  nous  en  sommes  assurés  en  tenant  nos  opérés 
en  observation  très  longtemps,  4  et  5  mois.  Comme  la  mobilité^, 
l’état  des  muscles  reste  parfait.  A  aucun  moment  du  traitement, 
nous  n’avons  constaté  trace  d’atrophie,  et  la  guérison  fonction¬ 
nelle  définitive  est  si  complète,  que^plusieurs  de  nos  malades 
ont  repris  du  service  dans  les  tranchées.  Pour  qui  connaît  la 
fréquence  des  raideurs,  des  atrophies  musculaires  comme  sé¬ 
quelles  des  lésions  de  l’espèce  traitées  par  l’immobilisation  post¬ 
opératoire,  les  cas  que  nous  présentons  acquièrent  leur  vraie 
signification. 


La  suture  primitive  des  plaies  cranio-cérébrales 
par  projectiles  de  guerre, 

par  GEORGES  GROSS,  correspondant  national,  et  LOUIS  HOUDARD. 

La  tendance,  de  plus  en  plus  grande,  à  transformer  les  plaies  de 
guerre  infectées  en  plaies  nettes,  à  en  faire  l’antisepsie  méca¬ 
nique,  puis  à  les  suturer,  nous  a  amenés,  depuis  longtemps  déjà, 
à  suturer  le  plus  souvent  possible  les  plaies  de  tête,  disions-nous 
ici  même  le  30  mai  dernier  (1). 

Nous  nous  décidons  à  reprendre  aujourd’hui  cette  question,  non 
seulement  parce  que  le  nombre  de  nos  observations  s’est  accru, 
mais  encore  parce  qu’il  nous  semble  que  cette  technique  n’est 
encore  qu’exceptionnellement  suivie. 

Aussi  bien,  au  point  de  vue  des  lésions  crâniennes,  qu’au  point  de 
vue  plus  complexe  des  lésions  cranio-cérébrales,  la  Conférence  chi¬ 
rurgicale  interalliée  (mai  1917)  conclut  que,  si  la  dure-mère  est 
intacte,  dans  les  cas  favorables,  la  plaie  pourra  être  réunie  par 

(1)  G.  Gross  et  L.  Houdard.  Traitement  immédiat  des  plaies  de  tête.  Leur 
suture.  Statistique  de  l’Ambulance  chirurgicale  automobile  n°  12.  Bull,  et 
Uém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  t.  XLIII,  n»  20,  5  juin  1917. 
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première  intention,  et  que,  si  la  dure-mère  et  le  cerveau  sont 
atteints,  la  plaie  cranio-cérébrale  pourra  être  traitée  par  la  suture 
primitive  ou  secondaire,  après  stérilisation. 

Nos  conclusions  sont  autrement  plus  catégoriques,  et  nous  pen¬ 
sons  que  la  suture  ‘primitive  des  blessure*  crâniennes  ou  cranio- 
cérébrales  doit  être  toujours  pratiquée. .  Nous  verrons,  plus  loin, 
les  rares  contre-indications  que  nous  pouvons  poser  à  ce  principe 
formel. 

Notre  technique  n’a  pas  varié  sensiblement  depuis  notre  pre¬ 
mière  communication,  et  nous  n’insisterons  que  sur  quelques 
points  particuliers. 

te  grand  principe  :  toute  plaie  du  cuir  chevelu  doit  être  chirur¬ 
gicalement  explorée,  le  plus  vite,  et  après  le  moins  long  transport 
possible,  reste  la  base  de  la  thérapeutique  de  toute  plaie  crâ¬ 
nienne. 

L’incision  exploratrice,  toutd’abord.  Actuellement,  cetteincision 
exploratrice  doit  être  une  véritable  excision.  Elle  s’exécute  par 
une  double  incision  concave  en  dedans,  qui  enlève  le  cuir  chevelu, 
les  aponévroses,  le  périoste  déchiré  et  contus,  jusqu’à  l’os,  tout 
autour  de  l’orifice  ou  des  orifices  cutanés. 

S’il  s’agit  d’une  simple  plaie  du  cuir  chevelu,  la  suture  cutanée, 
sans  drainage,  doit  être  la  règle  absolue.  Elle  présente  le  double 
avantage  d’assurer  l’hémostase  et  de  guérir  le  blessé  en  très  peu 
de  temps  :  15  jours,  en  moyenne. 

Lorsqu’une  lésion,  si  minime  soit-elle,  existe  sur  la  boite 
osseuse,  nous  pensons  qu’il  faut  toujours  trépaner,  car,  par  la 
moindre  fissure,  l’infection  méningée  peut  se  faire  et  entraîner 
une  mort  rapide.  Comme  tous  les  chirurgiens,  nous  avons  vu 
.  souvent,  avec  une  lésion  minime  et  à  peine  visible,  de  la  table 
externe,  une  fracture  importante  accompagnée  de  projection 
d’esquilles  de  la  table  interne,  même  accompagnée  de  lésions 
méningées  et  cérébrales  considérables. 

Dans  tous  les  cas  où  la  dure-mère  est  intacte,  nous  pratiquons 
la  Suture  primitive. 

Quand  la  dure-mère  est  lésée  et  qu’il  n’y  a  pas  de  projectile^ 
même  lorsqu’il  y  a  écoulement  de  matière  cérébrale,  nous  pen¬ 
sons  qu’une  fois  le  foyer  détergé  et  nettoyé,  on  doit  exécuter,  là 
encore,  la  suture  primitive. 

En  ce  qui  concerne  l’extraction  des  projectiles,  nous  avons  tou¬ 
jours  trouvé  qu’il  y  avait  plus  d’inconvénients  que  d’avantages  à 
vouloir  extraire  quand  même,  primitivement,  un  projectile  intra¬ 
cérébral  :  les  très  gros  projectiles  créent  des  lésions  telles,  que 
l’opération  est  inutile  ;  quant  aux  très  petits  projectiles,  les  lésions 
qu?ils  occasionnent  sont  minimes,  le  corps  étrangér  toléré,  ~et 
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l’extraetion  est,  au  moins  immédiatement,  plus  nuisible  qu’utile. 

Les  conclusions  de  la  Conférence  chirurgicale  interalliée  nous 
donnent  entièrement  raison  :  «  Les  projectiles  très  petits,  profon¬ 
dément  situés,  et  difficilement  accessibles,  les  projectiles  plus 
volumineux,  siégeant  à  la  base  du  crâne  ou  dans  les  ventricules, 
enfin  ceux  qui  siègent  dans  l’hémisphère,  du  côté  opposé  à  la 
la  lésion,  seront  primitivement  respectés.  » 

L’opération  terminée,  nous  avons,  dans  ces  cas  de  graves 
lésions  cérébrales,  et  dès  juin  1916,  suturé  le  cuir  chevelu. 

Nous  pensons  que  la  suture  primitive  doit  toujours  être  faite, 
lorsque,  anatomiquement,  elle  est  exécutable,  c’est-à-dire  quand 
on  peut  rapprocher  les  lèvres  de  l’excision  opératoire. 

Il  est  même  arrivé  à  l’un  de  nous  (G.  Gross)  de  faire,  sur  le 
cuir  chevelu,  deux  incisions  libératrices,  parallèles  aux  deux 
lèvres  de  la  plaie,  afin  de  pouvoir  exécuter  la  suture. 

Jamais,  en  aùcun  cas,  nous  n’avons  mis  de  drain  dans  la  sub¬ 
stance  cérébrale  ;  mais,  au  début,  nous  faisions  nos  sutures  en 
plaçant  sous  la  peau  un  petit  drainage,  soit  un  drain  en  caout¬ 
chouc  n°  1  du  Service  de  Santé,  soit,  plus  souvent,  un  faisceau  de 
crins  de  Florence.  Nous  avons  complètement  supprimé  cette  pra¬ 
tique,  employant  seulement  te  drainage  capillaire  aux  crins,  quand 
le  suintement  sanguin  est  tant  soit  peu  important.  Lorsque,  vers 
le  10e  jour,  les  fils  cutanés  sont  enlevés,  on  retire  le  faisceau  de 
crins,  et  la  réunion  par  première  intention  n’est  en  rien  compro¬ 
mise. 

Les  résultats  que  nous  devons  à  cette  technique  sont  excellents, 
puisque,  à  l’heure  actuelle,  nous  avons  42  cas  de  lésions  cranio- 
cérébrales  graves  suturées,  réunies  par  première  intentiôn,  et 
évacués  guéris  du  40e  au  60e  jour,  malgré  l’issué  plus  ou  moins 
abondante  de  matière  cérébrale  à  .l’arrivée  des  blessés. 

Dans  notrp  communication  du  30  mai  dernier,  nous  donnions 
la  Statistique  de  l'Ambulance  chirurgicale  automobile  n°  12,  du 
8  juin  1916  (date  à  laquelle  nous  avons  commencé  à  faire  des 
sutures)  au  8  mars  1917. 

En  additionnant  A  ces  premiers  chiffres  ceux  obtenus  du 
8  mars  1917  au  15  novembre  1917  (soit  les  17  derniers  mois  de 
notre  fonctionnement),  nous  obtenons  la  statistique  suivante. 

Les  chiffres  contenus  dans  ce  tableau  mettent  en  valeur  un  cer¬ 
tain  nombre  de  faits  des  plus  intéressants. 

Tout  d’abord  la  presque  constance  du  succès  de  la  réunion  par 
première  intention,  la  rareté  des  infections  superficielles  de  la 
plaie  :  sur  279  plaies  de  tête  suturées,  et  sans  préjuger  en 
rien  de  la  lésion  cranio-cérébràle,  nous  avons  eu  5  désunions  par. 
tielles. 
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Du  8  JUIN  1916  AU  15  NOVEMBRE  1917. 


Abstention. 

Plaie  superficielle  . 
Plaie  irrémédiable. 
Incisions  exploratrices. 
Non  suturée  .... 

Suturée  ...... 

Trépanations. 

Dure-mère  intacte  : 
Non  suturée .... 

Suturée  . 

Dure-mère  léfsée  : 

Non  suturée  .... 

Suturée  ...... 

Craniectomie. 
Dure-mère  intacte  : 
Non  suturée  .... 

Suturée  . 

Dure-mère  lésée  : 

Non  suturée.  .  .  . 
Suturée . 


Echecs 
la  réunion 


3  (5) 
3  (6) 


Les  blessés  atteints  de  lésions  crâniennes  avec  intégrité  de  la  dure- 
mère,  qui  ont  été  suturés,  sont  au  nombre  de  112.  Sur  ce  total, 
107  guérisons  et  7  morts.  Létaux  de  la  mortalité  importe  peu  ici, 
car  l’infection  n’y  est  pour  rien,  et  ces  cas  ne  peuvent  entrer  en 
ligne  de  compte,  pour  ou  contre  la  suture  primitive  :  trois  de  ces 
blessés  sont  morts,  sans  avoir  présenté  d’autre  lésion  que  la  frac¬ 
ture  du  crâne  (le  premier  et  le  deuxième  jour,  au  cours  de  la 
deuxième  semaine)  ;  la  cause  de  la  mort  est  certainement  l’exis¬ 
tence  d’une  lésion  sous-dure-mérienne  considérable,  lésion  incom¬ 
patible  avec  la  vie.  Quatre  autres  blessés  sont  morts  shockés  ou 
ont  succombé  à  d’autres  lésions  (deux,  le  premier  jour,  un  le 
7e  jour,  un  la  3e  semaine,  d’hémorragie  delà  tibiale). 

Les  blessés  atteints  de  lésions  cranio-cérébrales,  qui  ont  été  suturés, 
sont  au  nombre  de  63.  Sur  ce  chiffre,  42  guérisons  et  21  morts, 
soit  mortalité,  33,3  p.  100.  Les  deux  tiers  ont  donc  été  guéris  (1). 


(1)  Parmi  eux,  un  certain  nombre  présentaient  des  éclatements  considé¬ 
rables  :  éclatement  de  presque  tout  le  frontal,  pertes  de  substance  de 
6,  8,  10  centimètres.  La  réunion  la  plus  correcte  fut  quand  même  obtenue. 

de  chie.,  1917.  151 
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Les  morts  sont  survenues  :  8,  le  1er  jour;  2,  le  3®  jour;  1,  le 
4e  jour;  2,  le  5“  jour;  3,  la  2e  semaine;  1,  la  3e  semaine;  3,  la 
4e  semaine,  et  1,  la  8e  semaine. 

Ces  chiffres  montrent  que  la  mortalité  est  surtout  survenue  au 
début  de  l’évolution  de  la  blessure,  ce  qui  ne  nous  surprend  pas. 
Nous  savons,  en  effet,  que  la  mortalité  des  plaies  cranio-céré- 
brales  est  fréquente  dans  la  première  semaine  qui  suit  la  bles¬ 
sure.  Elle  est  due,  soità  une  infection  primitive  (méningite  aiguë)? 
soit  à  une  destruction  cérébrale  importante.  Le  cerveau  peut  être 
réduit  en  bouillie  sur  une  notable  partie,  même  Sans  que  la  dure- 
mère  soit  atteinte  :  ne  voyons-nous  pas  succomber  des  blessés 
avec  une  fracture  fermée  du  crâne  ! 

Lorsque  la  lésion  est  ouverte,  les  méninges  largement  inté¬ 
ressées,  il  est  bien  certain  que  même  avec  l’excision  la  plus  cor¬ 
recte  et  avec  la  suture  la  plus  régulière,  les  blessés  pourront,  pour 
les  mêmes  raisons,  succomber  rapidement.  Sur  quelques-uns  nous 
voyons,  malgré  l’opération,  évoluer  une  méningite  aiguë.  Mais, 
ce  qu’il  est  intéressant  de  montrer,  c’est  que  la  mortalité  des 
cranio-cérébraux  suturés  est  surtout  une  mortalité  primitive, 
avant  la  fin  de  la  deuxième  semaine,  et  que  la  mortalité  secon¬ 
daire  est  chez  eux  très  peu  élevée.  Sur  21  blessés  suturés  qui  sont 
morts,  16  ont  succombé  avant  le  quatorzième  jour,  et  5  seule¬ 
ment  plus  tardivement. 

Avant  que  l’on  fasse  des  sutures,  un  grand  nombre  de  blessés 
cranio-cérébraux  succombaient  en  effet,  de  la  troisième  semaine 
à  la  fin  du  deuxième  mois.  Cette  mortalité  retardée  était  due  à 
l’encéphalite  diffuse  et  à  l’abcès  du  cerveau,  conséquence  habi¬ 
tuelle  de  l’infection  secondaire.  Il  est  bien  certain  que  la  suture 
met  presque  toujours  les  blessés  complètement  à  l’abri  de  ces 
accidents,  et  nos  chiffres  le  prouvent  :  5  morts  retardées  sur 
63  opérés.  Nos  blessés,  depuis  que  nous  les  suturons,  ont  toujours 
été  gardés  à  l’ambulance  de  40  à  60  jours.  Ces  résultats  sont  donc 
indiscutables. 

Enfin,  un  certain  nombre  de  blessés  cranio-cérébraux  suc¬ 
combent  tardivement,  au  cours  de  la  première  année,  même  par¬ 
fois  plus  tard  encore. 

Contre  les  accidents  primitifs  nous  sommes  désarmés,  ne  pou¬ 
vant  remédier  à  des  lésions  destructives  considérables,  ne  pou¬ 
vant  enrayer  une  méningite  aiguë  déjà  en  cours  d’évolution. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  tardifs,  nous  ne  les  connaissons 
pas  dans  les  ambulances  de  l'avant. 

En  ce  qui  concerne  les  accidents  secondaires  (de  3  semaines  à 
2  mois  après  la  blessure),  il  est  certain  que  la  suture  primitive 
permet  de  les  éviter  presque  complètement.  A  quoi,  en  effet,  sont- 
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ils  dus?  Presque  toujours  à  des  infections  secondaires.  Tissier  (T) 
a  démontré  qu’à  l’avant  les  plaies  de  guerre  étaient  infectées  par 
le  streptocoque  dans  la  proportion  de  10  à  13  p.  100,  alors  que 
dans  le  territoire,  près  de  80  p.  100  d’entre  elles  contenaient  cet 
élément  microbien.  Or,  si  10  à  15  p.  100  des  plaies  de  guerre 
fraîches,  prises  en  général,  contiennent  du  streptocoque,  les. 
plaies  de  tête  en  sont  infiniment  moins  souvent  souillées.  Le 
streptocoque  y  est  rare.  Or,  cet  agent  microbien  est  le  seul  qui 
s’oppose  à  la  suture  systématique  des  plaies  de  guerre  (2).  D’autres 
éléments  microbiens  également  nocifs,  les  anaérobies,  sont  aussi 
très  rarement  constatés  dans  les  plaies  de  tête.  Enfin  l’excision 
correcte  est  ici  beaucoup  plus  facile  à  exécuter  que  dans  toute 
autre  région.  Donc,  non  seulement  les  plaies  dé  tête  sont  relati¬ 
vement  peu  infectées,  mais  encore  elles  sont  plus  faciles  à  exciser. 
Il  résulte  de  ces  faits  que  la  réunion  par  première  intention  doit 
être  la  règle  presque  absolue,  dans  les  plaies  de  tête  en  général 
et  dans  les  plaies  cranio-cérébrales  en  particulier.  Nos  chiffres  le 
prouvent  :  5  désunions  partielles  sur  279  sutures  exécutées. 

Nous  pensons  même  que  les  accidents  tardifs  seront  considé¬ 
rablement  diminués,  le  jour  où  tous  les  chirurgiens  feront  des 
sutures  primitives.  Les  abcès  cérébraux  tardifs  ne  seront  presque 
plus  jamais  observés;  l’épilepsie  jacksonienne  doit  également 
diipinuer,  la  cicatrice  d’une  réunion  par  première  intention,  étant 
beaucoup  plus  souple,  moins  épaisse  que  celle  obtenue  par  cica¬ 
trisation  secondaire.  Aux  chirurgiens  du  territoire  de  dire  si  ces 
suppositions  sont  ekàctes. 

A  notre  avis,  les  contre-indications  de  la  suture  primitive  des 
plaies  de  tête  (plaies  du  cuir  chevelu,  fractures  du  crâne  avec 
intégrité  ou  avec  lésions  des  méninges)  sont  :  la  perte  de  sub¬ 
stance  trop  étendue  dès  téguments,  d’une  part,  l’état  général  trop 
gravé  du  blessé,  d’autre  part. 

Nous  sommes  convaincus  que  la  suture  primitive  des  plaies 
cranio-cérébrales  constitue  un  progrès  considérable  de  leur  thé¬ 
rapeutique.  Nous  n’en  voulons  qu’un  exemple  :  avant  que  nbus 

(1)  H.  Tissier.  Recherches  sur  la  flore  bactérienne  des  plaies  de  guerre. 
Annales  de  l'Institut  Pasteur ,  décembre  1916  et  avril  1917  ;  Bull,  de  l'Aca¬ 
démie  de  Médecine,  octobre  1916;  Archives  de  médecine  militaire,  décembre 
1916. 

(2 J  G.  Gross  et  H.  Tissier.  Indications  des  sutures  primitives  et  secondaires 
des  plaies  de  guerre  d’après  les  données  de  la  bactériologie.  Bull,  et  Mém. 
de  la  Soc.  de  Chir.,  4  juillet  1917. 

G.  Gross,  Tissier,  Houdard,  Di  Chiara  et  Grimault.  La  suture  primitive  des 
plaies  de  guerre.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  10  octobre  1917. 

G.  Gross.  Toute  plaie  de  guerre  qui  ne  contient'  pas  de  streptocoque  doi 
être  suturée.  Bull,  de  l'Académie  de  Médecine,  23  octobre  1917. 
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fassions  des  sutures,  sur  107  blessés  atteints  de  lésions  cérébrales 
qui  furent  opérés,  60  ont  succombé,  ce  qui  établit  la  mortalité 
au  chiffre  de  56  p.  100  (1),  chiffre  certainement  au-dessous  de  la 
réalité,  car  nous  étions  obligés  d’évacuer  ces  malheureux  vers  le 
vingtième  jour. 

Depuis  que  nous  faisons  des  sutures  primitives,  sur  124  blessés 
du  cerveau  opérés  (avec  et  sans  sutures),  48  ont  succombé.  Mor¬ 
talité  :  38,7  p.  100.  Et  sur  63  blessés  du  cerveau  qui  ont  été 
suturés,  21  sont  morts.  Mortalité  :  33;3  p.  100.  Ces  chiffres  doivent 
correspondre  exactement  à  la  réalité  des  faits,  car  nous  avons  pu, 
depuis  juin  1916,  époque  à  laquelle  nous  avons  commencé  à  faire 
des  sutures  (2),  conserver  nos  blessés  40  à  60  jours  au  moins. 

Notre  statistique  comprend  tous  les  blessés  de  tête  que  nous 
avons  observés,  sans  aucune  exception.  Elle  porte  sur  1.021  blessés 
de  tête,  sur  .lesquels.  452  trépanations  ou  craniectomies  (avec 
231  lésions  cérébrales)  et  402  incisions  exploratrices  furent 
exécutées  (3). 

En  terme  de  conclusion,  nous  pensons  pouvoir  dire  que  toute 
plaie  de  tète,  soit  simple,  soit  acconqpagnée  de  lésion  cranio- 
cérébrale,  doit  être  suturée  primitivement. 

(1)  G.  Gross.  Fonctionnement  de  l’Ambulance  chirurgicale  automobile  n°  12 
pendant  la  bataille  de  Verdun.  Archives  de  médecine  militaire,  octobre  1916. 

(2)  La  première  réunion  avec  petit  drainage  pour  fracture  du  crâne  sans 
lésion  méningée  a  été  faite  le  17  juin  1916  par  Houdard;  la  première  sans 
drainage  le  l,r  septembre  par  G.  Gross.  —  La  première  réunion  avec  petit 
drainage  pour  fracture  du  crâne  avec  lésion  méningée  a  été  faite  le  25  juin 
19)6,  par  Houdard;  la  première  sans  drainage  le  3  août,  par  Loubat. 

(3)  Ces  observations  sont  dues  à  MM.  Jeanbrau,  Loubat,  Bouchot,  Di 
Chiara,  Grimault,  Houdard  et  G.  Gross.  Les  trépanations  doubles  et  même 
triples  sur  le  même  blessé  ont  été  comptées  pour  une  seule. 
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Présentations  de  malades. 


De  la  greffe  cartilagineuse  pour  assurer  un  bon  fonctionnement 
articulaire  après  résection  pour  ankylosé  osseuse  (1), 

par  H.  DELAGÉNIÈRE,  correspondant  national, 
Médecin-major  de  lre  classe, 

Chirurgien  du  2e  secteur  de  la  IVe  région. 

Je  ne  voudrais  pas  prendre  la  parole  sur  cette  question  des 
greffes  cartilagineuses  sans  rappeler  le  nom  de  Morestin  et  sans 
reconnaître  que  la  méthode  nouvelle,  que  je  vous  apporte  aujour¬ 
d’hui,  n’e$t  qu’un  corollaire  de  sa  méthode  générale  des  greffes 
cartilagineuses. 

Nous  connaissons  tous  ses  nombreux  et  remarquables  résultats 
pour  obturer  des  brèches  osseuses,  remplacer  des  pertes  de  sub¬ 
stance  osseuse  par  des  greffes  de  cartilage  empruntées  au  rebord  cos¬ 
tal.  Mais  si  les  résultats  que  nous  avons  vus  sont  fort  beaux  au  point 
de  vue  esthétique,  nous  devons  reconnaître  qu’au  point  de  vue 
fonctionnel  ils  laissent  beaucoup  à  désirer,  surtout  pour  les  maxil¬ 
laires. 

C’est  qu’en  effet  on  ne  peut  pas  faire  de  l’os  avec  du  cartilage,  et 
que  pour  rétablir  la  fonction  d’un  os  il  faut  refaire  la  partie 
osseuse  qui  fait  défaut.  Pour  cette  reconstitution  des  os  je  préfère 
donc,  sans  hésitation,  la  méthode  des  greffes  ostéopériostiques  qui 
donne  toute  satisfaction  et  permet  défaire  recouvrer  la  fonction  de 
l’os  détruit. 

La  méthode  cartilagineuse,  au  contraire,  reprend  tousses  droits, 
à  mon  avis,  si  nous  lui  demandons  ce  qu’elle  peut  donner,  c’est- 
à-dire  de  refaire  du  cartilage  dans  des  endroits  où  les  cartilages 
normaux  ont  été  détruits  et  où  par  conséquent  la  fonction  articu¬ 
laire  a  été  supprimée. 

C’est  dans  ce  but  que  j’ai  essayé  d’ensemencer  avec  des  copeaux 
cartilagineux  les  deux  extrémités  osseuses  après  .résection  du 
coude  pour  ankylosé  osseuse,  et  que  j’ai  ainsi  obtenu  un  résultat 
remarquable  que  je  suis  heureux  de  pouvoir  vous  présenter. 

Ce  cas  est  encore  unique,  car  j’ai  voulu,  avant.de  tenter  de  nou- 

(1)  Communication  faite  avec  l’autorisation  de  M.  le  médecin  principal 
<d.e  Ire  .classe,  Collinet,  directeur  du  Service  de  Santé  de  la  IVe  région. 
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velles  interventions,  pouvoir  me  rendre  compte  du  résultat 
définitif. 

Je  me  crois  maintenant  autorisé  à  recommander  la  méthode 
aux  blessés  atteints  d’ankyloses  osseuses. 

Obs.  I.  —  Le  sergent  C...  (Constant),  âgé  de  vingt-six  ans,  est  blessé 
le  6  septembre  1916,  atteintpar  deux  projectiles  dont  l’un  brise  l’humé¬ 
rus  gauche  au  tiers  supérieur,  dont  l’autre  fracasse  le  coude  gauche. 
Il  est  traité  dans  plusieurs  formations  successivement  et  finit  par  cica 
triser  ses  plaies,  mais  le  coude  guérit  avec  une  ankylosé  osseuse 
totale. 

11  entre  à  la  Clinique  de  la  rue  de  Ballon  (Annexe  chirurgicale  de 
l’Hôpital  auxiliaire  201),  le  15  janvier  1917. 

Etat  à  l’entrée  :  il  présente  une  vaste  cicatrice  adhérente  sous-del- 
toidienne  gauche  dont  il  ne  souffre  pas.  L’humérus  est  bien  consolidé. 

Le  coude  gauche  est  ankylosé  en  demi-extension  et  en  pronation 
forcée.  L’ankylose  est  totale.  La  cicatrice  qui  n’est  fermée  que  tout 
récemment  est  adhérente  au  squelette.  La  peau  est  très  amincie  et 
fragile.  Les  nerfs  n’ont  pas  été  atteints,  mais  le  membre  gauche  présente 
une  atrophie  très  marquée  des  muscles  du  bras'  et  de  l’avant-bras.  Une 
radiographie  qui  aété  faite  àParis,  àl’Hôpital  américain,  parle  Dr  Jaugeas, 
montre  à  la  place  de  l’articulation  un  cal  osseux  volumineux  dans 
lequel  disparaissent  les  extrémités  osseuses  des  deux  os  de  l’avant- 
bras  et  qui  parait  fusionné  avec  l’épicondyle  et  l’épitroChlée  du  côté  de 
l’humérus.  L’avanl-brasfait  avec  le  bras  un  angle  d’environ  95°.  L’avant- 
bras  a  en  outre  touruésur  lui-même  en  accentuant  encore  la  pronation 
exagérée  qui  existait.  Le  blessé  ne  peut  pas  se  servir  de  son  bras. 

Opération,  le  18  janvier  1917.  —  Une  incision  postérieure  est  pra¬ 
tiquée,  en  laissant  en  dehors  la'cicatrice  adhérente.  Le  squelette,  très 
déformé,  est  mis  à  nu  à  la  rugine,  et  le  plus  grand  soin  est  pris  pour  ne 
pas  ouvrir  la  cicatrice  et,  en  même  temps,  pour  bien  conserver  toutes 
les  parties  fibreuses  latérales  de  l’articulation,  ainsi  que  toutes  les, 
insertions  musculaires.  On  découvre  ainsi  un  cal  déformé,  dans  lequel 
on  distingue  difficilement  les  extrémités  osseuses.  Avec  un  ciseau 
mince  et  large,  un  trait  de  section  est  fait  en  travers,  dans  le  sens  où 
se  fera  la  nouvelle  articulation.  Le  coude  est  alors  fléchi  et,  avec  une 
forte  pince  coupante,  les  extrémités  osseuses  sont  libérées  et  façonnées 
au  mieux,  pour  ne  laisser  entre  elles  qu’un  intervalle  de  1  centimètre 
environ.  La  tête  radiale  est  soudée  complètement  au  squelette  voisin. 
Elle  est  isolée  à  la  gouge  et  façonnée  de  façon  à  pouvoir  mobiliser  le 
radius  et  placer  la  main  en  supination. 

Lorsque  la  résection  osseuse  est  terminée,  on  peut  voir  que  la  résec¬ 
tion  n’a,  du  côté  du  bras,  supprimé  que  l’extrémité  inférieure  de  l’hu¬ 
mérus,  laissant  l’épitrochlée  et  l’épicondyle  intacts  avec  leurs  insertions 
musculaires,  et,  du  côté  de  L’avant-brâs  seulement,  l’olécrâne,  les  sur¬ 
faces  articulaires  avec  la  cupuler  du  radius.  Dans  l’extension,  il  n’existe 
4u’une  perte  de  substance  de  i  centimètre  environ. 
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Il  est  bien  certain  qu’une  résection  aussi  limitée  se  terminerait  par 
une  ankylosé  secondaire.  C’est  pour  éviter  cette  ankylosé,  que  j’ai  eu 
recours  à  une  greffe  cartilagineuse. 

Sur  le  rebord  chondral  gauche,  libéré  sur  sa  face  externe  et  sur  sa  face 
interne,  je  prélève  une  greffe  cartilagineuse,  comme  le  fait  Morestin. 
Cette  greffe  représente  le  volume  de  deux  doigts.  Je  referme  immédia¬ 
tement  la  plaie  thoracique  puis,  avec  un  bistouri,  je  taille  des  petits 


Radiographie  1.  —  Ankylosé  osseuse  du  coude. 


copeaux  de  cartilage,  que  je  dépose  entre  les  surfaces  osseuses  sec¬ 
tionnées.  Je  remplis  ainsi  tous  les  espaces  vides,  puis  je  suture  la  peau 
avec  soin.  Quand  l’opération  est  terminée,  je  constate  de  suite  que  les 
mouvements  de  l’articulation  nouvelle  se  font  avec  la  plus  grande  dou¬ 
ceur,  sans  craquement  et  sans  le  moindre  frottement  appréciable,  entre 
les  surfaces  osseuses. 

Le  malade  est  pansé,  et  le  coude  fléchi  et  en  supination  est  maintenu 
par  un  appareil  plâtré. 

Les  suites  opératoires  ont  été  bonnes,  malgré  quelques  petits  inci¬ 
dents. 
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Photo  A.  —  Coude  en  flexion. 


Coude  en  extension. 
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Dès  le  premier  pansement,  on  fait  exécuter  des  mouvements  de 
flexion  et  d’extension  à  la  nouvelle  articulation,  sans  provoquer  de  dou¬ 
leur.  Les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  sont  plus  difficiles 
et  plus  douloureux. 

Le  6e  jour,  on  voit  se  former  sur  l’ancienne  cicatrice,  à  sa  partie 
la  plus  amincie,  une  petite  rougeur,  puis,  le  lendemain,  une  ouver¬ 
ture  spontanée  s’est  faite,  par  laquelle  s’écoule  du  liquide  et  à 
travers  laquelle  r  on  voit  des  fragments  cartilagineux  qui  veulent 
sortir.  On  en  fait  ainsi  sortir  trois  ou  quatre,  et  on  fait  un  pansement 
occlusif. 


Le  malade  est  laissé  au  repos  pendant  quelques  jours,  au  bout 


Photo  G.  —  Coude  soulevant  une  chaise. 


desquels  il  s’établit  une  petite  fistule,  à  l’endroit  où  se  sont  éliminés 
les  fragments. 

Cette  fistule  guérit  spontanément  au  bout  d’un  mois. 

Le  malade  est  alors  soumis  à  des  séances  de  massage,  pour  lui 
rendre  la  fonction  de  ses  muscles,  car  les  mouvements  articulaires 
sont  parfaits. 

Six  semaines  après  l’opération,  il  peut  déjà  fléchir  lui-même  un  peu 
l’avant-bras  sur  le  bras.  Avec  un  peu  d’aide,  il  exécute  une  flexion 
complète. 

Le  15  avril ,  la  petite  fistule  se  rouvre  et  donne  lieu  à  un  écoulement 
filant,  qui  ressemble  à  de  la  synovie. 
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La  main  est  en  assez  bonne  position,  mais  les  mouvements  de 
pronation  et  de  supination  ne  sont  pas  complets. 

Le  blessé  fait  cependant  encore  des  progrès  chaque  jour,  de  sorte 
qu’on  peut  espérer  qu’à  la  fin  de  son  traitement,  il  aura  l’usage  complet 
de  son  bras. 

Les  deux  radiographies  ci-jointes,  faites  le  S  mai,  dans  le  service 
de  radiographié  de  la  IVe  région,  permettent  de  se  rendre  compte  du 
résultat  obtenu. 

L’une  est  faite  pendant  que  le  blessé  tient  spontanément  son 
coude  fléchi.  Dans  cette  position,  en  trouve,  entre  les  extré¬ 
mités'  osseuses,  une  zone  claire,  sans  doute  occupée  par  le  carti¬ 
lage. 


Je  pratique  deux  petites  pointes  de  feu  dans  l’orifice,  et  fais  un 
pansement  compressif.  Au  bout  de  quelques  jours,  sa  fermeture  est 
complète. 

État  actuel.  —  Les  résultats  de  l’opération  sont  excellents.  La  flexion 
est  complète,  facile,  et  le  blessé  l’exécute  spontanément,  sans  la  moindre 
douleur.  L’extension  est  aussi  complète 
1.1  y  a  à  peine  quelques 
soulève  un 
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La  seconde  radiographie,  faite  en  extension,  fait  voir  également  la 
même  zone  claire,  entre  les  extrémités  osseuses.  Les  mouvements  de 


latéralité  sont  à  peine  perceptibles,  de  sorte  que  l’articulation 
remplit  toutes  ses  fonctions. 


L...  (Yves),  25  ans.  Ce  malade  a  été  tamponné  par 
28  novembre  1916.  Il  a  eu  la  cuisse  droite  fracturée, 
amputée  et  la  clavicule  gauche  luxée. 

Les  ligaments  conoïde  et  trapézoïde  ont  été  déchirés.  La  clavicule  a 
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perdu  ses  attaches  à  l’acromion  et  fait  une  forte  saillie  vers  le 
outre,  la  clavicule  a  subi  un  mouvement  de  rotation  sur 
tudinal,  de  sorte,  que  sa  face  supérieure  regarde  en 
sus-claviculaire  est  très  profond. 

Entre  les  faisceaux  claviculaires  et  les  faisceaux  acromiaux 
toïde,  il  y  a  un  sillon  vertical  très  profond  qui 
vieille  est  remise  en  place. 

Mouvement  en  touche  de  piano.  Les  deux  clavicules  sont 
longueur. 

Epaule  gauche  tombante  et 


Coude  en  abduction.  Impotence  fonctionnelle  tics  ij. 

18  août  1917,  opération.  —  1°  On  expose  la  clavicule  et  l’acro- 
mion.  Désinsertion  de  quelques  fibres  du  faisceau  claviculaire  du  del- 
oïde. 

2°  Extirpation  du  tissu  fibreux  interposé  entre  les  deux  os.  Avivement 
très  parcimonieux  de  la  clavicule  et  de  l’acromion. 

3°  Exposition  de  l’apophyse  coracoïde  et  pose  d’un  fil  de  bronze  qui 
traverse  la  coracoïde  et  encercle  la  clavicule,  de  façon  à  remplacer  les 
1  ligaments  déchirés. 

4»  Application  d’une  plaque  de  Sherman  sur  la  pseudarthrose  ;  cette 
plaque  a  été  incurvée  légèrement,  et  elle  est  maintenue  avec  4  vis  qui 
perforent  toute  l’épaisseur  des  os. 
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Suture  de  l’aponévrose  au  catgut,  crin  sur  la  peau.  Pansement  en 
posituio  de  Velpeau. 


15  octobre  1917.  —  On  laisse  le  bras  libre.  Massage.  Mobilisation. 

2  décembre  1917.  —  La  plaque  et  le  fil  sont  bien  supportés.  L’épàule  a 
récupéré  tous  ses  mouvements  actifs. 


Grosse  perte  de  substance  de  l'humérus  droit . 

Paralysie  du  deltoïde  :  bras  ballant, 

par  P.  CHUTRO. 

Voici  un  autre  cas  de  perte  de  substance  de  l’humérus  avec 
paralysie  du  deltoïde  par  section  du  circonflexe,  dans  lequel  j’ai 
pratiqué  l’anastomose  du  trapèze  au  deltoïde  avec  bon  résultat 
fonctionnel. 

D...  (Eugène),  trente-six  ans.  Blessé,  à  l’épaule’droite,  par  balle,  le 
24  mars  1917. 

Il  a  subi  une  large  esquillectomie  ou,  plutôt,  une  véritable  résection 
de  toute  la  portion  intradeltoïdienne  de  l’humérus  II  y  a  eu,  en  outre, 
une  section  du  circonflexe  avec  paralysie  du  deltoïde. 
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Après  cicatrisation,  ce  malade  présente  une  impotence  fonctionnelle 
complète  du  membre  supérieur  droit,  sauf  pour  les  doigts. 

L’écart  entre  l’extrémité  de  la  diaphyse  et  la  cavité  glénoïde  est 
de  12  centimètres. 


18  septembre  1917,  opération.  —  1°  Extirpation  de  l’ancienne  cicatrice, 
exposition  de  la  face  externe  du  deltoïde,  désinsertion  du  muscle  et 
ibération  de  la  face  interne. 

2°  Désinsertion  du  trapèze  et  mobilisation  de  sa  face  profonde. 
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3°  Résection  sous-périostique  de  la  portion  exubérante  de  l’épaulette 
acromio-claviculaire  ;  suture  du  périoste. 

4°  On  fait  remonter  le  bras;  le  deltoïde  encapuchonné  l’épaulette;  le 
bord  du  deltoïde  est  fixé  par  quelques  points  de  catgut  à  la  face  pro¬ 
fonde  du  trapèze  et  le  bord  du  trapèze  à  la  face  externe  du  deltoïde 
(suture  par  imbriquement). 


Pansement  en  forte  abduction  avec  une  attelle  postérieure  (pointillé 
daiis  la  figure  lj. 

17  octobre.  —  On  laisse  le  bras  lijire.  Mobilisation.  Massage. 

2  décembre  1917.  —  Les  mouvements  du  corfde  sont  récupérés  (fig.  2). 
Le  malade  peut  porter  la  main  à  la  bouche. 

Raccourcissement  du  bras:  11  centimètres. 

L’extrémité  de  la  diaphyse  est  au  niveau  delà  cavité  glénoïde  (flg.  3 
de  mouvement  d’abduction. 
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Fistule  pleurale  et  projectile  pulmonaire , 
par  RENÉ  LE  FORT  (de  Lille),  correspondant  national. 

La  conduite  à  tenir,  en  présence  d’un  blessé  porteur  d’un  éclat 
d’obus  thoracique  et  d’une  fistule  pleurale,  est  parfois  difficile  à 
fixer. 

En  général,  il  semble  qu’il  y  ait  intérêt  à  traiter  la  fistule  pieu 
raie  et  à  attendre  la  cicatrisation  pour  s’occuper  du  projectile.  Si, 
malgré  traitement  régulier,  la  fistule  ne  se  ferme  pas,  on  peut 
penser  que  la  présence  du  corps  étranger  entretient  la  suppura¬ 
tion  et,  en  ce  cas,  il  est  indiqué  d’intervenir. 

Le  blessé  B...  (Pierre),  atteint  fle  26  mai  1917  d’une  plaie  péné¬ 
trante  de  poitrine  par  éclat  d’obus,  a  fait  un  épanchement  fébrile. 
Le  12  juin,  à  l’ambulance,  il  a  subi  la  thoracotomie  avec  résection 
d’une  côte  :  évacuation  d’un  litre  et  demi  de  liquide  séro-hématique. 

La  fièvre  tombe,  l’état  général  s’améliore  malgré  l’apparition 
momentanée  d’albuminurie  et  d’œdème  généralisé.  La  fistule 
pleurale  persiste,  en  dépit  du  traitement  depuis  quatre  mois,  quand 
le  blessé  est  envoyé  dans  mon  service.  Sous  l’influence  de  soins 
rigoureux  pendant  près  de  six  nouvelles  semaines,  la  suppuration 
pleurale  diminue,  sans  cesser  d’être  abondante. | 

Le  17  novembre,  j’extrais  à  la  pince,  sous  écran,  l’éclat  d’obus 
situé  à  105  millimètres  de  la  paroi  antérieure,  90  millimètres  de  la 
paroi  postérieure,  74  millimètres  de  la  paroi  latérale,  en  passant 
en  tissus  sains,  à  grande  distance  de  la  paroi  thoracique.  Au  pre¬ 
mier  pansement,  trois  jours  plus  tard,  on  est  fort  surpris  de  ne  plus 
trouver  de  pus,  mais  seulement  un  peu  de  sang. 

Huit  jours  après  l'intervention,  la  plaie  d’empyème  et  la  plaie 
opératoire  sont  complètement  fermées,  et  aujourd’hui,  le  malade 
est  entièrement  guéri. 

M.  Lippmann  a  bien  voulu  cultiver  le  projectile  et  a  vu  se  déve¬ 
lopper,  dansles  cultures,  des  streptobacilles  et  des  bacilles  gardant 
le  Gram  et  formant  un  voile  épais  à  la  surface  du  bouillon. 


Projectiles  multiples  du  poumon, 
par  RENÉ  LE  FORT  (de  Lille),  correspondant  national. 

La  présence  de  plusieurs  projectiles  inclus  dans  ;le  poumon  est 
généralement  considérée  comme  une  contre-indication  opératoire. 
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On  comprend  mal  pourquoi,  si  l’extraction  d’un  seul  projectile 
peut  être  nécessaire,  celle  de  deux  corps  étrangers  pourrait  être 
inutile.  Il  ne  s’agit  évidemment  que  d’une  opinion  provisoire  et 
d’une  question  de  technique. 

En  pratique,  les  projectiles  corticaux  multiples  peuvent  être 
avantageusement  enlevés  par  le  procédé  de  la  pince  sous  écran, 
suivant  le  procédé  de  M.  Petit  de  la  Villéon. 

Quand  un  des  projectiles  n’est  pas  justiciable  de  l’extraction  sous 
écran,  il  y  a  lieu  de  recourir  à  la  voie  transpleurale  large  et  de 
faire  l’extraction  en  une  séance. 

Chèzlebjessé  que  j'ai  l’honneur  de  vous  présenter,  j’ai  extrait, 
par  un  large  volet  thoracique  portant  sur  les  2e  3e  4e  et  5e  côtes, 
ces  deux  éclats  d’obus  :  le  premier  était  situé  exactement  au  niveau 
du  hile  (anatomique)  ;  il  adhérait  à  la  bronche  souche  ;  le  deuxième 
était  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche,  en  arrière  du  cœur 
et  du  ligament  pulmonaire,  à  plus  de  12  centimètres  du  premier 
(au-dessous  et  en  arrière  de  lui). 

M.  le  médecin  inspecteur  général  Delorme  m’a  fait  l’honneur 
d’assister  à  l’intervention. 

Les  suites  ont  été  extrêmement  simples,  la  réunion  a  eu  lieu  par 
première  intention. 

Le  sujet,  blessé  le  7  juillet  1917,  a  été  opéré  le  8  octobre  1917. 
Il  est  complètement  guéri,  depuis  plus  d’un  mois. 


Présentations  d’instrument. 

Appareil  métallique  à  tension  continue  pour  fracture  de  l'hurMrus , 
sans  immobilisation  de  l'épaule  ni  du  coude , 

par  P.  TRIDON  (de  Berck), 

Ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Paris, 

Médecin-major. 

Sa  disposition  est  la  suivante  :  Une  tige  rigide  de  fer  plat,  qui 
se  place  en  arrière  du  bras,  porte  à  son  extrémité  supérieure  une 
pièce  en  U  qui  vient  prendre  appui  sur  la  base  de  l’aisselle;  à  son 
extrémité  inférieure,  elle  porte,  rivée  sur  elle,  une  pièce  trans¬ 
versale,  des  extrémités  de  laquelle  se  détachent  deux  tiges  carrées 
pouvant  tourner  sur  leur  axe  et  venant  se  placer,  perpëndicu- 
lairementàl’humérus,  de  chaque  côté  du  coude,  un  peu  au-dessous 
de  l’épicondyle  et  de  l’épitrochlée. 

La  pièce  axillaire  est  (réunie  à  la  tige  brachiale  par  un  boulon 
DU  CHIR. ,  1911.  1S2 


avec  écrou  à  oreilles.  La  courbure  el  la  conformation  de  ses  deux 
extrémités  sont  symétriques  ;  en  sorte  que,  en  l’asmieltissant  par 
un  bout  ou  par  l’autre,  on  rend  l’appareil  applicable  aü  côté  droit 
ou  au  côté  gauche.  Elle  peut  être  reçue  par  la  tige  brachiale  à  une 
hauteur  variable,  le  long  d’une  coulisse,  de  manière  à  s’adapter  à 
la  longueur  du  bras. 

Pour  mettre  l’appareil  en  place,  on  commence  par  faire  adhérer. 


sur  la  peau  du  bras,  au  niveau  de  la  fracture  jusqu’aux  saillies 
épicondylienne  et  épitrochléenne,  deux  larges  bandes  de  tissu 
adhésif  caoutchouté  ou  de  flanelle  enduite  d’une  colle  appropriée. 
Ces  bandes  sont  consolidées  par  un  tour  de  bande  adhésive  circu¬ 
laire  les  recouvrant,  et  par  quelques  tours  d’une  petite  bande 
de  flanelle.  Les  chefs  inférieurs  des  deux  bandes  adhésives 
restent  libres  momentanément  et  doivent  être  assez  longs  pour 
descendre  à  10  centimètres  environ  au-dessous  du  coude. 

La  pièce  axillaire  de  l’appareil,  montée  sur  celui-ci,  étant  légè¬ 
rement  rembourrée,  et  saupoudrée  de  poudre  de  talc  ou  de  quin¬ 
quina,  est  alors  placée  dans  l’aisselle  préalablement  bien  nettoyée. 
La  tige  brachiale  vient  se  placer  le  long  et  en  arrière  du  bras, 
tandis  que  la  fourche  qu’elle  porte  à  sa  partie  inférieure  vient 
entourer  le  coude  qui  s’encastre  dans  sa  concavité.  Les  bandelettes 
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de  traction,  qui  dépassent  l’extrémité  inférieure  du  bras,  sont 
alors  enroulées  chacune  sur  la  tige  carrée  correspondante,  en 
faisant  pivoter  celle-ci  sur  son  axe.  On  enroule  ainsi  les  bande¬ 
lettes  jusqu’à  les  tendre  et  à  réaliser  sur  le  bras  une  traction 
régulière  qui  applique  intimement  dans  l’aisselle  la  pièce  axil¬ 
laire  et  rend  le  bras  parfaitement  rigide,  ce  qui  ramène  autant  que 
possible  les  fragments  dans  une  attitude  réciproque  satisfaisante. 
Lorsque  la  tension  voulue  est  acquise,  les  tiges  pivotantes 
s’arrêtent  à  volonté,  grâce  à  un  ergot  saillant,  qui  se  loge  dans 
des  encoches  préparées  sur  la  pièce  transversale  qui  les  supporte. 

Dans  ces  conditions  le  patient  conserve,  on  le  comprend,  une 
parfaite  liberté  du  coude,  puisque  ni  les  bandelettes  de  traction, 
ni  aucune  partie  de  l’appareil  ne  portent  sur  cette  articulation. 

.Les  mouvements  de  l’épaule  conservent  moins  de  liberté  peut-être, 
mais  gardent  encore  une  amplitude  suffisante  pour  éviter  toute 
raideur  ultérieure. de  la  jointure. 


La  table  de  A.  Bozo  pour  la  pratique  des  opérations 
sur  la  tête  et  le  cou , 

par  PIERRE  SEBILEAU. 

Un  de  mes  anciens  élèves,  le  Dr  A.  Bozo,  médecin-major 
de  2”  classe,  affecté  au  centre  de  chirurgie  cervico-faciale  de  Vichy, 
a  imaginé  une  table  d’opération  qui  permet  d'immobiliser  complè¬ 
tement  la  tête  dans  une  position  déterminée. 

Celte  table,  dont  je  vous  présente  aujourd’hui  en  son  nom  un 
modèle  réduit  au  tiers,  est  en  u*age  depuis  cinq  mois  au  centre  de 
chirurgie  cervico-faciale  de  Vichy;  je  sais  que  mon  ancien  assistant 
et  jeune  ami  Lemaître,  qui  dirige  ce  centre,  en  est  pleinement 
satisfait. 

Voici  la  description  que  A.  Bozo  donne  de  la  table  qu’il  a  fait 
construire;  elle  se  compose  de  deux  éléments  principaux  : 

A.  —  Le  plateau  de  la  table,  monté  sur  glissières,  est  mobile 
d’avant  en  arrière. 

Du  côté  des  pieds,  un  butoir  placé  sous  le  plateau,  au  point 
voulu,  limite  ce  mouvement  qui  est,  d’autre  part,  limité,  du  côté 
de  la  tête,  par  l’ensemble  du  dispositif  destiné  à  immobiliser  cette 
dernière. 

Sur  le  bord  du  plateau  sont  fixées  les  courroies  destinées  à 
maintenir  l’opéré. 
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B.  —  L’appareil  d’immobilisation  de  la  tête,  qui  comprend: 

1°  Un  cadre  métallique  fixé  par  des  charnières  sur  le  bâti  de  la 
table  et  soutenu  par  deux  tiges  à  coulisses  munies  de  vis  de 
serrage,  ce  qui  permet  de  donner  à  ce  cadre  une  inclinaison 
variable  par  rapport  au  plan  de  la  table. 

2°  Une  série  de  socles  en  bois  massif  s’adaptant  à  volonté  sur  le 
cadre  métallique  (trois  socles  sont  suffisants  pour  répondre  à  tous 
les  besoins!. 

Ces  socles  sont  creusés  dans  leur  milieu  d’une  cavité  en  forme 
de  cuvette  —  cavité  trop  grande,  à  dessein,  pour  contenir  une  tête 
humaine. 

D’un  côté,  le  bord  de  cette  cavité  est  échancré  suffisamment 
pour  admettre  la  nuque,  et  le  bord  opposé  qui  répond  à  la  région 
occipilo-pariétale  est  franchement  surélevé,  ce  qui  donneraità  une 
coupe  passant  par  l’axe  antéro-postérieur  du  socle  l’aspect  de  la 
fig.  1. 

Une  coupe  passant  par  l’axe  transversal  donnerait,  par  contre, 
un  profil  symétrique  avec  des  bords  d’égale  hauteur  de  chaque 
côté  (fig.  2). 

3°  Une  petite  tablette  mobile  qui,  quand  le  platèauest  en  position 
extrême  du  côté  des  pieds,  trouve  sa  place  entre  ce  plateau  et 
l’appui-tête. 

Voici  maintenant  comment  il  faut  utiliser  la  table  : 

On  place  l’opéré  sur  le  plateau  de  la  table,  de  façon  que  les 
épaules  débordent  l’extrémité  de  ce  plateau. 

Cette  précaution  est  nécessaire  pour  donner  aux  mouvements  du 
cou  toute  leur  liberté. 

A  ce  moment,  la  tête  de  l’opéré  repose  sur  la  petite  tablette 
mobile.introduite  entre  le  plateau  et  l’appui-tête. 

On  donne  au  cadre  upe  inclinaison  suffisante  et  on  y  place  un 
des  socles. 

On  a  sous  la  main  plusieurs  litres  d’une  solution  de  sulfate  de 
potasse  à  25  p.  1.000. 

.  Un  litre  de  cette  solution  est  versé  dans  une  cuvette  quel¬ 
conque. 

On  y  gâche  du  plâtre  jusqu’à  consistance  de  crème  claire. 

On  verse  ce  plâtre  dans  le  socle  et  l’on  met  au-dessus  de  lui  une 
compresse  de  taille  suffisante. 

Un  aide  placé  en  arrière  de  l’opéré  —  en  arrière,  par  conséquent 
du  socle  et  de  son  support— soulève  la  tête  du  bléssé  entre  ses  deux 
mains,  fait  enlever  la  tablette  mobile  et  amène  la  tête  au-dessus 
du  socle  chargé  de  plâtre  recouvert  de  la  compresse. 
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Le  plateau  sur  glissières  de  la  table  d’epération  rend  ce  mou¬ 
vement  des  plus  faciles. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  enfoncer  carrément  la  tête  de  l’opéré  dans 
le  plâtre,  soit  exactement  suivant  le  plan  sagittal,  soit  en  l’incli¬ 
nant  un  peu  à  droite  ou  un  peu  à  gauche,  suivant  la  nature  de 
l’intervention. 

On  attend  quelques  secondes.  On  façonne  l’excès  de  plâtre  qui 
déborde,  avec  les  mains,  par-dessus  la  compresse,  pour  qu’il  ne 
s’étale  pas  trop  sur  le  socle  et  on  retire  la  tète  de  l’opéré  de 
son  empreinte  en  la  replaçant  sur  la  tablette  mobile,  comme  au 
premier  temps. 

On  peut  alors  commencer  l’anesthésie,  pendant  laquelle  le 
plâtre  de  l’empreinte  prendra  à  fond. 

Quand  le  chirurgien  est  prêt  à  opérer,  on  enlève  la  tablette  et 
on  ramène  dans  son  empreinte  la  tête  du  blessé  qui  se  trouve 
ainsi  parfaitement  immobilisée  et  maintenue. 

Cette  série  de  manœuvres  est  beaucoup  plus  longue  à  décrire 
qu’à  exécuter. 

Si,  dans  le  cours  de  l’intervention,  on  veut  changer  l’incli¬ 
naison  de  la  tête  —  la  mettre,  par  exemple,  en  extension  complète 
(position  de  Rose),  il  n’y  a  qu’à  débloquer  les  vis  d’arrêt  des 
tiges  du  cadre:  le  socle  et  la  tête  s’inclineront  en  arrière,  et 
comme  le  plateau  de  la  table  est  mobile,  le  corps  de  l’opéré  suivra 
ce  mouvement  —  là  tête  ne  quittera  pas  l’empreinte  et  restera 
immobilisée. 

Quand  l’opération  est  terminée,  saisissant  la  tête  par  les 
oreilles,  l’aide  la  sort  de  son  empreinte  et  la  place  sur  la  tablette 
mobile,  en  poussant  l’opéré. devant  lui,  ce  qui  permet  de  faire  le 
pansement,  comme  sur  une  table  d’opération  ordinaire. 

On  fait  la  même  manœuvre  simple  et  rapide,  en  cas  d’alerte 
chloroformique,  bien  que  la  respiration  artificielle  puisse  se  pra¬ 
tiquer  avec  la  tê  te  dans  le  socle. 

Vous  comprenez,  Messieurs,  l’utilité  de  la  compresse  sur  le 
plâtre,  de  façon  à  isoler  ce  dernier  du  cuir  chevelu  de  l’opéré  et  à 
empêcher  l’adhérence. 

Avec  les  socles  neufs,  il  est  préférable  de  huiler  légèrement 
l’excavation,  avant  d’y  verser  le  plâtre,  pour  faciliter  la  séparation 
d’avec  le  socle,  au  moment  du  nettoyage. 

Après  quelque  temps  d’usage,  cette  précaution  devient  inutile, 
un  simple  coup  de  maillet  sur  la  base  du  socle  suffit  pour 
décoller,  d’une  pièce,  l’empreinte  qui  a  servi.  * 

La  tahle  de  Bozo  est  simple  ;  elle  sera  bon  marché.  Son  méca¬ 
nisme  est  fhgénieux  et  de  maniement  facile.  Je  la  crois  appelée  à 
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rendre  de  réels  services  dans  la  pratique  des  opérations  cervico¬ 
faciales  au  cours  desquelles  l’immobilisation  delà  tête  est  tout  à 
la  fois  si  utile  et  si  difficile  à  réaliser. 


La  pince-trocart  et  la  valve-trocart  d'Henri  Caboche, 
pour  la  pratique  de  l'ostéotonie  de  la  mâchoire  inférieure, 

par  PIERRE  SEBILEAU. 

Je  rappelle  que  j’ai  réglé  de  la  manière  suivante  l’ostéotomie 
de  la  mâchoire  inférieure  (1)  : 

Premier  temps  :  Incision  de  2  centimètres  de  long  environ  sur 
le  bord  inférieur  du  maxillaire  et  parallèlement  à  lui,  au  niveau  de 
la  future  section. 

Second  temps  :  Ponction  au  bistouri  du  plancher  de  la  bouche 
au  travers  de  l’incision  ainsi  faite.  Introduction  dans  cette  bou¬ 
tonnière  cutanée  d’une  pince  de  Kocher  qui,  passant  derrière  la 
mâchoire,  va  saisir  l’extrémité  d’une  scie  de  Gigli  introduite  par 
la  bouche  et  la  ramène  à  l’extérieur,  après  lui  avoir  fait  traverser 
le  plancher. 

Troisième  temps  :  Ponction  au  bistouri  du  sillon  gingivo-labial, 
au  droit  de  l’incision  cutanée,  et  introduction  par  cet  orifice  d’un 
écarteur  de  Farabeuf  ou  d'une  grande  valve  qui  ressort  par  l’in¬ 
cision  cutanée.  Placé  en  avant  du  maxillaire,  et  soulevé  vers  l’ex¬ 
térieur,  cet  écarteur  protège  les  lèvres  contre  l’action  de  la  scie  au 
cours  de  la  section  osseuse  qui  a  lieu  dans  le  temps  suivant. 

Ainsi  comprise,  l’ostéotomie  de  la  mâchoire  inférieure  est  une 
opération  simple,  précise  et  rapide. 

Mon  assistant,  le  Dr  Henri  Caboche,  a  imaginé  et  fait  construire 
deux  ingénieux  instruments  qui  en  facilitent  encore  l’exécution  : 
la  pince-trocart  et  la  valve-trocart. 

La  Pince-trocart  est  une  pince  longuette  courbe  dont  les  deux 
mors  sont  terminés  en  pointe.  Fermée,  elle  devient  un  véritable 
trocart  courbe.  Nous  l’iltilisons  au  deuxième  temps.  Fermée  et 
tenue  en  main  à  la  manière  d’un  trocart,  elle  nous  sert  à  ponc- 
ionner  le  plancher  de  la  bouche  au  travers  de  la  boutonnière 
cutanée.  La  pince  est  ensuite  ouverte,  puis  refermée  sur  une  des 
extrémités  de  la  scie  de  Gigli  qu’elle  ramène  à  l’extérieur.  Grâce 

(1)  Pierre  Sebileau  et  F.  Bonnet-Roy.  L'Ostéotomie  mandibulaire  appliquée 
aux  consolidations  vicieuses  et  irréductibles  des  fractures  balistiques  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure.  (Coagrès  dentaires  intéraltîés,  10  novembre  m6.) 
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à  sa  courbure,  la  pointe  de  l’instrument  garde  le  contact  avec  le 
maxillaire  inférieur.  Même  dans  les  cas  fréquents  où,  au  niveau 
du  cal,  les  deux  fragments  chevauchent  dans  le  sens  antéro-posté¬ 
rieur,  même  dans  ceux  où  il  existe  des  formations  de  cal  dans 


l’épaisseur  du  plancher,  il  suffit  d’abaisser  suffisamment  lé  manche 
de  l’instrument  pour  que  sa  pointe,  contournant  les  fragments, 
vienne  reparaître  dans  la  bouche  au  ras  de  la  table  profonde  du 
maxillaire. 

La  Valve-trocart  est  une  valve  très  fortement  courbe  dont  la 
convexité  est  occupée  par  une  gouttière  à  parois  planes,  largement 


Fig.  2. 


évasée,  qui  se  dessine  en  dos  d’âne,  en  crête,  sur  la  face  concave 
de  l’instrument. 

Terminé  en  pointe  acérée  à  l’une  de  ses  extrémités,  celui-ci 
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s’élargit  progressivement  et  supporte  à  l’autre  extrémité  une  mor¬ 
taise  destinée  à  recevoir  le  tenon  du  manche.  Ce  manche  se  trouve, 
lorsqu’il  est  en  position,  à  angle  droit  avec  le  plan  de  la  valve,  II 
est  amovible,  et  peut  se  placer  à  droite  et  à  gauche  de  la  valve  de 
façon  à  se  présenter  toujours  du  côté  de  l’aide,  quelle  que  soit  la- 
position  de  l’opérateur.  Nous  utilisons  cet  instrument  au  troisième 
temps  de  l’ostéotomie.  Voici  comment  : 

L’instrument  étant  orienté,  concavité  en  avant  et  pointe  en  bas 
dans  le  sillon  gingiVo-labial,  la  valve  est  poussée  de  haut  en  bas, 
et  ponctionne  le  sillon  au  niveau  choisi  pour  la  section  osseuse  ; 
elle  ressort  par  la  plaie  cutanée.  L’aide  qui  tient  le  manche  n’a 
plus  qu’à  soulever  la  lèvre  chargée.par  la  valve,  pour  la  protéger 
contre  les  morsures  de  la  scie  qui  se  trouve  canalisée  par  la  gout¬ 
tière  de  l’instrument. 


Élection  de  la  Commission 

CHARGÉE  DE  DRESSER  LA  LISTE  DE  PRÉSENTATION  DES  CANDIDATS 
AU  TITRE  DE  MEMBRE  TITULAIRE 

MM.  Kirmisson,  Routier  et  Soulïgoux  sont  nommés  Membres 
de  cette  Commission. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Pl,|Mauclaire. 
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Présidence  de  M.  Broca. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  l’avant-dernière  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Potberat,  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 

3°.  —  Un  travail.de  M.  Debaisieux,  intitulé  :  Cinq  extractions 
'primitives  de  projectiles  intrapulmonaires. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Mauclaire  est  nommé 
rapporteur. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Soultgoux  présente  un  travail  de  MM.  Huguet  et 
Barré,  intitulé  :  Suture  primitive  des  plaies  de  guerre. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Souligoux  est  nommé 
rapporteur. 

2°.  —  M.  Riche  présente  un  travail  de  MM.  Desplas  et 
Millet,  intitulé  :  La  réputation  choquante  de  l'anesthésie  rachi¬ 
dienne  est-elle  justifiée1! 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Riche  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

3°.  —  M.  Pozzi  présente  un  travail  de  M.  Rouault,  intitulé  : 
Plaie  de  poitrine  avec  pénétration  d'une  balle  dans  la  crosse  de 
l’aorte  et  arrêt  dans  la  fémorale. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Pozzi  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

4°.  —  M.  Sebileau  présente  un  travail  de  M.  A.  Martin,  inti¬ 
tulé  :  Plaies  sèches  des  artères. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Sebileau  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

BULL.  ET  MÉM.  DR  LA  SOC.  DE  CUIR..  1917.  -  N°  39.  153 
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A  propos  du  procès-verbal. 

Sur  le  shock  traumatique. 

M.  Souligoux.  —  Avant  de  pouvoir  lire  la  communication  de 
M.  Quénu,  je  crois  devoir  dire  qu’à  l’hôpital  Lariboisière,  en  pré¬ 
sence  d’un  écrasé  très  shocké,  je  préférais  le  remonter  et  remettre 
l’opération  au  lendemain,  ce  qui  réussissait  souvent. 

M.  Pierre  Fredet.  —  M.  Souiigoux  proteste  contre  les  opéra¬ 
tions  précoces  faites  aux  blessés  de  guerre,  en  état  de  shock  ;  il 
base  son  opinion  sur  le  résultat  des  opérations  immédiates  chez  les 
blessés  de  môme  catégorie,  dans  les  accidents  de  chemins  de  fer. 
L’expérience  prouve  que  ces  grandes  interventions  sont  meur¬ 
trières. 

Je  puis  aisément  fournir  la  démonstration  inverse,  c’est-à-dire 
exposer  les  heureux  effets  de  l’attente,  en  apportant,  non  point 
des  cas  isolés,  mais  des  séries  comprenant  tous  les  blessés  atteints 
dans  des  catastrophes  de  chemins  de  fer. 

Pour  éviter  les  répétitions,  voici  les  enseignements  donnés  par 
un  accident  récent,  celui  de  Melun,  survenu  en  1913.  Cet  accident, 
le  plus  important  peut-être  qui  ait  affecté  le  réseau  P.-L.-M.,  a  fait 
122  victimes,  dont  41  tuéespsur  le  coup.  81  blessés  onL  été  dégagés 
vivants.  Parmi  ceux-ci,  12  ont  étéjûgés  intransportables,  en  rai¬ 
son  de  leur  état  de  shock  et  de  la  gravité  de  leurs  lésions.  Aucun 
d’eux  n’aurait  pu  supporter  une  intervention  sérieuse,  à  ce  moment. 

Or,  tous  ces  blesses,  sauf  un,  ont  sqrvécu  et  ont  été  mis  à  même 
de  subir  ultérieurement  les  opérations  utiles.  Le  seul  blessé,  qui 
ait  succombé,  est  un  homme,  très  shocké,  que  l’on  s’est  obstiné  à 
emmener  à  Paris,  en  automobile,  sans  délai,  par  une  nuit  glaciale, 
et  contre  notre  avis  formel  :  il  est  mort  en  arrivant. 

J’attribue  l’excellence  du  résultat  global  à  l’abstention  de  ten¬ 
tatives  opératoires  immédiates,  sur  des  bleâsés  en  état  de  shock 
intense,  mais  aussi  à  la  promptitude  des  secours  :  l’accident  eut 
lieu,  vers  10  heures  du  soir;  tous  les  blessés  étaient  relevés,  pansés 
et  couchés  dans  des  lits  avant  minuit,  c’est-à-dire  en  moins  de 
deux  heures. 

Un  blessé,  atteint  de  luxation  irréductible  de  la  hanche,  avec 
énorme  hématome,  et  de  fracture  comminutive  ouverte  des  deux 
os  de  la  jambe,  a  subi  par  la  suite  une  amputation  de  cuisse. 
Toutes  les  autres  fractures  compliquées  ont  été  réparées.  Pour 
donner  une  idée  de  l’importance  de  certaines  blessures,  je  trans- 
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cris  la  fiche  de  trois  sujets  que  j’ai  montrés  à  cette  Société  après 
ostéo -synthèse  : 

Blessé  A. 

Entorse  de  la  colonne  vertébrale  ; 

Fracture  de  la  clavicule  g.  ; 

Fracture  de  deux  côtes  dr.  ; 

Enfoncement  de  l’hémithorax  g.,  avec  fracture  de  quatre  côtes,  contu¬ 
sion  pulmonaire  et  hémoptysies  ; 

Dislocation  du  genou  g.  ; 

Fracture  ouverte  des  deux  os  de  la  jambe  g.; 

Entorse  du  pouce  g.,  fracture  de  la  première  phalange. 

Nombreuses  plaies  superficielles  et  contusions  en  divers  points  du  corps. 

Blessé  B. 

Commotion  cérébrale  ; 

Fracture  de  plusieurs  dents  ; 

Contusion  lombaire  avec  plaie  ; 

Contusiomdu  mollet  g.  ; 

Brûlures  de  l’avant-bras  g.  ; 

Fracture  de  l’humérus  dr.,  à  grand  déplacement  ; 

Fracture  oblique  du  radius  dr.  ; 

Fracture  comminutive  du  cubitus  dr. 

Blessé  C. 

Fracture  de  la  voûte  du  crâne,  région  occipitale  g.,  avec  plaie  ; 
Déchirure  de  la  membrane  du  tympan  g.,  avec  hémorragie  par  le  con¬ 
duit,  sans  signes  certains  de  fracture  de  la  base  ; 

Fracture  de  l’omoplate  dr.  ; 

Enfoncement  de  deux  côtes  dr.  ; 

Fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus  dr.  ; 

Fracture  comminutive  du  '  fémur  dr.  (un  trait  principal  à  la  partie 
moyenne,  un  trait  principal  sus-condylien.  Fragment  sua-condylien 
à  pointe  acérée,  jjasculé  et  soulevant  le  tronc  dû  nerf  sciatique. 
Fragment  intermédiaire  éclaté  en  plusieurs  fragments  secondaires)  ; 
Dislocation  du  genou  dr.  ; 

Fracture  ouverte  de  la  malléole  interne  dr.  ; 

Arrachement  de  l’extrémité  du  gros  orteil  dr.  ; 

Nombreuses  brûlures,  plaies  superficielles  et  contusions^  en  divers 
points  du  corps. 

La  question  des  interventions  immédiates  sur  les  blessés  en 
état  de  shôck,  dans  les  accidents  de  chemins  de  fer,  me  semble 
donc  jugée  par  la  mise  en  balance  des  résultats  de  l’intervention 
et  de  l’abstention.  La  tâche  la  plus  urgente  est  de  remonter  l’état 
général  de  pareils  blessés,  par  le  réchauffement,  les  injections 
d’huile  camphrée,  d’éther,  de  sérum,  etc.,  et  l’on  y  réussit  assez 
vite. 
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Mais  ces  conclusions,  tirées  des  faits,  sont-elles  purement 
et  simplement'transportables  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  de 
guerre  ? 

Je  ne  crois  pas,  quant  à  moi,  que  les  lois  de  la  chirurgie  de 
guerre  soient  différentes  des  lois  de  la  chirurgie  civile.  Les  bons 
résultats  obtenus  dans  ces  derniers  temps  tiennent  à  l’application 
de  la  technique  civile  à  la  chirurgie  de  guerre,  et  à  la  mise  en 
œuvre  de  ses  principes  par  des  chirurgiens  compétents  (prompt 
secours,  désinfection  immédiate,  immobilisation,  etc  ). 

Cependant,  les  graves  lésions  observées  dans  les  accidents  de 
chemins  de  fer  ne  sont  pas  entièrement  équivalentes  à  celles  que 
produisent  les  projectiles  de  guerre. 

Dans  l’accident  de  chemin  de  fer,  c’est  la  multiplicité  des  bles¬ 
sures  et  l’élément  attrition  qui  dominent.  Ses  effets  les  plusfréquents 
sont  les  fractures  comminulives  et  ouvertes,  à  grand  déplacement, 
portant  sur  plusieurs  os;  les  dislocations  articulaires,  les  contu¬ 
sions  des  parties  molles  très  étendues  en  surface  et  en  profondeur, 
qui  amènent  la  mortification  et  l’élimination  de  grandes  masses 
musculaires;  la  commotion  et  la  contusion  des  centres  nerveux. 
Mais  l’élément  hémorragie  fait  le  plus  souvent  défaut. 

Dans  la  blessure  de  guerre,  les  manifestations  du  traumatisme 
sont  généralement  moins  nombreuses,  mais  elles  se  caractérisent 
par  la  pénétration  de  corps  étrangers,  l’entraînement  de  débris 
septiques  dans  la  profondeur  ;  la  dilacération  des  tissus  et  l’hémor¬ 
ragie.  En  outre,  il  est  exceptionnel  que  le  blessé  soit  amené  au 
chirurgien  dans  les  conditions  de  rapidité  réalisables  en  pratique 
civile.  On  conçoit  donc  que  les  indications  d’intervenir  soient  plus 
pressantes  et  fournies  par  des  éléments  qui  manquent,  ou  qui 
restent  au  second  plan,  dans  les  grands  traumatismes  observés  en 
temps  de  paix. 

M.  Quénu.  —  J’avais  raison  de  dire  à  M.  Tuffier  que,  contrai¬ 
rement  à  ce  qu’il  pensait,  l’avis  de  beaucoup  de  chirurgiens  n’était 
pas  conforme  à  l’avis  que  le  conseil  interallié,  lui-même,  et  moi 
dans  ma  communication,  nous  avons  donné  sur  le  traitement  d’une 
catégorie  de  shockés.  M.  Souligoux  ne  nous  a  parlé  que  de  blessés 
de  chemin  de  fer  ;  nous  n’avons  parlé  que  des  blessés  de  guerre. 
J’ai  considéré,  parmi  les  blessés  de  guerre,  des  variétés  pour  les¬ 
quelles,  à  une  époque  déterminée  de  la  blessure,  on  pouvait  et  on 
devait  opérer.  Je  demande,  qu’avant  d’argumenter,  on  prenne  la 
peine  de  lire  une  communication. 
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Rapports  écrits. 

Abcès  du  poumon  autour  d'un  éclat  d’obus 
et  autour  de  débris  vestimentaires. 

Ablation  des  corps  étrangers,  après  résection  costale 
et  pneumotomie  faites  sur  la  table  radioscopique, 

par  M.  le  Dr  Rastouxi,, 

Aide-major,  chirurgien  de  groupe. 

Rapport  de  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  tout  d’abord  l’observation  de  M.  Rastouil  : 

Observation.  —  B...,  âgé  de  trente  et  un  ans,  blessé,  le  24  octobre 
1916,  à  midi,  par  un  éclat  d’obus,  entré  le  26  octobre,  à  16  heures,  à 
l’hôpital. 

On  note  une  plaie  du  thorax  droit  siégeant  à  environ  trois  centi¬ 
mètres  au-dessous  et  en  dehors  du  mamelon.  Le  pouls  est  à  9b,  bien 
frappé.  La  température,  le  soir  de  l’arrivée,  est  de  38°2.  Le  blessé 
parait  très  fatigué  et  il  présente  une  forte  dyspnée.  On  désinfecte  la 
plaie,  un  pansement  aseptique  et  compressif  est  appliqué,  et  l’on 
s’emploie  à  réchauffer  et  à  remonter  le  malade. 

27  octobre.  —  La  radioscopie  révèle  un  projectile  intrapulmonaire 
pas  très  profond  et  situé  à  un  niveau  un  peu  plus  élevé  que  la  plaie 
d’entrée,  légèrement  au-dessus  d’une  ligne  horizontale  passant  par  le 
mamelon. 

29  octobre.  —  Consultation  du  Dr  Rastouil,  chirurgien  du  Groupe  sani¬ 
taire.  Pouls,  85.  Température,  37°6.  Langue  saburrale,  selles  et  urines 
régulières.  Très  grande  pâleur  de  la  face.  Le  malade  ne  tousse  pas,  il 
n’expectore  pas,  mais  il  est  extrêmement  oppressé. 

Signes  physiques.  —  L’hémothorax  droit  ne  paraît  pas  plus  développé 
que  l’hémothorax  gauche.  Pas  d’œdème  de  la  paroi.  L’orifice  d’entrée 
du  projectile  paraît  fermé.  A  la  palpation,  on  constate  que  les  vibra¬ 
tions  sont  conservées  dans  la  zone  autour  de  la  plaie.  Dans  celte  même 
zone,  on  trouve  à  la  percussion  une  diminution  de  la  sonorité,  une 
légère  submatité.  L’auscultation  ne  révèle  ni  souffle,  ni  râles. 

Par  contre,  en  arrière  et  à  droite,  on  trouve  une  matité  qui  occupe 
la  partie  inférieure  et  postérieure  du  thorax.  Cette  matité  s’arrête  en 
haut  à  deux  doigts  au-dessous  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  ;  elle 
est  séparée  de  la  submatité  antérieure  par  une  zone  sonore. 

Au  niveau  de  cette  surface  mate  postérieure,  les  vibrations  sont 
abolies  sur  trois  bons  doigts,  puis  elles  reparaissent  progressivement 
vers  le  haut.  A  l’auscultation,  en  arrière,  la  respiration  s’entend  nor¬ 
male  dans  toute  la  partie  supérieure  .du  poumon  droit,  mais  au  niveau 
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de  la  zone  de  maiité,  on  entend  un  souffle  aigre  expirateur.  Aucun 
râle  nulle  part.  Très  légère  égophonie. 

Étant  donnés  la  faible  hauteur  de  l’épanchement  et  le  caractère  des 
vibrations  qui  traduisent  sa  faible  épaisseur,  on  ne  trouve  pas  dans 
cet  épanchement  une  explication  suffisante  de  l’extrême  oppression. 
Une  ponction  exploratrice  retire  quelques  gouttes  d’un  liquide  séreux 
très  légèrement  teinté  de  sang. 

Ûn  traitement  médical  est  institué  et  on  décide  d’enlever  les  pro¬ 
jectiles  intrapulmonaires.  L’intervention  est  fixée  au  31  octobre.  Des 
raisons  matérielles  d’ordre  radiologique  obligent  à  remettre  l’opération 
au  jeudi  matin,  2  noveihbre. 

Pendant  les  4  jours  d’attente,  la  fièvre  est  complètement  tombée  dès 
le  30,  et  l’oppression  a  diminué  notablement. 

Opération,  le  2  novembre  1916,  à  l’hôpital  de  Martigny,  par  l’aide- 
major  de  2e  classe  Rastouil,  chirurgien  du  Groupe,  assisté  des  aides- 
majors  Cornu  et  Jacquet,  du  radiologiste  Grand-Gérard,  et  en  présence 
de  l’aide-major  Barnsby  (de  Poitiers),  et  de  l’aide-major  Blechmann. 

Guidé  par  le  radiologue,  le  chirurgien  pratique  une  incision  très 
étroite  et,  à  travers  cette  «  boutonnière  »,  conduit  à  frottement  une 
pince  tire-balle  vers  le  poumon  droit.  La  pince  pénètre  dans  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  heurte  lé  projectile,  dont  on  perçoit  nettement  le 
choc  à  deux  ou  trois  reprises,  mais  la  prise  ne  s’opère  pas.  Une  large 
costotomie  est  aussitôt  pratiquée.  La  plèvre  es,t  incisée.  Pneumothorax. 
Une  pinee  aiguë  fixe  le  poumon  et  le  maintient  le  plus  près  possible  de  la 
paroi.  L'indication  radiologique  étant  donnée  à  nouveau,  le  tissu  pulmo¬ 
naire  est  incisé  et  l'on  trouve  un  petit  abcès.  Du  pus  brunâtre  s’écoule 
sur  des  compresses  protectrices  de  la  cavité  pleurale.  Le  nettoyage  de 
la  cavité  de  l’abcès  ramène  le  projectile  et  un  débris  de  vêtement  de 
dimensions  dépassant  un  peu  une  pièce  de  un  franc  et  rappelant,  par 
sa  couleur  et  son  épaisseur,  un  tissu  de  capote.  On  assèche  doucement 
la  Cavité  avec  de  fines  compresses.  Deux  drains  accouplés  sont  intro¬ 
duits  dans  la  poche  purulente.  Le  volet  des  parties  molles  est  rabattu 
après  avoir  été  fendu  en  deux  sur  la  ligne  médiane.  Les  deux  moitiés 
du  volet  sont  fixées  de  part  et  d’autre  des  drains  disposés  en  canon  de 
fusil.  v. 

Le  pneumothorax  produit  au  cours  de  l’opération  a  été  graduel,  et 
de  ce  fait  n’a  entraîné  aucune  conséquence  grave.  Notre  collègue 
Blechmann,  qui  a  observé  avec  le  plus  grand  soin  le  blessé  pendant 
l’opération,  a  fait  les  constatations  suivantes,  dont  il  a  bien  voulu  nous 
donner  copie. 

«  Deux  heures  avant  l’intervention,  le  blessé  présentait  un  pouls 
à  68,  trente  respirations  par  minute  et  une  tension  artérielle  de 
Tx  —  19  et  Tm=  10  1/2  à  l’oscillomètre. 

On  note  une  accélération  du  pouls  extrêmement  marquée  quand 
la  pince  a  commencé  ses  manœuvres  intrapulmonaires,  =  156, 
puis  132.)  Lé  nombre  des  mouvements  respiratoires  atteignant,  puis- 
dépassant  48  par  minute  avec  Tæ  =  22  et  Twi=t0,  au'moment  où, 
après  la  résection  costale,  le  pneumothorax  a  été  établi,  Je  pouls  passe  de 
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58  à  110  et  la  tension  s’abaisse  à  T.r  =  20etTm  =  10  pour  atteindre  16  et 
9,  cinq  minutes  après.  (Pneumothorax  progressivement  total.)  P  =  100, 
R=  44. 

Après  la  fin  de  l’intervention,  la  tension  remonte  à  Ta:  =  19  et 
Tm  =  9  avec  P  =='108. 

Il  n’y  a  jamais  eu  de  teudance  au  collapsus  cardiaque  ni  d’arythmie 
marquée  ou  prolongée. 

Il  semble  donc  qu’un  pneumothorax,  établi  lentement  chez  un  sujet 
à  tension  à  peu  près  normale,  n’affecte  qu’assez  peu  et  provisoirement 
le  régime  circulatoire  du  sujet  au  cours  de  l’opération.  » 

Suites  opératoires.  —  Le  blessé  a  présenté  des  suites  assez  sévères 
par  la  répétition  des  poussées  congestives  pulmonaires  et  par  la  pro¬ 
longation  de  l’état  fébrile.  Les  cultures  intrapulmonaires  autour  de 
l’éclat  d’obus  et  autour  du  débris  de  vêtement  l’expliquent  au  moins 
en  grande  partie.  Il  faut  faire  aussi  sans  doute  une  part  à  deux  refroi¬ 
dissements  contractés  parle  blessé,  l’un  le  jour  de  l’opération,  l’autre 
quelques  jours  après.  Par  prudence,  devant  la  prolongation  de  ces 
suites,  et  en  présencè  de  la  coexistence  d’un  épanchement  séreux  pos¬ 
térieur  en  galette,  qui  s’est  résorbé  peu  à  peu,  on  a  fait  un  examen  des 
crachats  qùi  n’a  pas  révélé  de  bacilles  de  Koch. 

Les  fils  ont  été  enlevés  le  14  novembre.  Le  dernier  drain  a  été  sup¬ 
primé  le  8  décembre.  On  fait  plusieurs  séries  d’injections  d’huile 
camphrée. 

Le  blessé  va  bien,  la  plaie  est  bien  fermée  et  l’état  général  est  bon, 
mais  il  se  produit  fréquemment  encore  des  poussées  congestives  dans 
le  poumon  droit,  et  il  reste  un  léger  état  fébrile. 

Dans  les  réflexions  qui  font  suite  à  son  observation,  M.  Rastouil 
pense  que  s’il  n’avait  pas  pu  pincer  le  fragment  d’obus  en  suivant 
les  procédés  de  la  simple  boutonnière  «cutanée  de  M.  Petit  de  la 
Villéon  pour  les  projectiles  intrapulmonaires,  c’est  parce  qu’il 
n’avait  pas  de  pince  spéciale  et  parce  que  l’éclat  avait  une  forme 
triangulaire  et  des  parois  glissantes. 

Cependant,  personnellement,  pour  enlever  les  éclats  sous 
l’écran,  je  me  sers  simplement  de  la  petite  pince  longuette  à 
dents  de  souris  de  Kocher.  Je  n’emploie  pas  de  pince  spéciale. 

M.  Rastouil  ajoute  que  pour  les  éclats  compliqués  d’abcès,  il 
faut  faire  la  résectionf  costale,  fixer  le  poumon,  s’il  n’y  a  pas 
d’adhérences  pleurales,  et  inciser  l’abcès  qui  sera  drainé  ;  c’est 
aussi  mon  avis. 

Il  y  a  encore  plusieurs  points  intéressants  dans  l’observation 
de  M.  Rastouil. 

Tout  d’abord  il  est  à  noter  que  les  abcès  pulmonaires  se  déve¬ 
loppant  autour  des  projectiles  intrapulmonaires  sont  assez  rares, 
car  les  observations  rapportées  ici  sont  bien  peu  nombreuses. 

D’autre  part,  M.  Rastouil  a  opéré  sur  la  table  radioscopique;  il 
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s’est  fait  guider  par  les  rayons  pour  aller,  vers  le  projectile,  ouvrir 
l’abcès,  enlever  l’éclat  d’obus  et  les  débris  vestimentaires. 

Cette  technique  opératoire  «  opération  sur  la  table  radioscopique, 
en  utilisant  les  rayons  pour  se  diriger  vers  le  projectile  et  l'extraire 
à  la  lueur  des  rayons  fluorescents  »,  c’est  celle  que  j’ai  recomman¬ 
dée  d’une  manière  générale  depuis  1913,  et  c’est  celle  que  j’ai 
employée  dès  octobre  1914,  pour  enlever  un  projectile  intrapul¬ 
monaire.  Je  vous  ai  montré  le  blessé  ici,  et  c’était  le  premier  cas 
publié  d’extraction  de  projectile  intrapulmonaire  (1). 

Comme  je  l’ai  déjà  dit  ici  plusieurs  fois,  je  n’ai  opéré  ainsi  que 
des  blessés  ayant  des  projectiles  dans  la  zone  superficielle  ou 
dans  la  zone  moyenne  du  poumon.  Je  rappelle  ma  technique,  car 
mon  ami  Faure  n’en  a  pas  parlé,  dans  son  rapport  récent 
sur  les  observations  d’Olivier.  J’aborde  le  poumon,  soit  par  la 
face  antérieure,  soit  par  la  face  latérale,  soit  par  la  face  posté¬ 
rieure.  L’ampoule,  le  projectile  et  l’œil  de  l’opérateur  étant  bien 
placés  sur.  la  même  ligne  verticale,  à  la  lumière  j’incise  la  paroi 
thoracique  sur  une  largeur  de  3  à  4  centimètres  ;  je  fais  la  résection 
d’une  côte  si  le  projectile  est  franchement  rétroc'ostal  et  ne  peut 
être  abordé  obliquement  pour  éviter  cette  résection. 

Le  plus  souvent,  il  y  a  des  adhérences  pleurales  ;  alors  arrivé  sur 
la  plèvre  viscérale,  ou  bien  je  ponctionne  le  poumon  jusqu’au  pro¬ 
jectile,  avec  un  petit  bistouri  et,  avec  une  pin.ce  longuette  à  dent 
de  souris,  une  pince  de  Kocher,  je  vais,  à  l’aide  des  rayons  fluores¬ 
cents,  tout  droit  vers  le  projectile  qui  est  enlevé  très  rapidement; 
ou  bien,  sans  me  servir  du  bistouri,  je  ponctionne  directement  le 
poumon  avec  la  pince  longuette  qui  entre  très  facilement  dans  le 
tissu  pulmonaire.  L’extraction  est  très  rapide,  car  si  en  opérant,  le 
chirurgien  voit  le  projectile,  il  l’enlève  très  vite  et  sans  hésitation. 

J’ajoute  qu’après  l’extraction,  je  vérifie  lâ  plaie  pulmonaire  pour 
voir  s’il  n’y  a  pas  d’hémorragie  et  je  panse  à  plat  sans  suturer  la 
plaie  pulmonaire.  S’il  y  avait  une  petite  hémorragie  pulmonaire 
(je  n’en  ai  pas  encore  observé),  je  tamponnerais  le  trajet  intra¬ 
pulmonaire  avec  une  mèche  à  demeure. 

S'il  n’y  a  pas  d’adhérences  pleurales,  j’attire  le  poumon  à  fleur 
de  peau  avec  des  pinces  de  Kocher  ou  avec  des  pinces  en  cœur, 
une  interne,  une  externe,  à  chaque  extrémité  de  la  plaie  thoracique, 
puis  je  ponctionne  le  poumon  avec  le  bistouri  ou  avec  la  pince 
longuette  de  Kocher  et  l’extraction  est  très  rapide  sans  extérioriser 
le  poumon. 

Les  jours  suivants,  pour  faire  résorber  l’air  pleural,  je  fais 

(I)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1914,  p.  1350  et  1915,  p.  14,  659, 
735,  772  et  1157. 
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faire  souvent,  à  l’opéré,  des  efforts  d’expiration  en  se  pinçant  les 
narines  comme  pour  se  moucher.  De  cette  façon,  le  pneumo¬ 
thorax  se  résorbe  très  vite. 

J’ai  opéré  ainsi  une  trentaine  de  blessés  sans  accidents  opéra¬ 
toires  ni  post-opératoires,  si  ce  n’est  quelques  cas  d’épanchements 
pleuraux- séreux. 

Je  n’ai  fait  que  des  extractions  secondaires.  S’il  s’agissait  de 
plaie  toute  récente  avec  hémothorax  et  «  d'extraction  primitive  » 
à  pratiquer,  il  est  évident  qu’il  faudrait  faire  un  petit  volet  thora¬ 
cique  pour  nettoyer  la  plèvre  tout  en  opérant  sur  la  table  radio¬ 
scopique  pour  enlever  le  projectile.  Je  sais  que  cette  technique  est 
suivie  actuellement  dans  beaucoup  d’ambulances  de  l’Avant. 

S’il  s’agissait  de  projectiles  hilaires,  &  cause  des  vaisseaux 
hilaires,  il  faudrait  opérer  à  ciel  ouvert  et  à  la  lumière  —  en  sui¬ 
vant  la  technique  de  M.  Duval,  c’est-à-dire  la  voie  transpleurale 
en  cherchant  à  extérioriser  un  peu  le  poumon.  Toutefois,  ici 
encore,  j'opérerai  sur  la  table  radioscopique  en  me  guidant  avec 
les  rayons  X  pour  aller  tout  droit  vers  le  projectile,  ce  qui  évite  de 
s’égarer  sur  une  bronche  prise  pour  le  projectile,  comme  cela  est 
arrivé  à  M.  Guyot  (i)  et  à  d’autres  opérateurs. 

Cette  technique  opératoire  de  l’intervention  sur  la  table  radio¬ 
scopique  pour  ablation  de  projectiles  hilaires  a  été  suivie  par 
Guyot  et  Hallopeau  (2). 

Dans  un  travail  de  l’an  dernier,  M.  Petit  de  la  Villéon  (3)  a  con¬ 
seillé  ma  technique  pour  enlever  les  projectiles  hilaires  ;  mais,  je 
le  répète,  à  cause  des  vaisseaux  hilaires, .il  ne  me  paraît  pas  pru¬ 
dent,  pour  ces  cas,  de  suivre  ma  technique,  bien  que  M.  Petit  de 
la  Villéon  ait  eu  7  succès  sur  7  cas.  Une  hémorragie  foudroyante, 
et  difficile  à  arrêter  dans  ces  conditions,  pourrait  survenir. 

Pour  extraire  les  projectiles  de  la  zone  superficielle  et  de  la 
zone  moyenne  du  poumon,  M.  Petit  de  la  Villéon  opère  comme 
moi  sur  la  table  radioscopique  (4),  mais  comme  Civel  il,  ne  fait 
qu’une  simple  boutonnière  minima  à  la  peau;  ç’est  évidemment 
moins  délabrant  que  la  thoracotomie  franche  que  je  préfère 
cependant,  car  elle  permet  de  surveiller  la  plaie  pulmonaire. 

En  terminant,  je  vous  propose  de  remercier  M.  Rastouil  de  son 
intéressante  observation  et  de  l’insérer  dans  nos  Bulletins. 


(1)  Bull.  etMém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  7  février  1917. 

(2)  Hallopeau.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1917,  p.  696. 

(3)  Petit  de  la  Villéon.  Acad,  de  méd.,  mars  1916. 

(4)  Petit  de  la  Villéon.  Presse  médicale,  31  mai  1917,  et  E.  Duval,  Soc.  de 
Chir.,  1917,  p.  103. 


2224 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


De  la  résection  cunéiforme 
dans  les  perforations  hcrges  de  l'intestin, 

par  MM.  H.  Rouvière  et  de  Parthenay. 

Rapport  de  A.  BROÇA. 

La  disposition  des  vaisseaux  de  l’intestin  grêle  est  telle  qu’une 
modification  pourrait,  d’après  MM.  Rouvière  et  Parthenay,  être 
heureusement  apportée  au  traitement  de  certaines  perforations 
intestinales. 

Lorsque  la  perte  de  substance  n’est  pas  assez  considérable  pour 
nécessiter  la  résection  suivie  d'entérorraphie  circulaire,  mais  est 
trop  grande  cependant  pour  que  la  suture  directe  n’expose  pas  à 
l’obsLruction  intestinale,  la  technique  ordinaire  consiste  à  pra¬ 
tiquer  l’avivement  en  losange  des  bords  de  la  plaie,  suivi  de  la 
suture  transversale.  Voici  l’inconvénient  de  cette  technique.- 

Les  vaisseaux  du  grêle,  chez  l’homme,  se  divisent  sur  les  faces 
des  anses  intestinales Æn  ramifications  nombreuses  anastomosées 
entre  elles.  Des  festons  qui  résultent  de  ces  anastomoses  naissent 
pour  Je  bord  libre  «  des  vaisseaux  anatomiquement  et  fonction¬ 
nellement  terminaux  ».  (Villandre  et  Datellier.) 

Mais  les  arcades,  suivait  lesquelles  s’anastomosent  les  vasa 
recta,  sont  situées  à  une  assez  grande  distance  du  bord  libre,  et 
une  perforation  peut  intéresser  la  paroi  intestinale  soit  au  niveau, 
soit  au-dessous  de  ces  anastomoses.  11  est  évident  que  dans  ces 
cas  la  simple  suture  des  bords  de  la  plaie  n’empêchera  pas 
l’ischémie  à  peu  près  complète  et,  par  suite,  le  sphacèle  de  la 
partie  de  l’intestin  comprise  entre  la  plaie  et  le  bord  libre  de  l’anse. 

Et,  même  dans  les  cas  où  la  perforation  siège  sur  la  paroi 
intestinale  au-dessus  des  anastomoses,' le  calibre  et  le  nombre 
des  arcades  anastomotiques  seront-ils  toujours  suffisants  pour 
assurer  une  irrigation  parfaite  du  segment  intestinal  sous-jacent 
à  la  perforation?  On  peut  en  douter  si  l’on  en  juge  par  les  résul¬ 
tats  que  donne  l'infection  des  vaisseaux  mésentériques.  Peut-être 
faut-il  voir  dans  le  traitement,  adopté  jusqu’à  maintenant,  des 
perforations  intestinales  la  cause  des  fistules  stercorales  qui 
compliquent  encore  si  souvent  les  cas  heureux. 

Dans  les  cas  de  perforation  intestinale  un  peu  large,  nous  con¬ 
seillons  donc  de  pratiquer  une  résection  cunéiforme  de  l’intestin, 
telle  que  le  sommet  sur  la  faee  perforée  sera  situé  au-dessus  du 
milieu  de  la  perforation.  De  ce  point,  les  incisions  s’écarteront 
obliquement  jusqu’au  bord  libre,  en  passant  immédiatement  en 
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dehors  des  extrémités  de  la  plaie;  du  bord  libre,  elles  converge¬ 
ront  sur  la  face  opposée  de  l’anse  pour  se  réunir  en  un  point  d’au¬ 
tant  plus  éloigné  du  bord  libre  que  la  perte  de  substance  sur  la 
face  atteinte  aura  été  plus  considérable.  On  a  ainsi,  une  plaie  avec 
conservation  du  bord  mésentérique,  bien  plus  facile  à  suturer 
qu’une  résection  circulaire  totale. 


Réunions  primitives  et  réunions  secondaires  des  plaies  de  guerre, 
par  M.  Gabriel  Potherat. 

Rapport  de  PIERRE  DELBET. 

Le  Dr  Gabriel  Potherat,  aide-major  de  lre  classe,  chef  d’équipe 
chirurgicale,  nous  a  envoyé  un  intéressant  mémoire,  intitulé  : 
Réunions  primitives  et  secondaires  des  plaies  de  guerre.  Ce  mémoire 
a  une  large  base  statistique  :  1.005  blessés,  dont  221  ont  été 
suturés  primitivement,  et  459  secondairement.  Soit  880  sutures 
sur  1.005  cas. 

J’attire  votre  attention  sur  ce  point  que  ces  sutures  ont  été 
faites  par  un  simple  chef  d’équipe,'  dans  diverses  ambulances, 
qui  étaient  pour  la  plupart  de  simples  ambulances  divisionnaires. 
Ceci  leur  donne,  à  mon  sens,  un  intérêt  tout  particulier.  Les  résul¬ 
tats  que  je  vais  résumer  montrent  quels  services  peut  rendre,  dans 
un  poste  relativement  modeste,  un  homme  d’initiative  qui  se  tient 
au  courant  du  progrès. 

«  Dès  le  mois  de  mai  1915,  alors  que  j’étais  dans  une  ambulance 
.installée  à  la  frontière  alsacienne,  je  suturais  toujours,  écrit 
M.  Gabriel  Potherat,  les  plaies  du  crâne,  et  quelquefois  celles  des 
parties  molles,  mais,  pour  celles-ci,  avec  une  certaine  timidité. 
Puis,  ayant  pu  enfin  me  tenir  au  courant  de  la  chirurgie  de  guerre 
par  les  publications  scientifiques,  et  surtout  par  les  Bulletins  de  la 
Société  de  Chirurgie  qui  me  parvinrent,  je  pus,  grâce  aux  ensei¬ 
gnements  qu’ils  me  donnèrent,  pratiquer  les  réunions  primitives 
et  secondaires,  et  ainsi  ne  plus  laisser  traîner  pendant  des  mois 
dans  les  hôpitaux,,  des  blessés  dont  les  plaies,  souvent,  étaient 
relativement  peu  étendues.  » 

Ainsi,  M.  Gabriel  Potherat  nous  déclare,  d’une  manière  toute 
spontanée,  que  les  Bulletins  de»  notre  Société  l’ont  conduit  à  une 
pratique  qui,  en  rendant  les  récupérations  beaucoup  plus  rapides, 
a  une  grande  influence  sur  nos  effectifs.  Cette  déclaration  mérite 
d’être  retenue.  M.  Potherat,  chirurgien  des  hôpitaux,  n’est  sans 
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doute  pas  étranger  au  fait  qiie  M.  Potherat,  chef  d’équipe,  a  reçu 
les  Bulletins. 

M.  Quénu  a  proposé,  il  y  a  lbngtemps,  à  la  Commission  supé¬ 
rieure  consultative,  que  les  Bulletins  de  notre  Société  fussent 
envoyés  à  toutes  les  formations  chirurgicales  militaires.  Cette 
proposition  que  nous  avons  appuyée,  Hartmann  et  moi,  n’a  pas 
été  suivie  d’effet.  Le  Service  de  Santé,  qui  a  un  rôle  si  grand  et  si 
beau  comme  organe  administratif,  a  voulu  être,  en  outre,  un 
organe  scientifique.  Après  avoir  simplifié  les  Archives  de  Médecine 
et  dé  Pharmacie  militaires ,  il  en  a  envoyé  les  numéros  à  ses  for¬ 
mations  sanitaires.  Les  chirurgiens  y  ont  trouvé  des  articles  peut- 
être  très  judicieusement  inspirés,  peut-être  très  bien  faits,  mais 
qui  sont  des  œuvres  personnelles,  l’expression  de  tendances 
particulières,  toujours  discutables.  Ils  auraient  trouvé  toute  autre 
chose  dans  nos  Bulletins.  Ils  y  auraient  trouvé  les  opinions  et  la 
pratique  de  tous  les  chirurgiens  français  qualifiés,  puisque  tous, 
soit  comme  membres  titulaires,  honoraires,  cprrespondants,  soit 
comme  invités,  ont  pu  librement  s’exprimer;  ils  y  auraient  trouvé 
un  nombre  énorme  de  faits  communiqués  directement  ou  exposés 
dans  des  rapports;  ils  auraient  vu  tout  cela  passé  au  crible  de  la 
libre  discussion  ;  ils  auraient  suivi  l’évolution  de  la  chirurgie  de 
guerre,  ils  auraient  assisté  à  la  genèse  de  tous  les  progrès,  car 
notre  Société,  grâce  aux  communications  qui  lui  arrivent,  aussi 
bien  de  l’intérieur  que  des  armées,  grâce  à  son  principe  de  libre 
discussion,  a  été  à  la  fois  l’initiatrice  et  la  régulatrice  de  tous  les 
progrès.  Il  est  très  regrettable  que  la  proposition  de  M.  Quénu 
n’ait  pas  été  acceptée. 

Sur  ses  221  sutures  primitives,  M.  Gabriel  Potherat  a  eu  2  insuc¬ 
cès  complets  et  11  insuccès  partiels.  Les  2  insuccès  complets  ont 
été  dus  à  une  insuffisance  de  l’exérèse:  on  a  retrouvé  des  débris  de 
capote.  Les  insuccès  partiels  ont  été  dus  à  une  insuffisance 
d’hémostase  (hématomes). 

M.  G.  Potherat  nous  dit  qu’il  ne  réunit  jamais  primitivement 
«  lorsqu’il  s’agit  de  sétons  trop  importants  par  leur  étendue,  par 
leur  trajet  tro'p  sinueux, de  fracas  osseux  trop  importants,  Ou  enfin 
lorsque  la  blessure  date  de  plus  de  12  heures  ». 

Quand  il  ne  fait  pas  de  réunion  primitive,  il  cherche  à  faire  des 
réunions  secondaires.  Voici  quelle  est  sa  technique  : 

«  Après  avoir  procédé  à  l’acte  chirurgical,  c’est-à-dire  à  l’éplu¬ 
chage  méthodique,  je  soumets  lesplaies  soità l’irrigation  continue, 
ou  intermittente,  soit  au  pansement  humide  simple  avec  une 
solution  de  chlorure  de  magnésium  à  12,5  p.  1.000,  additionnée  de 
0  gr.  125  de  chlorure  d’ammonium. 

«  Comme  tout  le  monde,  ajoute-t-il,  je  me  suis  servi  des  diffé- 
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rents  antiseptiques,  connus  avant  la  guerre,  ou  mis  à  la  mode 
depuis.  Après  avoir  produit  pendant  les  deux  ou  trois  premiers 
jours  de  leur  application  une  action  bienfaisante,  ils  provoquaient 
soit  une  exagération  de  la  suppuration,  soit  une  atonie  de  la  plaie. 
J’ai  employé  pendant  longtemps  la  méthode  Carrel  avec  le  liquide 
Dakin  primitif,  puis  modifié,  et  je  ne  fus  pas  satisfait  de  ces  diffé¬ 
rents  procédés.  J’ai  constaté,  en  particulier,  avec  le  dernier,  que 
les  plaies  ne  se-détergeaient  pas  aussi  vite  qu’on  le  prétend;  sou¬ 
vent,  il  existait  des  brûlures  périphériques  et  même  de  véritables 
plaques  de  sphacèle  de  la  plaie,  comme  je  l’ai  vu  soit  sur  mes 
blessés,  soit  sur  les  blessés  d’autres  chirurgiens.  Peut-être 
m’objectera-t-on  que,  dans  ces  cas,  il  s’agissait  de  solution  mal 
préparée  ou  trop  vieille  ;  je  ne  sais.  Mais,  si  l’objection  est  juste, 
elle  se  retourne  contre  la  méthode  elle-même,  et  j’aime  mieux  me 
servir  d’une  solution  telle  que  celle  au  chlorure  de  magnésium, 
rapidement  et  facilement  préparée,  non  nocive,  qui  excite  surtout 
la  cellule  et  la  rend  ainsi  plus  active. 

«  J’ai  toujours  obtenu,  dans  un  délai  très  court,  8  à  10  jours, 
au  grand  maximum,  un  arrêt  total  de  la  suppuration,  avec  une 
vivacité  extraordinaire  de  la  plaie  qui  devient  d’un  beau  rose  vif, 
se  couvrant  d’une  surface  de  bourgeons  charnus,  de  volume  régu¬ 
lier,  égal,  contrairement  à  ce  qui  se  produit,  assez  souvent,  avec  la 
méthode  Carrel,  oü  les  plaies  ont  un  aspect  grisâtre.  En  2  à  3  jours 
après  le  début  du  traitement,  la  température  tombe  à  la  normale. 
Alors,  à  ce  moment,  après  avoir  bien  lavé  la  plaie,  la  frottant  même 
avec  un  ou  deux  litres  de'  solution  de  chlorure  de  magnésium 
tiède,  je  pratique  la  réunion  secondaire  de  la  plaie,  soit  chirurgi¬ 
calement,  soit,  si  les  lèvres  de  la  plaie  arrivent  facilement  au  con¬ 
tact  l’une  de  l’autre,  avec  des  bandes  de  leucoplaste  ou  des  bandes 
collodionnées.  » 

M.  G.  Potherat  ajoute  que  les  résultats  ont  été  encore  plus 
rapides,  quand  il  a  pu  associer  l’héliofhérapie  au  chlorure  de 
magnésium.  Et  il  conclut  :  «  J’emploie  systématiquement  le  chlo¬ 
rure  de  magnésium  dans  tous  les  c^6  où  je  né  puis  tenter  une 
réunion  primitive.  » 

Ainsi,  M.  G.  Potherat  s’est  borné  à  favoriser,  par  la  cytophy- 
laxie,  l’autostérilisation  des  plaies,  ce  dont  je  n’ai  qu’à  le  féliciter. 

Les  459  sutures  secondaires  se  répartissent  de  la  manière  sui¬ 
vante  : 

A.  —  Lésions  des  parties  molles  : 

311  cas,  suturés  du  8e  au  12®  jour,  avec  7  échecs  =  97,7  p.  100  de  succès. 

B.  —  Fractures  diaphysaires  : 

73  cas,  suturés  du  12®  au  15e  jour,  avec  9  échecs  =  87,6  p.  100  de  succès. 
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C.  —  Arthrotomies  : 

11  cas,  suturés  du  8'  au  10°  jour,  avec  1  échec. 

D.  —  Résections  articulaires  : 

24  cas,  suturés  du  9°  au  11*  jour,  avec  1  échec. 

E.  —  Désarticulations  : 

9  cas,  suturés  du  7e  au  16e  jour,  sans  échec. 

F.  — Amputations  : 

31  cas,  suturés  du  7*  au  14'  jour,-  avec  2  échecs. 

A  sa  Statistique,  M.  G.  Potherat  joint  15  observations  détaillées, 
celles  des  cas  les  plus  graves.  Elles  sont  fort  intéressantes;  mais 
nous  sommes  convenus  d’être  courts,  je  ne  puis  vous  en  donner 
le  détail.  Je  me  borne  à  en  signaler  une  où  l’on  a  pratiqué  des  exa¬ 
mens  microscopiques  suffisants.  Un  soldat  arrive  à  l’ambulance 
13h.  15  après  la  blessure.  lia  un  gros  fracas  du  coude.  La  plaie, 
souillée  de  terre,  dégage  une  odeur  fétide  et  ses  bords  crépitent. 
M.  Potheratfait  une  abrasion,  enlève  les  esquilles,  lave  au  chlorure 
de  magnésium,  et  fait  un  pansement  sec  «  ce  en  quoi,  ajoute-t-il, 
j’eus  tort  ».  Le  surlendemain,  les  muscles  épicondyliens  étaient 
sphacélés  :  les  sérosités  de  la  plaie  contenaient  «  de  nombreux  Cocci, 
avec  de  multiples  chaînettes  de  Streptocoques  et  de  nombreux 
bâtonnets  ressemblant  au  Perfringens  ».  Lavage  avec  trois  litres 
de  chlorure  de  magnésium,  pansements  humides  renouvelés 
(sans  imperméable).  «  Le  68  jour,  on  ne  constate  plus,  au  micro¬ 
scope,  aucun  bacille,  ni  coccus.  » 

Ce  fait,  de  même  que  l’ensemble  de  la  statistique  de  M.  Potherat, 
montre,  une  fois  de  plus,  l’erreur  de  ceux  qui,  ayant  observé  la 
stérilisation  progressive  des  plaies  irriguées  avec*  des  antisep¬ 
tiques,  Ont  attribué  la  stérilisation  à  l’action  des  antiseptiques. 
Post  hoc,  ergo  propter  hoc.  C’est  la  vieille  erreur  qui  consiste  à 
confondre  une  succession  chronologique  avec  une  relation  cau¬ 
sale. 

Ici,  elle  est  particulièrement  surprenante,  puisque,  dans  les 
premiers  jours  de  l'irrigatioivantiseptique,  on  voyait  les  microbes 
se  multiplier.  Je  n’insiste  pas.  Tout  cela  est  déjà  dans  le  passé. 

M.  Gabriel  Potherat  nous  dit  que  la  solution  cytophylactique  lui 
a  donné  de  meilleurs  résultats  que  les  solutions  antiseptiques  ;  il 
nous  montre  que,  sans  employer  aucun  antiseptique,  il  a  fait,  avec 
de  beaux  succès,  des  réunions  primitives  et  des  réunions  secon¬ 
daires.  Son  travail  est  une  contribution  intéressante  à  l’évolution 
de  la  thérapeutique  des  plaies  de  guerre.  Il  mérite  d’en  être  féli¬ 
cité  ;  c’est  ce  que  je  vous  propose  de  faire. 
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Six  cas  heureux  d' ostéosynthèse  primitive  pour  fractures 
par  projectiles  de  guerre, 
par  MM.  Bernard  Desplas  et  Gineste. 

Rapport  de  P.  RICHE. 

Mon  ancien  interne  et  ami  Bernard  Desplas,  médecin-chef  de 
l’ambulance  anglo-française  Symons,  nous  a  adressé,  en  son  nom 
et  au  nom  de  M.  Gineste,  six  observations  de  fractures  par  projec¬ 
tiles  de  guerre,  traitées  avec  succès  par  ostéosynthèse  primitive. 
Il  ne  prétend  pas  pour  cela  que  cette  pratique  doive  être  érigée  en 
méthode  générale  (en  quoi  je  l’approuve  complètement);  il  désire 
simplement  montrer  que  l’on  peut  réussir  des  agrafages,  des 
sutures  et  ligatures  osseuses,  lorsque  l’on  rencontre  des  cas  qui 
s’y  prêtent,  Chez  des  blessés  frais  et  en  dehors  des  périodes 
d’affluence. 

Voici,  un  peu  résumées,  ces  observations  : 

Obs.  I.  —  Fracture  de  V humérus,  Agrafage'. 

M...,  blessé  le  24  juin  1916.  Vaste  plaie  par  abrasion  de  la  face  antéro- 
externe  du  bças  droit,  à  la  jonction  des  tiers  supérieur  et  moyen,  ayant 
emporté  une  partie  du  deltoïde,  du  brachial  antérieur  et  du  vaste 
externe  ;  au  fond  de  la  plaie,  én  voit  une  fracture  transversale  nette  et 
non  esquilleuse  de  l’humérus. 

Opération,  le  même  jour,  sous  anesthésie  régionale  du  plexus  bra¬ 
chial;  excision  des  bords  de  la  plaie  et  des  tissus  contus,  réunion  des 
fragments  par  deux  agrafes  de  Dujarier. 

Apyrexiè  dès  le  3e  jour.  Au  Bout  de  33  jours  l’humérus  est  consolidé. 
On  enlève  les  agrafes  et  on  procède  à  la  réparation  de  la  plaie  qui  est 
assez  délicate.  Cicatrisation  le  30  août.  Le  blessé  peut  porter  13  kilo¬ 
grammes  à  bras  tendu. 

Obs.  II.  —  Fracture  de  l’humérus.  Ligature  osseuse. 

D...,  blessé  le  24  juillet  1917.  Vahte  plaie  de  la  face  externe  du  bras 
droit,  avec  fracture  esquilleuse  de  l’humérus  au  tiers  moyen. 

Opération,  le  même  jour,  sous  anesthésie  régionale  du  plêxus  bra 
chiai  :  excision  des  plaies  cutanée  et  musculaire,  mise  à  nu  du  foyer  de 
fracture,  ablation  des  esquilles  libres.  Les  extrémités  osseuses  s’oppo¬ 
sent  par  des  surfaces  en  bec  de  flûte;  curettage  de  la  cavité  médul¬ 
laire,  ligature  des  fragments  par  deux  fils  de  fer  galvanisé. 

Apyrexie  ;  consolidation  au  bout  de  35  jours.  Huit  jours  après,  tou¬ 
jours  sous  anesthésie  régionale,  réparation  autoplastique  de  la  plaie. 

30  jours  après  la  blessure,  la  guérison  est  complète. 

Le  blessé  sort  le  10  octobre,  pouvant  porter  10  kilogrammes  à  bras 
tendu.  Raccourcissement  acromio-épitrochléen  de  3  centimètres.  En 
janvier  1917,  il  a  repris  du  service  actif. 
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Obs.  III.  —  Fracture  de  l'humérus.  Suture  osseuse. 

G...,  blessé  le  3  janvier  1917.  Séton  antéro-postérieur  du  bras 
gauche  par  balle  ;  fracture  esquilleuse  du  tiers  moyen  de  l’humérus 
avec  paralysie  radiale. 

Opération,  le  jour  même,  sous  anesthésie  tronculaire  du  plexus  bra¬ 
chial.  Incision  latérale  externe,  découverte  du  nerf  radial  nettement 
sectionné  ;  mise  à  nu  du  foyer  de  fracture,  ablation  sous-périostée  très 
soignée  de  19  esquilles  libres;  3  esquilles  adhérentes  sont  laissées  en 
place.  Un  <11  de  fer  galvanisé  unit  en  bloc  les  deux  fragments  diaphy- 
saires  forés  à  la  mèche  et  les  esquilles  adhérentes,  après  curettage  de 
la  cavité  médullaire.  Avivement  du  fierf  radial,  suture  de  sa  gaine,  enro¬ 
bage  musculaire  ;  suture  de  la  peau  presque  complète .  Apyrexie,  con¬ 
solidation  en  30  jours  avec  raccourcissement  de  4  centimètres. 

Obs.  IV.  —  Fracture  dè  la  clavicule.- Suture  osseuse. 

B...,  blessé  le  5  mars  1917.  Plaie  pénétrante  de  la  face  postérieure 
de  l’épaule  gauche  par  éclat  d’obus.  Fracture  de  la  clavicule  au  tiers 
moyen  avec  grosse  déformation;  syndrome  sympathique  cervical 
gauche.  Un  repérage  montre  que  le  projectile  est  à  6  centimètres  de 
profondeur  au  niveau  du  bord  antérieur  du  sterno,  et  à  5  centimètres 
au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  clavicule. 

Opération,  le  jour  même..  Anesthésie  localisée  du  champ  opératoire, 
puis  anesthésie  des  branches  superficielles  du  plexus  au  bord  postérieur 
du  sterno,  puis  des  branches  profondes  à  leur  émergence  des  apophyses 
transverses.  Extraction  de  l’éclat  par  l’incision  de  découverte  de  la 
carotide  primitive  ;  il  est  situé  dans  le  long  du  cou,  contre  le  corps  de 
la  !'•  dorsale. 

Par  une  autre  incision  faite  le  long  du  bord  antérieur  de  la  clavicule 
on  met  à  jour  le  foyer  de  fracture;  esquillotomie  de  4  petits  frag¬ 
ments,  avivement  des  deux  extrémités.  Forage  et  suture  au  fil  d’argent. 

Apyrexie;  le  25e  jour  on  enlève  le  fil  d’argent,  la  consolidation  est 
complète. 

Obs.  V.  —  Fracture  de  l'olécrdne.  Suture  osseuse. 

B...,  blessé  le  25  octobre  1915,  par  éclat  d’obus.  Plaie  de  5  centimètres 
coupant  la  face  postérieure  de  l’olécrâne  gauche  qui  est  fracturé  à  sa 
partie  moyenne;  écartement  2  cent.  1/2;  hémarthrose. 

Opération,  le  même  jour,  sous  anesthésie  locale.  Excision 'de  la  plaie 
par  une  incision  qui  lui  est  perpendiculaire;  on  enlève  deux  petites 
esquilles;  lavage  de  l’articulation  à  l’éther;  suture  de  l’olécrâneà  deux 
fils  d’argent. 

Le  12e  jour,  on  commence  la  mobilisation  ;  le  22e,  la  mobilité  est  par¬ 
faite;  le  30e  on  enlève  les  fils  osseux.  38  jours  après  la  blessure,  il 
porte  15  kilogrammes  à  bras  tendu. 

Obs.  VI.  —  Fracture  de  rotule.  Cerclage. 

M...,  blessé  le  12  décembre  1916.  Fracture  compliquée  de  la  rotule 
droite  avec  ouverture  de  l’articulation  et  projectile  intra-articulaire. 

Opération,  le  même  jour,  sous  anesthésie  rachidienne.  Excision 
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de  l’orifice  d’entrée;  incision  en  fer  à  cheval;  relèvement  du  lambeau. 
La  rotule  est  fracturée  en  X,  à  4  fragments  ;  l’inférieur  est  en  bouillie  ; 
hémarthrose  abondante.  Le  projectile  (éclat  d’obus),  entouré  de  débris 
de  pantalon,  est  dans  le' ligament  adipeux;  les  ailerons  latéraux  sont 
déchirés. 

Extraction  du  projectile  et  excision  de  sa  niche;  esquillotomie  du 
fragment  inférieur;  évacuation  de  l’hémarthrose  et  lavage  à  l’éther; 
cerclage  au  fil  d’argent;  suture  de  la  synoviale  et  des  ailerons;  réunion 
sans  drainage  articulaire. 

Mobilisation  à  partir  du  10e  jour;  le  20e,  le  blessé  se  lève  et  marche. 
Le  40e  jour,  on  enlève  le  fil  d’argent.  Sortie  34  jours  après  la  blessure 
sans  aucune  diminution  fonctionnelle. 

Desplas  se  fait  à  lui-même  l’objection  suivante  :  sans  ostéosyn¬ 
thèse  n’aurait-on  pas  eu  des  résultats  analogues  ?  Il  accorde  que, 
pour  les  fractures  humérales  c’est  possible,  mais  ne  le  pense  pas 
pour  les  autres.  Eh  effet,  la  plupart  d’entre  nous  ont  été  frappés 
par  la  facilité  et  la  rapidité  avec  laquelle  se  consolident  beaucoup 
de  fractures  humérales  de  guerre,  surtout  celles  qui  sont  largement 
ouvertes,  et  cela  presque  sans  traitement.  Nous  allons  examiner 
les  observations  une  à  une,  car  elles  sont  un  peu  disparates  et  ne 
se  prêtent  pas  à  une  vue  d’ensemble. 

Auparavant,  je  ferai  remarquer  que  ces  cas  ne  sont  pas  à  ranger 
avec  ceux  de  Picot  et  ceux  que  nous  a  rapportés  Duval,  le  10  octo¬ 
bre  dernier.  Picot  et  Duval  nous  ont  parlé  de  plaies  que  l’on  réu¬ 
nissait  par-dessus  une  fracture;  les  cas  d’ostéosynthèse  étaient 
chez  eux  tout  à  fait  exceptionnels  (Picot,  1  cas;  Duval,  1  cas).  Ici, 
au  contraire,  ce  sont  des  cas  d’ostéosynthèse,  avec  ou  sans  réu¬ 
nion  simultanée  de  la  plaie. 

Les  observations  I  et  II  nous  montrent  des  plaies  largement 
ouvertes;  il  était  tout  à  fait  légitime  d’y  faire  une  ostéosynthèse 
qui  se  présentait  facile  et  aidait  à  l’immobilisation  et  à  la  coapta¬ 
tion.  La  réunion  cutanée  ne  fut  faite  qu’après  coup. 

Quant  à  l’observation  III  (séton  par  balle),  mon  avis  bien  franc 
est  que,  si  l’on  n’y  avait  pas  touché,  on  aurait  obtenu  une  conso¬ 
lidation  rapide,  parfaite  et  sans  raccourcissement.  La  réparation 
nerveuse  n’aurait  rien  perdu  à  être  faite  un  mois  plus  tard. 

La  fracture  de  la  clavicule  de  l’observation  IV  est  bien  une  frac¬ 
ture  par  projectile  de  guerre,  mais  je  ne  crois  pas  que  ce  soit  une 
fracture  par  cause  directe*  Le  projectile,  entré  par  derrière,  fut 
trouvé  dans  le  long  du  cou  et  l’incision  par  laquelle  fut  faite  l’ex¬ 
traction  ne  conduisait  pas  sur  le  foyer  de  fracture.  Nous  serions 
donc  presque  amenés  à  discuter  l’opportunité  de  la  suture  des 
fractures  de  la  clavicule  en  général.  Pourtant,  du  moment  que  l’on 
intervenait  pour  l’extraction  du  projectile  et  la  toilette  de  la  plaie, 
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Tien  ne  s’opposait  à  ce  que  l’on  suturât,  du  même  coup,  la  frac¬ 
ture. 

L’observation  V  mérite  de  retenir  un  moment  notre  attention. 
Elle  a  trait  à  une  section  de  l’olécrâne  par  un  éclat  d’obus.  le  note 
que  cela  se  passait  à  Compïègne  et  le  23  octobre  1913;  le  nouvel 
Évangile  venait  d’être  révélé  aux  chirurgiens  étonnés.  Desplas, 
qui  avait  vu  suturer  les  oléerânes  fracturés  en  temps  de  paix, 
pensa  qu’en  présence  d’un  blessé  frais  dont  la  plaie  avait  bonne 
mine,  il  n’y  avait  pas  de  raison  de  procéder  différemment  ;  il 
enleva  les  tissus  cbntus,  tant  mous  que  durs,  et  sutura  les  uns  et 
les  autres.  Une  réunion  par  première  intention,  avec  intégrité  de 
tous  les  mouvements,  montra  qu’il  n’avait  pas  eu  tort. 

L’observation  la  plus  intéressante  de  beaucoup  me  paraît  être 
l’observation  VI;  il  s’agissaitlà  d’une  pénétration  articulaire  indu¬ 
bitable.  Cette  observation  vient  à  l’appui  de  ce  que  nous  disait 
récemment  Grégoire  :  elle  confirme  que  la  patellectomie  n’est  pas 
le  traitement  obligatoire  des  fractures  compliquées  de  la  rotule. 
Sur  ses  40  cas,  Grégoire  avait  une  seule  fois  rapproché  les  frag¬ 
ments  par  un  catgut  passé  dans  le  surtout  fibreux.  La  pratique  de 
Desplas  me  paraît  préférable  et  doit  réussir  le  plus  souvent. 

Desplas  a  employé  une  fois  les  agrafes  de  Dujarier,  deux  fois  le 
fil  de  fer  galvanisé,  trois  fois  le  fil  d’argent.  Depuis  des  années  je 
me  sers  exclusivement  de  fil  de  fer  galvanisé;  je  lui  donne  la  pré¬ 
férence  parce  qu’il  est  extrêmement  solide,  très  bon  marché  et 
surtout  parce  que,  avant  la  guerre  du  moins,  on  pouvait  le  trouver 
dans  tous  les  bazars,  en  toutes  grosseurs  et  par  petites  quantités. 
Je  remarque  que  les  deux  seules  fois  où  Desplas  n’a  pas  enlevé 
ses  fils  osseux,  il  avait  eu  recours  à  ce  matériel,  mais  je  n’en  veux 
tirer  aucune  conclusion. 

Vous  avez  pu  constater  que  Desplas  n’utilise  presque  plus 
l’anesthésie  générale  ;  il  fait  ses  opérations  basses  sous  rachianes¬ 
thésie,  ses  opérations  hautes  sous  anesthésie  régionale. 

Messieurs,  je  vous  propose  d’adresser  nos  remerciements  à 
M.  Desplas  et  Gineste,  et  de  les  féliciter  pour  les  beaux  résultats 
que  leur  donna  la  perfection  de  leur  technique. 


SÉANCE  DU  12  DÉCEMBRE 


2233 


Corps  étranger  ( projectile )  de  la  prostate, 

par  MM.  V.  Combier  et  J.  Murard, 

De  l’Auto-Chir.  13. 

Rapport  de  P.  RICHE. 

La  rareté  des  projectiles  de  la  prostate,  sur  laquelle  insistait 
M.  Pousson,  le  31  octobre  dernier,  a  déterminé  MM.  Combier  et 
Murard  à  nous  en  adresser  une  intéressante  observation. 

Observation.  —  Ch...,  trente-quatre  ans,  blessé  le  24  avril  1916. 
Large  plaie  de  la  région  sacrée,  par  éclat  d’obus.  La  dernière  vertèbre 
sacrée  est  en  partie  détruite  ;  on  aperçoit  par  la  plaie  une  grosse  déchi¬ 
rure  de  la  paroi  postérieure  du  rectum  ;  le  toucher  constate  une  per¬ 
foration  de  la  paroi  antérieure  à  4  centimètres  de  l’anus. 

Un  vomissement;  légère  contracture  de  l’abdomen  qui  est  doulou¬ 
reux,  mais  sans  signes  vrais  de  pénétration. 

Opération,  3  heures  et  demie  après  la  blessure.  Ethérisation  ;  incision 
iliaque  gauche  par  dissociation  ;  vérification  du  ventre  qui  ne  contient 
rien  ;  extériorisation  de  l’S  iliaque,  transfixion  du  méso  par  une 
mèche.  Nettoyage  de  la  plaie  sacrée,  ablation  des  esquilles  libres,  pan¬ 
sement  à  l’éther. 

Le.  lendemain,  le  blessé  accuse  de  la  douleurle  long  de  l’urètre. 

Le  26  avril,  ouverture  de  l’anse.  Par  la  plaie  sacrée,  on  passe  un 
drain  qui  ressort  par  l’anus.  Lavages  à  travers  ce  drain  à  l’eau  oxygé¬ 
née  et  au  sérum. 

La  plaie  se  déterge  peu  à  peu  ;  l’anus  iliaque  fonctionne  bien,  mais 
les  douleurs  persistent  le  long  de  l’urètre.  Mictions  fréquentes,  urines 
claires.  A  partir  du  29,  sensation  de  tension  dans  le  périnée. 

Le  30  avril,  on  cesse  les  lavages  etl’on  supprime  le  drain  ;  la  plaie  a 
bon  aspect.  Les  douleurs  le  .long  de  l’urètre  augmentent  et  irradient 
dans  les  bourses  et  vers  le  gland;  apparition  d’une  orchite  à  droite. 
La  déchirure  postérieure  se  comble  ;  le  toucher  est  très  douloureux, 
surtout  du  côté  de  la  paroi  antérieure  ;  le  périnée  est  sensible,  mais 
non  tuméfié. 

Le  7  mai,  la  radioscopie,  qui  n’avait  pu  être  faite  plus  tôt,  montre 
un  éclat  de  la  grosseur  d’un  gros  haricot,  entré  le  rectum  et  l’urètre, 
derrière  la  symphyse  du  pubis. 

Le  8  mai,  éthérisation;  taille  périnéale  classique,  mais  difficile  à 
cause  de  l’adhérence  du  rectum  dont  la  paroi  antérieure  porte  encore 
une  perforation  de  50  centimes  en  regard  de  la  prostate.  Incision  de 
la  face  postérieure  du  lobe  droit  de  la  glande  ;  l’éclat  y  est  inclus  au  i 
milieu  d’une  petite  poche  contenant  quelques  gouttes  de  pus  ;  tampon¬ 
nement.  Une  sonde  passe  facilement  dans  l’urètre  qui  est  intact.  On 
profite  de  l’anesthésie  pour  explorer  la  plaie  sacrée  ;  la  paroi  rectale 
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semble  complètement  réparée  ;  on  régularise  à  la  pince  gouge  le 
sacrum  dénudé  sur  quelques  millimètres;  tamponnement. 

A  partir  du  lendemain,  les  douleurs  s’amendent  et  l’orchite  rétro¬ 
cède. 

Le  21  mai,  le  blessé  fut  évacué  sur  Paris  ;  il  entra  dans  le  service  du 
Dr  Riche,  à  l’hôpital  Tenon. 

Je  me  rappelle  que  je  fus  très  élonné  de  l’état  parfait  de  ce 
blessé  un  mois  à  peine  après  une  aussi  grave  lésion  sacro-rectale. 
Son  anus  fonctionnait  bien  ;  d’autre  part,  l’exploration  du  sphinc¬ 
ter  montrait  qu’il  n’était  pas  paralysé  ;  j’envisageai  donc  l’oppor¬ 
tunité  de  la  fermeture  de  l’anus  artificiel.  Peu  après  son  entrée,  il 
passa  des  matières  par  l’anus la  quantité  alla  en  augmentant  ; 
cela  me  détermina  à  temporiser.  Mais  au  bout  de  quelque  temps, 
il  fut  évident  que  la  fermeture  spontanée  ne  se  ferait  pas. 

Le  10  août,  sous  anesthésie  rachidienne,  je  fermai  l’anus 
iliaque.  Un  fil  placé  en  bourse  assurant  l’occlusion  de  l’orifice,  je 
le  circonscrivis  par  une  incision  cutanée  ;  je  libérai  très  soigneu¬ 
sement  les  bords  de  l’aponévrose  du  grand  oblique  ;  l’anse  fistu¬ 
lisée  se  laissa  extérioriser  suffisamment  j  j’excisai  les  bords 
cutané  et  muqueux  de  la  fistule.  Je  fermai  l’intestin  par  deux 
plans,  réunis  par-dessus  les  bords  de  l’aponévrose,  puis  la  peau. 
Le  résultat  fut  obtenu  par  première  intention. 

MM.  Combier  et  Murard  s’accusent  de  n’avoir  pas  exploré 
l’urètre  au  début,  tout  en  pensant  qu’ils  n’en  auraient  tiré  aucun 
renseignement.  Il  est  bien  certain  que  ce  qui  primait  tout,  à  l’ar¬ 
rivée  du  blessé,  c’était  là  grave  lésion  du  sacrum  et  du  rectum  ; 
c’est  celle-là  qu’ils  ont  immédiatement  envisagée  et  traitée  ;  le 
reste  n’était  qu’accessoire.  Ils  s’excusent  presque  d’avoir  fait  un 
anus  iliaque  et  se  défendent  de  le  faire  systématiquement  dans 
les  cas  de  plaies  du  rectum.  Mon  avis  est  que  cet  anus  iliaque  a 
peut-être  sauvé  la  vie  du  blessé  et  qu’bn  tout  cas  il  lui  a  assuré 
une  guérison  rapide  qu’aucune  infection  périrectale  n’est  venue 
contrarier.  Je  pense  que  dans  beaucoup  de  lésions  rectales,  sinon 
dans  toutes,  on  ferait  bien  de  commencer  par  cet  anus  iliaque. 
Mais  ce  n’est  pas  le  moment  de  discuter  le  traitement  des  bles¬ 
sures  du  rectum  puisque  l’observation  nous  est  envoyée  comme 
blessure  de  la  prostate  avec  projectile  inclus. 

Je  vous  propose  de  féliciter  MM.  Combier  et  Murard  pour  le 
beau  succès  qu’ils  ont  obtenu  et  de  leur  adresser  nos  remercî- 
ments  pour  leur  intéressante  observation. 
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Traitement  chirurgical  des  'plaies  de  guerre  du  poumon, 

1°  1  observation,  par  M.  Tanton, 

Médecin  principal  ; 

2°  13  observations,  par  M.  Jacques  Hertz, 

Médecin  aide-major  Auto.  chir.  13  ; , 

3°  7  observations,  par  M.  Vielle, 

Médecin  aide-major. 

Rapport  de  PIERRE  DUVAL. 

MM.  HeWz  et  Vielle,  médecins-majors  aux  Armées,  nous  ont 
adressé,  l’un  13,  l’autre  7,  en  tout:  20  observations  de  plaies  du 
poumon,  traitées  chirurgicalement.  M.  le  médecin  principal  Tan¬ 
ton  m’en  a  remis  une  personnelle  en  me  priant  de  la  joindre  aux 
autres. 

Je  dois  donc  faire  un  rapport  sur  21  cas  de  plaies  du  poumon 
opérées  aux  armées. 

Ces  observations  disparates  peuvent  être  rangées  en  trois  caté¬ 
gories  distinctes  : 

1°  Intervention  d’extrême  urgence  pour  «  thorax  ouvert  », 
hémorragie  ou  asphyxie; 

2°  Interventions  précoces  pour  extraction  de  projectiles  intra¬ 
pulmonaires  et  traitement  directxle  la  plaie  du  poumon; 

3°  Interventions  pour  complications  précoces  pleuro-pulmo- 
naires. 

Sur  21  cas,  les  «  thorax  ouverts  »  sont  au  nombre  de  6.  La 
traumatopnée  se  compliquait,  dans  5  cas,  d’hémorragie  externe. 

Les  hémorragies  immédiatement  graves  nécessitant  l’interven¬ 
tion  d’urgence  sont  au  nombre  de  12  (Herlz,  8  cas;  Vielle,  4  cas)  ; 
2  observations  de  Hertz,  fort  intéressantes,  concernant  des  hémor¬ 
ragies  tardives  se  produisant  l’une  à  la  79'  heure,  l’autre  au 
12e  jour. 

Deux  autres,  du  même  chirurgien,  concernant  des  hémothorax 
croissants  qui  durent  être  opérées  d’urgence. 

L’intervention  précoce  pour  ablation  de  projectiles  intrapul¬ 
monaires  fut  pratiquée  4  fois  (Hertz,  3  cas;  Tanton,  1  cas). 

Hertz,1  enfin,  eut  à  traiter  4  complications  septiques  pleuro¬ 
pulmonaires,  dont  je  ne  dirai  rien,  car  l’auteur  les  a  déjà  com¬ 
muniquées  ici  en  juin  1917. 

Les  résultats  globaux  furent  :  21  cas,  8  morts,  soit  38  p.  100. 
Hertz,  sur  13  cas,  a  6  morts;  Vielle,  sur  7  cas,  a  2  morts.  Le  cas 
de  Tanton  est  une  parfaite  guérison. 
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Les  interventions  d’urgence  pour  hémorragies,  asphyxie,  ont 
donné  :  12 cas,  6  morts  (Vielle,  2  morts;  Hertz,  4). 

Le  traitement  systématique  de  la  plaie  pulmonaire,  en  dehors 
de  toute  médication  d’urgence,  a  été  pratiqué  4  fois.  4  guérisons 
(Vielle,  Tanton). 

‘  (,e  traitement  du  thorax  ouvert  par  la  simple  occlusion  parié¬ 

tale  a  été  pratiqué  2  fois,  2  morts  (Hertz). 

Les  complications  septiques  pleurq-pulmonaires  ont  été  traitées 
par  la  pleurotomie,  la  stérilisation  progressive  (Carrel,  Dakin)  de 
la  cavité  pleurale  et  la  fermeture  secondaire  dans  4  cas.  4  gué¬ 
risons  (Hertz). 

Ces  21  observations  nous  permettent  d’envisager  tout  le  traite¬ 
ment  des  plaies  du  poumon  dans  les  formations  d’armée. 

L’intervention  immédiate  dans  les  hémorragies  fut  indiquée,  le 
plus  souvent,  parce  que  le  thorax  ouvert  s’accompagnait  d’hémor¬ 
ragie  externe  menaçante. 

Dans  trois  cas,  le  blessé  était  exsangue,  i 

Obs.  T.  —  L’un,  opéré  dans  un  poste  chirurgical  avancé  par  Hertz, 
1  heure  et  demie  après  sa  blessure,  mourut  sur  la  table  d’opération. 
Vielle  perdit  de  même,  pendant  l’acte  opératoire,  deux  hémorragiques 
pulmonaires,  opérés  4  heures  après  leur  blessure.  Dans  tous  ces  cas, 
je  trpuve  noté,  dans  la  relation  de  l'intervention:  «  plaie  pulmonaire 
qui  souffle  et  saigne,  lobe  supérieur  réduit  à  un  moignon  soufflant  et 
saignant...  »  f 

Je  regrette  que  la  tension  artérielle  n’ait  pas  été  prise  chez  ces 
blessés. 

Cette  continuité  de  l’hémorra«ie  pulmonaire  tient  incontestablement 
au  «  thorax  ouvert  »  et  à  la  vidange  permanente  de  l’hémothorax  par 
la  plaie  pariétale. 

Hertz  a  observé  deux  cas  fort  intéressants  d’hémothorax  croissants, 
qui  nécessitèrent  l’intervention. 

Premier  cas.  —  Le  blessé  arrive  au  poste  chirurgical  avancé  à  7  h.  30. 
Plaie  du  poumon  gauche  par  balle  incluse.  Orifice  punctiforme. 

La  dyspnée  est  assez  prononcée,  le  pouls  est  assez  bon,  battant  à 
110.  Le  blessé  est  immobilisé.  Dans  les  2.  heures  qui  suivirent,  le  pouls, 
s’accélère  et  faiblit  ;  l’emphysème  sous-cutané  apparaît  et  s’étend  vite 
à  toute  la  moitié  gauche  du  tronc,,  en  avant  et  en  arrière  ;  pâleur  du 
visage  et  des  muqueuses. 

La  radioscopie  montre  un  gros  épanchement  avec  déviation  totale 
du  cœur  à  droite  et  refoulement  à  droite  de  la  cloison  médiastinale. 

La  balle  est  dans  la  région  hilaire  contre  l’aorte  qui  l’anime  de 
battements. 

La  thoracotomie  permet  de  suturer  une  plaie  pulmonaire  de  3  centi¬ 
mètres  sur  2,  qui  saigne.  Extraction  de  la  balle,  par  incision  spéciale 
du  poumon.  Guérison. 
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Deuxième  cas.  —  Blessé  à  3  h.  30,  arrive  au  poste  chirurgical  avancé 
à  8  heures. 

Petite  plaie  lombaire  gaùche  :  hématurie,  hémoptysie.  Le  projectile 
est  dans  le  lobe  supérieur  du  poumon  gauche. 

Au  6e  jour,  la  persistance  des  hématuries, conduit  à  la  néphrectomie. 

L’hémolhorax,  pendant  ce  temps,  persiste,  puis  va  augmenter. 

Le  5e  jour,  ponction  évacuatrice  de  250  cent,  cubes  de  sang. 

Le  8e  j  mr,  250  cent,  cubes. 

Le  10e  jour,  l’hémothorax  remonte  jusqu’à  la  clavicule,  le  cœur  est 
fortement  dévié  à  droite.  La  ponction  exploratrice  retire  du  sang  rouge 
et  inodore. 

Thoracotomie.  Suture  d’une  plaie  située  au  milieu  de  la  face  infé¬ 
rieure  du  lobe  supérieur  et  «  qui  saigne  ». 

Guérison.  Évacuation  10  jours  après. 

Ces  observations  sont  d’une  netteté  parfaite. 

La  première  montre  la  réalité  de  l’hémothorax  croissant  pré¬ 
coce.  Les  troubles  qu’il  provoque,  parlé  compression  du  cœur  et 
du  médiastin,  légitiment  l’intervention  d’urgence  ;  la  guérison  en 
démontre  l’efficacité.  Ces  cas,  toutefois,  sont  très  rares,  je  suis  le 
premier  A  le  reconnaître. 

La  seconde  observation  est  encore  plus  exceptionnelle.  Hémo¬ 
thorax  croissant  par  hémorragie  pulmonaire  au  10e  jour.  La 
lecture  de  ce  cas  permet  de  rapporter  cette  hémorragie  secon¬ 
daire,  qui  débute  le  5e  jour, \à  la  mobilisation  que  le  blessé  dut 
subir  du  fait  de  sa  néphrectomie,  à  cette  date.  La  constatation 
d’une  plaie  pulmonaire  qui  saigne  a  montré  la  réalité  de  cette 
hémorragie  continue.  Les  observations,  actuellement  publiées 
d’hémothorax  croissant  par  hémorragie  tardive  du  poumon,  sont 
très  rares. 

Hertz  nous  communique  une  troisième  observation  qu’il 
intitule  ainsi  :  kémothorax  croissant.  J’avoue  ne  pouvoir  l’accepter. 

Obs.  III.  —  Le  cas  concerne  un  blessé  qui,  à  son  arrivée,  présente 
, un  petit  hémothorax.  Le  lendemain,  le  pouls  s’accélère,  la  dyspnée 
croit,  le  pouls  est  à  140.  -Les  jours  suivants,  l'épanchement  augmente, 
le  cœur  se  dévie  totalement  à  droite. 

Les  ponctions  évacuent  successivement  800  cent,  cubes,  puis  500  cent, 
cubes  le  11®  jour;  la  thoracotomie  évacue  1.500  cent,  cubes  de  sang 
rouge.  M  iis  la  température  oscille  depuis  le  premier  jour  entre  30®  et  40°. 
Hertz  décrit  lui-même- «  l’aspect  infecté  »  de  son  blessé.  Le  sang  pleural 
n’a  pas  été  cultivé. 

Je  crois  que  cette  observation  est  bien  plus  celle  d’une  grosse 
réaction  exsudative  et  hémorragique  de  la  plèvre,  que  celle  d'un 
hémothorax  croissant  due  à  l’hémorragie  pulmonaire  pure. 
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Cette  série  de  12  observations  d’hémorragies  pulmonaires 
affirme  une  fois  de  plus  ce  fait  que  l’hémorragie  pulmonaire  ne 
fait  pas  que  tuer  sur  le  terrain,  au  poste  de  secours  ou  pendant  le 
transport,  mais  permet  au  blessé  de  venir  jusqu’à  l’ambulance 
chirurgicale.  Elle  affirme  la  possibilité  et  la  nécessité  de  la  thora¬ 
cotomie  d’urgence  pour  faire  l’hémostase  du  poumon. 

Le  résultat  opératoire  jugé  en  bloc  peut  paraître  mauvais, 
12  opérés.  6  morts.  Mortalité  50  p.  100,  peut-on  dire,  mais  la 
formule  est  fausse.  C’est  en  réalité  50  p.  100  des  blessés  sauvés; 
alors  le  résultat  est  profondément  consolant. 

Hertz  nous  communique  deux  observations  de  «  thorax  ouverts  » 
traités  par  l'occlusion  pariétale  immédiate  suivant  la  technique  de 
Thévenot-Tuffier. 

Les  deux  opérés  moururent. 

Ces  deux  cas  malheureux  ne  doivent  pas  être  interprétés  comme 
la  condamnation  de  cette  méthode. 

La  fermeture  pariétale  est  un  moyen  excellent  pour  combattre 
l’asphyxie  menaçante.  Mais,  ainsi  que  je  l’ai  dit  ici  même  et  dans 
mon  travail  sur  les  Plaies  de  guerre  du  poumon  (Masson  et  Cia,  édi¬ 
teurs,  Paris,  1917J,  l’occlusiou  du  thorax  n’est  qu’uqe  opération 
palliative  des  accidents  asphyxiques  menaçants;  elle  n’est  point 
une  intervention  curatrice.  Elle  transforme  le  thorax  ouvert  en 
thorax  fermé,  mais  laisse  le  poumon  ebla  plèvre  exposés  à  toutes 
les  complications  de  la  plaie  du  poumon. 

La  mortalité,  entre  les  mains  mêmes  de  M.  Thévenot,  a  été  de 
24  p.  100;  c’est  la  mortalité  des  plaies  par  éclats  d’obus  du  pou¬ 
mon,  non  opérées.  Les  deux  observations  de  Hertz  montrent  le 
bien-fondé  de  cette  critique. 

Obs.  I.  —  Le  premier  blessé  présente  une  plaie  soufflante,  séton 
par  balle.  «  Thorax  ouvert  »  au  niveau  du  8e  espace.  A  son  arrivée, 
10  heures  après  sa  blessure,  occlusion  pariétale  par  des  fils  prenant 
toute  l’épaisseur  de  la  paroi.  Amélioration  immédiate;  apparaît  bientôt 
un  emphysème  progressif  qui  envahit  le  cou,  la  face,  la  poitrine,  le 
dos,  les  bourses  et  les  membres  supérieurs,  puis  un  emphysème  du 
médiastin  avec  déviation  du  cœur  et  dyspnée  grave. 

Épanchement  assez  abondant  dans  la  plèvre  droite,  la  cavité  thora¬ 
cique  au-dessus  est  très  claire,  et  la  cloison  médiastinale  repoussée  à 
gauche.  La  thoracotomie,  pratiquée  23  h.  30  après  l’ôCclusion  pariétale, 
permet  de  constater  une  plaie  de  la  face  postéro-externe  du  lobe  supé¬ 
rieur,  plaie  qui  souffle  et  qui  saigne.  Suture. 

Incision  sus-sternale  profonde  avec  ouverture  des  espaces  médiasti¬ 
naux.  Amélioration  immédiate. 

Mort  d’infection  pleuro-pulmonaire’au  12e  jour. 
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Obs.  IL  —  Le  second  cas  est  celui  d’un  thorax  ouvert  dans  la  région 
axillaire  droite,  projectile  intrapulmonaire.  Occlusion  pariétale  immé¬ 
diate  à  l’arrivée  du  blessé.  4  jours  après  pneumonie  droite. 

La  radioscopie  montre  un  gros  projectile  intrapulmonaire. 

Au  9"  jour,  on  est  obligé  de  désunir  la  plaie  par  laquelle  il  coule  un 
liquide  putride.  Le  13e  jour,  thoracotomie  qui  permet  d’enlever  le  pro¬ 
jectile  saillant  dans  la  scissure  interlobaire  et  trois  esquilles  costales 
pénétrées  dans  le  poumon.  Mort  d’infection  pleuro-pulmonaire  le 
16*  jour. 

Dans  ces  deux  cas,  la  mort  est  survenue  par  suite  d’accidents 
pleuro-pulmonaires  contre  le  développement  desquels  l’occlusion 
pariétale  ne  pouvait  rien.  Dans  ces  deux  cas,  la  fermeture  du 
thorax  a  combattu  heureusement  les  accidents  asphyxiques  immé¬ 
diats,  elle  n’a  pas  empêché  l’évolution  septique  de  la  plaie  du  pou¬ 
mon  non  traitée,  et  l’infection  de  la  plèvre  par  en  dedans,  par  la 
plaie  pulmonaire. 

Ces  deux  cas  démontrent  une  fois  de  plus,  ainsi  que  j’ai  essayé 
de  l’établir,  que  la  fermeture  du  thorax,  opération  d’urgence 
excellente,  doit  se  compléter  immédiatement  ou  secondairement, 
mais  le  plus  vite  possible  de  l’intervention  logique  sur  la  plaie  du 
poumon.  Opération  prophylactique  de  l’infection  pleuro-pulmo¬ 
naire.  Traitement  direct  de  la  plaie  du  poumon.  Ablation  de  tous 
corps  étrangers,  excision  si  possible,  suture,  toilette  minutieuse 
de  la  plèvre. 

De  cette  intervention  sur  la  plaie  du  poumon,  assimilable  en 
tous  points  à  celle  que  nous  pratiquons  sur  toutes  les  plaies  de 
guerre  par  éclats  d’obus,  et  qui  n’a  qu’un  seul  but,  la  prophylaxie 
de  l'infection  de  cette  plaie  toujours  contaminée,  Vielle  nous 
communique  trois  observations  ;  Tan  ton  a  eu  l’obligeance  de  m’en 
adresser  un  quatrième  cas. 

Tanton  reçoit,  à  la  3e  heure  et  demie,  un  blessé  qui  porte  dans 
le  poumon  gauche  un  projectile  au  niveau  de  la  £e  côte,  à 
7  cent.  1/2  de  profondeur.  La  radioscopie  du  thorax  montre  les 
deux  champs  pulmonaires  clairs. 

4  heures  et  demie  après  la  blessure,  Tanton  opère.  Thoraco¬ 
tomie  postérieure  sur  l’orifice  d’entrée,  ablation  du  projectile  et 
esquilles  costales  logées  dans  la  partie  supérieure  du  lobe  infé¬ 
rieur.  Suture  du  poumon,  toilette  de  la  plèvre.  Suites  légèrement 
fébriles,  ponctions  répétées  d’un  épanchement  sanguin  provenant, 
dit  Tanton,  de  la  plaie  pariétale.  Guérison. 

Au  36e  jour,  la  radioscopie  montre  les  deux  champs  pulmo¬ 
naires  également  clairs,  le  diaphragme  ainsi  mobile  à  gauche 
qu’à  droite  ;  c’est  donc  une  guérison  parfaite.  Vielle  enlève 
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un  projectile  intrapulmonaire  à  un  blessé  qui  portait  en  outre  des 
plaies  multiples  dont  une  fracture  de  gauche.  Guérison.  Il  enlève, 
dans  un  deuxième  cas,  un  projectile  tombé  dans  le  cul-de-sac 
pleural  et  suture  deux  plaies  du  poumon.  Guérison. 

Dans  un  troisième  cas,  plaie  thoraco-abdominale,  il  pratique 
une  splénectomie,  fait  un  enfouissement  d’une  érosion  gastrique 
par  voie  abdominale.  Par  une  seconde  incision  thoracique,  il 
suture  lé  diaphragme,  enlève  le  projectile  de  la  face  médiastinale 
du  poumon.  Suture  totale.  Guérison. 

Ce  blessé  a  pu  être  suivi  longuement  dans  le  territoire;  son  état 
est  parfait. 

Des  observations  de  Hertz,  un  seul  point  me  reste  à  discuter, 
point  de  technique  opératoire. 

Lorsque  ce  chirurgien  a  pratiqué  la  suture  du  poumon,  il  passe 
les  catguts  pulmonaires  dans  les  lèvres  de  la  plaie  pariétale,  de 
façon  à  solidariser  poumon  et  paroi  ;  ainsi,  dit-il,  il  favorise 
l’expansion  pulmonaire,  et,  en  cas  d’accidents  locaux,  permet  le 
cloisonnement  de  la  plèvre. 

En  ce  qui  me  concerne,  j’avoue  ne  pas  adopter  cette  technique. 
Elle  crée  des  adhérences  pneumo-pariétales,  et  la  qualité  de  gué¬ 
rison  est  moins  bonne.  Je  préfère  de  beaucoup  laisser  retomber 
le  poumon  dans  sa  cavité  pleurale,  et  lui  conserver  sa  liberté  inté¬ 
grale  d’expansion. 

Je  ne  ferai  suivre  d’aucun  commentaire  les  observations  de 
MM.  Tanton,  Hertz,  Vielle.  Dams  la  communication  qui  suit,  je 
vais  envisager  le  traitement  actuel  des  plaies  de  guerre  du  pouL 
mon.  J’utiliserai  ces  observations  et  montrerai  quelle  part  elles 
prennent  aux  progrès  de  cette  question.  M.  Vielle  est  un  habitué 
de  la  chirurgie  pulmonaire,  M.  Hertz  un  de  ses  nouv  aux  adeptes. 
Je  crois  que  je  puis  leur  adresser  à  tous  deux  nos  remerciements. 
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Communications. 

Phénomènes  die  compression  cérébrale 
observés  à  la,  mite  de  l'obturation  d'une  brèche  crânienne 
par  une  large  plaque  de  cartilage, 

par  A.  ÀÜVRAY, 

Chirurgien-  de  secteur  de  la  Xi'  région. 

Je  désire  attirer  l’attention,  à  propos  d’un  cas  personnel,  sur  les 
inconvénients  que  peut  présenter  l’obturation  des  pertes  de  sub¬ 
stance  du  crâne  à  l’aide  de  plaquesde  eartilage  insinuées  par  leurs 
bords  sous  la-  paroi  crânienne,  suivant  le  procédé  préconisé  par 
Gosset.  Le  sujet  qui  fait  l’objet  de  cette  communication  a  été 
opéré  par  moi  à  Quimper  le  17  mai  1916.  Il  avait  étéjilessé  au 
crâne  le  27  juin  de  l’année  précédente.  Lorsque  je  le  vis  pour  la 
première  fois  il  était  porteur  d’une  perte  de  substance  delà  région 
pariétale  droite  qui  mesurait  4  centimètres  sur  3.  Il  avait  une 
hémiplégie  gauche  incomplète  en  voie  d’amélioration.  Au  niveau 
de  la  cicatrice  amincie  le  cerveau  battait  sous  la  peau,  et  lorsque 
le  sujet  s’étendait  sur  le  dos  le  cerveau  faisait  une  saillie  très  nette 
au-dessus  du  niveau  du  crâne.  Mais  le  blessé  n’avait  pas  mal  à  la 
tête,  n’avait  pas  de  vertiges  et  pas  de  crises  épileptiques.  Je 
proposai  d’obturer  la  brèche  crânienne  pour  libérer  la  cicatrice 
cutanée  qui  était  adhérente  au  cerveau  et  pour  mettre  cet  organe 
à  l’abri  des  injures  extérieures. 

La  fermeture- de  l’orifice  crânien  fut  faite  d’après  la  technique 
indiquée  par  Gosset.  Taille  d’un  lambeau  en  fer  à  cheval,  libéra¬ 
tion  de  la  cicatrice  cutanée  adhérente;  la  cicatrice  est  difficile  à 
décoller  de  son  centre  où  elle  est  très  mince;  on  y  parvient 
cependant  et  le  cerveau  n’est  pas  mis  à  nu.  Il  existe  une  fibreuse 
qui  së  continue  sous  le  pourtour  de  l’orifice  osseux.  J’enlève  au 
bistouri  les-  épaississements  qui  recouvrent  cette  membrane 
fibreuse.  Je  dégage  à  la  rugrne  le  pourtour  de  l’orifice  osseux.  Je 
taille,  avec  le  chondrotome  de  Gosset,  un  lambeau  cartilagineux 
sur  le  bord  costal  droit.  Je  le  retouche  au  bistouri  et  je  le  place 
dans  la  brèche  en  insinuant  les  bords  sous  le  pourtour  de  l'orifice 
osseux.  La  face  du  lambeau  tapissée  de  périchondre  ést  tournée 
du  côté  de  la  dure-mère.  J’ai  noté  dans  l’observation  que  j’avais 
eu  l'impression  que  le  lambeau  cartilagineux  refoulait  et  compri¬ 
mait  un  peu  le  cerveau. 

Les  suites  immédiates  ont, été  tout  à  fait  normales;  mais  il  en  a 


2242 


'SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


été  tout  autrement  des  suites  éloignées  sur  lesquelles  le  Dr  Vil- 
landre,  chirurgien  du  Centre  neurologique  de  la  XIVe  région,  a 
bien  voulu  me  renseigner. 

Après  mon  intervention,  le  soldat  D...,  avait  été  versé  dans  le 
service  auxiliaire.  Cependant  peu  de  temps  après  l’opération,  il 
accusait  des  céphalées  de  plus  en  plus  violentes;  puis  à  partir  de 
novembre  1916  apparaissaient  des  crises  d’épilepsie  jaksonienne 
avec  perte  de  connaissance' et  torpeur  intellectuelle  consécutive 
durant  une  heure  environ.  En  mai  1917  se  produisaient  deux 
crises,  l’une  à  Is-sur-Tille,  l’autre  à  Neufchâteau.  Le  soldat  D... 
avait  eu  en  totalité  5  crises  avant  d’entrer  au  Centre  neurologique. 

Le  Dr  Villandre  est  intervenu  le  26  juillet  1917  pour  enlever  le 
greffon  cartilagineux  que  j’avais  glissé  entre  le  crâne  et  la  dure- 
mère.  «  J’ai  trouvé,  dit-il,  la  perte  de  substance  admirablement 
comblée  par  votre  greffon,  mais  les  bords  de  ce  dernier  formaient 
une  couronne,  dont  le  bord  irritait  vraisemblablement  la  cortica- 
lité  en  déterminant  les  crises  d’épilepsie.  Le  greffon  tenait  si  bien 
qu’il  m’a  fallu  agrandir  un  peu  la  trépanation  pour  l’avoir.  J’ai 
pensé  que  cette  observation  vous  intéresserait,  car  elle  cadre  bien 
avec  ce  que  j'ai  observé  déjà  plusieurs  fois,  que  la  greffe  cartilagi¬ 
neuse  ne  doit  j amais  être  glissée  entre  la  dure-mère  et  l'endocrâne.  » 

Depuis  l’intervention  de  M.  Villandre,  voici  ce  qui  s’est  passé  : 

Le  29  juillet,  l’opéré  a  eu  3  crises  d’épilepsie  jacksonienne  avec 
perte  de  connaissance;  le  30  juillet,  quelques  secousses  dans  le 
bras  gauche  ;  depuis,  aucune  crise,  aucune  nouvelle  secousse.  Le. 
blessé  se  sent  très  bien  ;  npeux,  dit-il,  qu’avant  l’opération,  à  tel 
point  qu’il  est  envoyé  en  convalescence  de  3  mois  dans  son  pays. 
Depuis  sa  sortie  du  Centre  neurologique  je  lui  ai  écrit  pour  avoir 
de  ses  nouvelles;  les  crises  ont  reparu;  il  y  en  a  eu  3  dans  les 
journées  du  11  et  du  12  octobre,  le  13,  le  ipalade  a  seulement 
souffert  dans  le  bras  gauche  ;  c’est  toujours  du  côté  gauche  que  la 
crise  commence  avant  la  perte  de  connaissance.  Il  éprouve 
toujours  dans  la  tête  des  douleurs  assez  vives.  Il  se  dispose  à 
rejoindre  le  Centre  neurologique  de  Lyon. 

Voilà  donc  un  cas  dans  lequel  la  mise  en  place  d’un  volet  carti¬ 
lagineux,  quoique  je  me  sois  efforcé  de  faire  aussi  minces  que 
possible  les  bords  de  la  plaque  pour  les  insinuer  entre  la  dure- 
mère  et  l’os,  a  eu  des  conséquences  fâcheuses,  puisque,  avant 
l’opération,  le  sujet  ne  présentait  ni  vertiges,  ni  accidents  épilep¬ 
tiques;  j’avais  eu  du  reste  la  sensation  que  la  plaque  cartilagi¬ 
neuse  exerçait  une  certaine  compression  sur  le  cerveau. 

Je  n'ai  pas  attendu  de  connaître  ce  cas  malheureux  pour  aban¬ 
donner  l’obturation  des  brèches  crâniennes  à  l’aide  de  plaques 
cartilagineuses  insinuées  sous  la  paroi  crânienne.  J’avais  eu,  en 
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effet,  l’impression  très  nette,  lors  de  la  discussion  sur  la  cranio- 
plastie  qui  eut  lieu  le  24  mai  1916  à  la  séance  commune  de  la 
Société  de  Chirurgie  et  de  la  Société  de  Neurologie,  qu’un  certain 
nombre  d’accidents  signalés  par  Duval,  de  Martel,  Sicard,  à  la 
suite  des  greffés  cartilagineuses  faites  par  le  procédé  du  lambeau 
cartilagineux,  pouvaient  être  attribués  à  la  compression  exercée 
sur  le  crâne  par  le  lambeau  de  cartilage.  Depuis  cette  époque  je 
n’ai  plus  eu  recours  qu’à  la  technique  de  Morestin,  qui  couvre  en 
damier  la  perte  de  substance  avec  de  petits  fragments  cartilagi¬ 
neux,  et  je  m’en  suis  bien  trouvé. 

On  remarquera  en  passant  que  la  soudure  qui  unissait  le  lam¬ 
beau  cartilagineux  aux  bords  de  l’orifice  crânien,  chez  notre 
opéré,  était  intime,  tellement  intime,  que  le  Dr  Yillandre  a  dû,  pour 
enlever  la  plaqué  greffée,  agrandir  un  peu  la  trépanation.  Cette 
soudure  complète  des  greffons  cartilagineux  m’a  paru  .être  la 
règle;  il  y  a  toutefois  des  cas  dans  lesquels  il  persiste  une  très 
légère  mobilité  du  greffon  cartilagineux;  parfois  même  cette 
mobilité  devient  très  marquée.  Il  en  était  ainsi  chez  un  ancien 
opéré  de  Pauchet(Jean  Burlut)  que  le  hasard  des  circonstances  m’a 
fait  observer  au  Centre  de  réforme  de  Quimper.  L’opercule  carti¬ 
lagineux  n’avait  pas  tenu  et  battait  sur  le  cerveau.  L’opéré,  qui 
avait  eu  des  crises  épileptiques  avant  son  opération,  avait  continué 
à  en  avoir  depuis. 

Tous  ces  faits  méritent  d’être  signalés  si  l’on  veut  apprécier  à 
distance  la  valeur  des  résultats  fournis  par  les  greffes  crâniennes 
cartilagineuses. 


Les  plaies  de  guerre  du  poumon. 

Statistique  de  tout  un  secteur  chirurgical  aux  armées. 

Résultats  de  l'intervention  précoce  en  dehors  de  toute  urgence , 

par  PIERRE  DUVAL  et  E.  VAUGRER. 

Je  puis  vous  apporter  aujourd’hui  la  statistique  intégrale  de  , 
toutes  les  plaies  du  poumon  ôbservées  aux  cours  de  deux  récentes 
offensives  dans  un  secteur  chirurgical  aux  armées. 

Cette  statistique  comprend  les  résultats  des  formations  sani¬ 
taires  en  arrière  des  postes  de  secours  régimentaires,  résultats  des 
postes  de  triage,  groupement  d’ambulances  et  ambulances  chi¬ 
rurgicales  avancées,  H.O.E.  et  auto-chir. 

Dans  les  Flandres,  Bapnsby  était  en  relation  directe  avec  mon 
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centre  chirurgical,  il  siégeait  au  groupement  d’ambulance  (l)et 
opérait  les  cas  d’urgence.  Dans  l'Aisne,  Rouhier  était  au  groupe¬ 
ment  d’ambulance  de  son  corps  d’armée  ;  il  m’envoyait  tous  les 
thoraciques  transportables,  soignant  lui-même  les  autres. 

A  cette  statistique  générale  il  ne  manque  donc  que  celle  des 
postes  de  secours  ;  en  dehors  de  ces  derniers  elle  réunit  tous  les 
cas  observés  dans  toutes  les  formations  chirurgicales  de  corps 
d’armée  et  d’armée  pour  un  secteur  de  bataille  ;  de  ce  fait  elle  me 
semble  avoir  une  réelle  valeur.  Elle  nous  montrera  que  la  gravité 
des  plaies  pénétrantes  du  poumon  n’est  pas  inférieure  à  celle  que 
nous  lui  avions  reconnue  déjà. 

.Nous  avons  observé  161  cas  de  plaie  du  poumon  (81  dans  les 
Flandres,  80  dans  l’Aisne). 

La  mortalité  générale  a  été  de  27,  soit  ;  16,7  p.  100  (dans  les 
Flandres,  11  morts,  soit  :  13,5  p.  100;  dans  l’Aisne,  16  morts, 
soit  :  20  p.  100). 

Cette  statistique  comprend  tous  les  cas,  aussi  bien  ceux  qui  sont 
morts  en  arrivant  aux  formations  sanitaires,  que  ceux  qui  ont  été 
soignés,  opérés  ou  non,  comme  aussi  les  polyblessés,  même 
lorsque  la  mort  a  été  due  à  une  autre  lésion  que  la  plaie  pulmo¬ 
naire. 

Sur  ces  161  cas,  13  sont  morts  en  arrivant  sans  qu’on  ait  pu 
intervenir  (3,  Barnsby;  4,  Rouhier;  7  nous-même,  soit:  8p.  100). 

Nous  en  avons  opéré  29  d’urgence,  pour  hémorragie,  thorax 
ouvert,  ou  gros  fracas  pariétal. 

10  dans  les  Flandres  sur  81,  19  dans  l’Aisne  sur  80. 

La  mortalité  générale  de  ces  interventions  d’urgence  a  été  de 
13  morts,  Soit  :  44,8  p.  100  (Flandres,  10  cas,  6  morts;  Aisne, 
19  cas,  7  morts). 

Ces. interventions  d’urgence  ont  été  faites  :  a )  pour  hémorragies 
graves  avec  ou  sans  thorax  ouvert  :  16  cas,  9  morts,  soit  :  56  p.  100; 

b)  Pour  thorax  ouvert  ou  gros  fracas  pariétal  :  13  cas,  4  morts, 
soit  :  30,7  p.  100. 

Sur  ces  161  cas,  29  ont  donc  été  opérés  pour  essayer  de  lutter 
contre  la  mort  menaçante.  L’indication  d’opérer  d’urgence  dut 
donc  être  présentée  dans  18  p.  100  des  cas. 

Les  indications  de  l’opération  immédiate  ont  été  l’hémorragie 
externe  et  l’anémie  hémorragique  constatée  par  les  examens 
répétés  de  la  tension  artérielle,  lé  thorax  ouvert  et  le  gros  fracas 
pariétal. 

Dans  tous  ces  cas  l’opération  a  été  faite  complète  :  traitement 
de  la  plaie  pariétale,  extraction  de  tous  les  corps  étrangers  du 

(1)  La  statistique  des  Flandres  ne  va  que  jusqu’au  10  septembre. 
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poumon  (éclats,  esquilles,  débris  vestimentaires)  suture  hémo¬ 
statique  de  la  plaie  pulmonaire.  Dans  aucun  cas  il  n’a  été  pratiqué 
la  fermeture  simple  du  thorax  soufflant. 

Les  13  morts,  après  intervention  d’urgence,  ont  été  dues  : 

4  à  l’anémie  hémorragique;  dans  un  de  ces  cas,  j’ai  fait  une 
injection  directe  de  sérum  dans  le  ventricule (gauche.  Le  blessé  a 
vécu  6  heures.  Je  regrette  de  ne  pas  avoir  injecté  du  sang  dans  le 
cœur  au  lieu  de  sérum. 

1  avait  une  fracture  grave  du  larynx  ;  1  avait  une  tuberculose 
ancienne  ramollie  du  poumon  opposé  ;  1  avait  une  plaie  du  cœur; 
1  est  mort  au  2e  jour  de  broncho-pneumonie,  due  aux  gaz  vésicants, 
dont  les  traces  cutanées  sont  apparues  peu  de  temps  avant  la 
mort. 

b,  enfin,  sont  morts  d’infection,:  1  présentait  une  plaie  thoraco- 
abdominale,  il  est  mort  de  pleurésie  purulente  avec  périhépatite 
suppurée;un  autre  a  fait  une  sorte  de  gangrène  massive  d’un  lobe 
pulmonaire  ;  deux  autres  ont  présenté  de  la  congestion  bilatérale  ; 
le  dernier  enfin  est  mort  de  péricardite  suppurée  avec  abcès  sous- 
phrénique;  une  esquille  costale  avait  été  laissée  dans  la  face 
phrénique  du  péricarde  et  plusieurs  dans  le  trajet  pulmonaire. 

De  ces  interventions  d’urgence,  je  ne  veux  rien  dire,  les  médi¬ 
cations  opératoires  sont,  je  crois,  actuellement...  très  posées... 

Qu’il  me  soit  permis  seulement  de  vous  signaler  2  observations 
intéressantes  : 

Obs,  I.  —  La  première  concerne  un  homme  qui  avait  un  séton  par 
éclat  d’obus  du  lobe  supérieur  gauche;  gros  orifice  de  sortie  au  niveau 
des  deux  premières  côtes  ;  thorax  soufflant  et  grave  hémorragie  externe. 

L’intervention  montra  que  le  sommet  du  poumon,  semé  de  tuber¬ 
cules  nettement  visibles,  était  adhérent  fortement  en  haut  et  en  dedans. 
La  lèvre  externe  de  la  plaie  du  poumon  large  comme  la  main  était 
relativement  mobile. 

Dans  l’impossibilité  où  je  me  trouvais  de  fermer  cette  large  plaie  d’un 
poumon  immobile  et  tuberculeux,  j’ai  suturé  sa  lèvre  externe  aux 
plans  thoraciques,  et  j’ai  tamponné  le  poumon.  Le  blessé  a  fort  bien 
guéri;  le  tamponnement  a  été  enlevé  au  4°  jour  et  la  plaie  s’est 
comblée. 

Obs.  II.  —  La  seconde  observation  est  celle  d’un  hotnme  qui  présen¬ 
tait  un  séton  du  pôle  supérieur  du  poumon  gauche. 

Anémie  hémorragique  grave.  La  ponction  exploratrice  donne  un 
liquide  sanglant  , incoagulable.  • 

Intervention  d’urgence.  Séton  du  sommet  du  poumon  qui  saigne 
nettement  ;  suture  des  deux  orifices. 

L’hémorragie  intrapleurale  continuant,  je  trouve  une  plaie  latérale 
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de  la  veine  sous-clavière,  au  ras  de  la  première  côte,  le  sang  veineux 
tombait  dans  la  plèvre.  Ligature  de  la  veine  sous-clavière.  Guérison.  Sur 
3  cas  semblables>que  j’ai  opérés,  c’est  le  seul  que  j’ai  pu  sauver.  Ce  cas 
avec  un  autre  :  plaie  du  poumon,  hémorragie  grave,  ponction  donnant 
du  sang  incoagulable,  mort  d’hémorragie  avant  toute  intervention 
possible.  Ces  deux  cas,  dis-je,  permettent  d’infirmer  l’assertion  de 
.  Grégoire  et  Courcoux  que  l’évacuation  du  thorax  d’un  liquide  sanglant 
\incoagulable  signifie  l’arrêt  de  l’hémorragie  intrapleurale,  le  liquide 
d’hémothorax  n’est  pas  du  sang  complet.  Au  fur  et  à  mesure  que  le 
sang  coule  dans  la  plèvre,  il  se  produit  quelques  caillots  que  l’on  retrouve 
toujours  dans  le  cul-de-sac,  la  fibrine  se  dépose  le  long  des  parois  de 
la  cavité,  et  le  liquide  qui  s’échappe  et  que  l’on  peut  ponctionner  est  du 
sang  défibriné.  Une  observation  intéressante  à  ce  point  de  vue  est  celle 
d’un  de  nos  opérés,  Biquin,  chez  lequel  la  radiographie  montrait  dans  la 
position  couchée  un  énorme  caillot;  le  liquide  de  l’hémothorax  était 
lui-même  incoagulable. 

Sur  les  161  cas  observés,  29  ont  été  opérés  d’urgence;  13  sont 
morts  avant  toute  intervention  ;  il  reste  donc  :  119  cas,  blessés 
ordinaires  de  poitrine,  oserais-je  dire,  traités  habituellement  par 
l’abstention  opératoire  et  le  pur  traitement  médical,  réserve  faite 
des  complications  septiques  pleurales. 

Sur  ces  119  cas,  j’en  ai  opéré  17,  en  dehors  de  toute  indication 
d’urgençe,  pour  extraire  des  projectiles  intrapulmonaires  et  pra¬ 
tiquer  \è  traitement  direct  de  la  plaie  du  poumon,  opération 
prophylactique  de  l’infection  pleuro-pulmonaire.  Ce  sont  ces 
17  cas  Sur  lesquels  je  me  permettrai  d’insister;  17  cas  opérés 
sur  119,  cela  fait  :  14,2  p.  100;  101  ont  été  traités  médicalement, 
85,8  p.  100.  En  totalité  donc,  en  comprenant  tous  les  opérés 
d’urgence  ou  non,  le  chiffre  est  de  40  opérés  sur  161  cas,  c’est-à- 
dire  28,5  p.  100. 

Ces  chiffrés  répondent,  je  crois,  éloquemment  à  ceux  qui  me 
reprochent  d’opérer  tous  les  blessés  du  poumon. 

Dans  moins  d’un  tiers  des  cas  nous  avons  trouvé  des  indications 
d’une  opération  immédiate  ou  précoce. 

Ces  17  cas  bpérés,  je  le  répète,  en  dehors  de  toute  indication 
d’urgence,  simplement  pour  appliquer  logiquement  à  la  plaie  du 
poumon  les  règles  thérapeutiques  générales  de  toute  plaie  de 
guerre  par  éclat  d’obus,  ces  17  cas  m’ont  donné  17  guérisons. 

En  les  ajoutant  aux  12  cas  que  j’ai  publiés  dans  mon  livre,  aux  4 
que  je, vous  ai  récemment  rapportés  (Vielle,  3  ;  Tanton,  1  ),  j’arrive 
au  total  de  33  plaies  du  poumon  systématiquement  opérées  avec 
33  guérisons. 

Les  101  cas  trâités  médicalement  ont  donné  1  mort  due  à  une 
grave  infection  pleurale  provenant  d’un  foyer  méconnu  de  frac- 


SÉANCE  DU  12  DÉCEMBRE 


2247 


ture  de  l’omoplate.  Sur  les  100  cas  guéris,  nous  n’avons  observé 
que  6  pleurésies  purulentes  qui  ont  toutes  guéri. 

Les  indications  opératoires  sont  de  deux  ordres  :  les  unes  sont 
générales,  les  autres  sont  fournies  par  chaque  cas  particulier. 

Les  indications  opératoires,  ainsi  que  je  l’ai  dit  ici  même,  puis 
développé  dans  ma  récente  étude  sur  cette  question  (1),  découlent 
de  ce  fait  que  la  plaie  de  guerre  du  poumon  est  en  tout  assimi¬ 
lable^  toute  plaie  par  éclats  d’obus. 

Les  lésions  anatomiques  sont  les  mêmes,  l’état  bactériologique 
est  identique,  l’évolution  est  la  même,  le  développement  de  l’in¬ 
fection  là,  comme  partout  ailleurs,  se  fait  en  tissus  dévitalisés. 
N’est-il  pas  logique  de  faire,  pour  le  poumon  comme  pour  tout 
tissu  lésé,  le  traitement  prophylactique  de  cette  infection  par  le 
traitement  direct  de  la  plaie  du  poumon  (ablation  des  corps  étran¬ 
gers,  excision  des  tissus  contus,  suture  primitive  de  la'plaie  chi¬ 
rurgicalement  aseptisée).  N 

La  plaie  contaminée  du  poumon  infecte  la  plèvre,  et  dans  les 
facteurs  de  gravité  de  la  plaie  du  poumon,  l’infection  pleurale 
due  aux  anaérobies  qui,  se  développant  mal  dans  le  poumon, 
trouvent  dans  l’hémothorax  une  terre  de  culture  si  favorable, 
vient  pour  ainsi  dire  en  première  ligne. 

C’est  une  raison  de  plus  pour  faire  le  traitement  direct  de  plaie 
du  poumon  avec  la  toilette  de  la  plèvre.  Traitement  prophylac¬ 
tique  de  l’infection  pleurale  plus  encore  que  de  l’infection  pulmo¬ 
naire  peut-être.  On  peut  objecter  que  la  plaie  du  poumon  ne  peut, 
comme  une  plaie  quelconque,  être  débridée,  excisée,  suturée. 

Certaines  observations,  déjà  nombreuses,  montrent  que  la 
simple  fermeture  vdes  orifices  pulmonaires  met  la  plèvre  à  l’abri 
de  l’infection  venue  du  poumon,  et  qu’il  est  permis  d’abandonner 
la  plaie  du  poumon  incomplètement  traitée  aux  hasards  de  l’évo¬ 
lution,  généralement  bénigne,  d’uq  foyer  de  congestion  pulmo¬ 
naire. 

Aussi  bien,  des  observations,  que  je  vais  vous  faire  connaître, 
montrent-elles  que  Ton  peut  être  bien  plus  entreprenant  sur  une 
plaie  du  poumon.  A  part  les  lésions  centro-pulmonaires,  les 
sétons  peuvent  être  ramonés  à  la  compresse,  fendus  et  excisés; 
les  plaies  plates  peuvent  presque  toujours  être  excisées  franche¬ 
ment  avant  la  suture,  voire  même  que  la  résection  partielle  d’un 
lobe  pulmonaire  trop  sérieusement  atteint  peut  être  pratiquée.  Je 
vais  vous  en  rapporter  deux  observations  qui  furent  deux  gué¬ 
risons. 

(t)  Pierre  Duval.  Les  plaies  de  guerre  du  poumon.  Masson  et  Cic,  éditeurs, 
Paris,  1917. 
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Il  n’est  donc  pas  déraisonnable  de  penser  que  la  plaie  du  pou¬ 
mon  peut,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  même  toujours,  être 
chirurgicalement  traitée  suivant  les  principes  actuels  du  traite¬ 
ment  opératoire  général  des  plaies  récentes  par  éclats  d’obus. 

Traiter  une  plaie  du  poumon  par  l’ablation  de  tous  les  corps 
étrangers  qu’elle  contient,  la  fermeture  des  orifices  et,  lorsque 
c’est  possible,  par  l’excision  des  tissus  mortifiés  et  la  suture  pri¬ 
mitive,  n’est  que  l’application  logique  au  poumon  de  nos  principes 
actuels.  La  technique  opératoire  le  permet  facilement  sans  parti¬ 
culier  danger. 

L’application  de  ces  règles  générales  théoriques  doit  tenir 
compte  d’indications  particulières  à  chaque  cas,  et  que  je  vais 
essayer  de  préciser. 

Elles  sont  fournies,  je  crois  :  1°  par  la  présence  d’une  fracture 
thoracique  pariétale;  2°  par  les  dimensions  du  corps  étranger 
inclus  dans  le  poumon;  3°  par  l’importance  de  l’hématome  intra¬ 
pulmonaire  ;  4°  par  la  coexistence  d’autres  plaies  (plaie  thoraco- 
abdominale). 

1°  La  fracture  de  côtes  de  l’omoplate,  qui  complique  une  plaie 
du  poumon,  s’accompagne  toujours,  peut-on  dire,  de  la  projec¬ 
tion  d’esquilles  dans  le  poumon.  Ces  esquilles  pénètrent  à  de 
grandes  profondeurs;  j’en  ai  trouvé  jusqu’à  5  et  6  centimètres 
dans  le  poumon  atélectasié.  Elles  dilacèrent  le  poumon  et  ajoutent 
encore  à  la  mortification  traumatique  du  parenchyme  par  l’éclat 
d’obus. 

Souvent  on  en  trouve  à  la  fois  dans  le  poumon  et  dans  le  cul- 
de-sac  pleural  ou  dans  ce  dernier  seul. 

Ces  corps  étrangers  sont  la  cause  de  suppurations  graves  et 
persistantes  jusqu’à  leur  ablation.  Toutes  les  esquilles  que  nous 
avons  retirées  de  plaies  pulmonaires  ont  donné  à  la  culture  un 
résultat  positif. 

Sur  nos  17  cas  opérés,  il  y  avait  :  8  fois  fracture  pariétale  et, 
dans  5  cas  sur  8,  projection  d’esquilles  dans  le  poumon. 

On  peut  donc  dire  que  si,  au  cours  d’une  plaie  de  poitrine,  il  y 
a  fracture  de  côtes  ou  d’omoplate,  jamais  il  ne  faut  se  contenter 
du  traitement  nécessaire  de  la  lésion  pariétale.  Celui-ci  doit  tou¬ 
jours  s’accompagner  d’un  examen  du  poumon  et  de  l’ablation  des 
esquilles  que  l’on  doit  compter  y  trouver. 

La  fracture  pariétale  est  donc  une  indication,  à  mon  sens, 
absolue  d’intervention  pulmonaire. 

Une  de  nos  observations  montre  le  danger  de  ces  esquilles 
intrapulmonaires  laissées  par  mégarde  au  cours  d’une  interven¬ 
tion  d’extrême  urgence. 
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Thorax  ouvert  avec  hémorragie  externe.  Intervention  d’ur¬ 
gence,  mort  par  infection.  L’autopsie  révèle  deux  esquilles  lais¬ 
sées  dans  un  long  séton  du  poumon  ;  une  troisième  était  restée 
fichée  dans  le  péricarde  phrénique,  elle  avait  provoqué  une  péri¬ 
cardite  purulente. 

2°  La  grosseur  du  projectile  donne  aussi  d’importantes  indica¬ 
tions  opératoires. 

La  grenaille,  les  éclats  petits  ne  doivent  pas  être  enlevés.  Sou¬ 
vent  aseptiques  ou  très  peu  septiques ,  ils  sont  parfaitement 
tolérés.  Par  centre,  le  gros  éclat  ne  doit  jamais  être  laissé  dans 
le  poumon.  Aussi  bien  sa  pénétration  provoque-t-elle  le  plus  sou¬ 
vent  des  désordres  pariétaux  qui  nécessitent  l’intervention.  J’ai 
vu  pourtant  de  gros  éclats  pénétrer  dans  le  poumon,  par  de  petits 
orifices  intercostaux. 

Dans  le  poumon,  comme  partout  ailleurs,  un  gros  éclat  doit 
toujours  être  enlevé  le  plus  vite  possible. 

C’est  autour  de  l’éclat  moyen  que  se  feront  toutes  les  discus¬ 
sions.  La  logique  voudrait  qu’il  fût  toujours  enlevé,  l’expérience 
montre  qu’il  est  souvent  bien  toléré,  momentanément  tout  au 
moins. 

Pourquoi  ne  pas  l’enlever,  du  poumon  comme  de  partout 
ailleurs  presquè,  puisque  l’intervention  bien*  faite  ne  comporte 
pas  de  particulier  danger,  et  que  l’évolution  aseptique  ou  bénigne 
de  la  plaie  pleuro-pulmonaire  ne  peut  jamais  être  prévue? 

Un  seul  argument  prévaudrait  contre  cette  manière  de  voir  :  la 
tolérance  particulière  du  poumon  pour  les  corps  étrangers  qu’il 
contient.  Cette  tolérance  spéciale  existe,  on  ne  saurait  le  nier, 
mais  il  convient  de  ne  pas  oublier  que  la  mortalité  des  plaies  du 
poumon, avec  projectile  d’artillerie  inclus,  est  de  25  p. 100  environ. 

3°  L’hématome  intrapulmonaire  est,  à  notre  sens,  une  des 
indications  Importantes  de  l’intervention. 

Henri  Béclère  en  a  précisé  les  caractères. 

L’examen  radioscopique  le  décèle  nettement  lorsqu’il  n’y  a  pas 
d’hémothorax,  même  lorsque  le  poumon  est  comprimé  sur  son 
hile.  Lorsqu’il  y  a  un  projectile  intrapulmonaire,  l’hématome  se 
traduit  par  une  opacité  triangulaire,  dont  le  sommet  aboutit  au 
projectile  et  le  contient.  Cette  opacité  est  visible  àd’examen  de 
face  ou  de  profil. 

Lorsqu’il  y  a  un  hémothorax  ou  un  hémopneumothorax,  l’habi¬ 
tude  permet,  dans  l’examen  assis,  de  différencier  nettement,  de 
l’ombre  très  noire  de  l’épanchement,  l’opacité  moins  grande  de 
l’hématome  intrapulmonaire,  tranchant  encore  avec  la  clarté  ou 
l’opacité  plus  légère  du  poumon.  La  reconnaissance  de  cet  héma 
tome  intrapulmonaire  est  affaire  de  grande  expérience  radiolo- 
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gique  ;  l’estimation  de  son  importance,  affaire  d’expérience  plus 
grande  encore. 

Lorsque,  avec  Henri  Béclère,  nous  voyons  à  l’examen  radiosco¬ 
pique  une  ombre  nette  et  importante  dans  le  poumon,  elle  signifie 
pour  nous  la  présence  de  grosses  lésions  intrapulmonaires. 

Elle  est  pour  nous  une  médication  opératoire,  car  ce  sont  ces 
gros  dégâts  pulmonaires  qui  s’infectent  le  plus  souvent  et  le  plus 
gravement. 

4°  La  coexistence  d’une  plaie  abdominale  est  une  médication 
opératoire  indirecte. 

Lorsqu’une  lésion  abdominale  nécessite  l’intervention,  est-il 
logique  de  faire  une  laparotomie,  et  d’abandonner  la  plaie  pul¬ 
monaire? 

La  suture  du  diaphragme  perforé  est  nécessaire. 

Or,  elle  ne  peut,  dans  la  plupart  des  cas,  être  bien  faite  que  par 
la  cavité  pleurale. 

Pourquoi  faire  une  intervention  abdominale  de  sauvetage  et 
risquer  d’en  compromettre  le  résultat  par  une  complication 
pleuro-pulmonaire  ? 

La  voie  thoraco-abdominale  unique  permet  le  traitement  des 
lésions  abdominales  et  thoraciques  dans  mes  5  derniers  cas.  J’ai 
opéré  à  la  fois  pouînon,  diaphragme  et  abdomen  ;  j’ai  eu  5  gué¬ 
risons. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  je  ne  veux  étudier 
qu’un  seul  point,  le  traitement  de  la  plaie  même  du  poumon. 

Celui-ci  peut  être  bien  plus  entreprenant  qu’on  peut  le  croire  a 
priori,  que  je  le  croyais  moi-même,  il  y  a  peu  de  temps  encore. 

Il  convient  d’examiner  à  ce  point  de  vue  le  petit  séton,  le  grand 
séton  centro-lobaire  ou  dans  la  masse  externe  et  postérieure  du 
lobe,  la  plaie  large,  enfin  la  destruction  partielle  et  marginale 
d’un  lobé. 

Dans  les  petits  sétons,  il  est  parfaitement  possible  de  les  fendre, 
de  réséquer  les  parois  mortifiées  et  de  suturer  la  plaie  pulmonaire. 
Souligoux  l’a  fait  expérimentalement  chez  les  animaux.  Je  l’ai 
fait  unè  fois  pou’run  séton  par  projectiles  d’artillerie,  avec  succès. 

Dans  les  grands  sétons^  j’avais  envisagé  simplement  comme 
possible  le  traitement  par  le  ramonage  à  la  lanière  de  gaze. 
Depuis,  je  l’ai  réalisé  deux  fois.  Le  lobe  pulmonaire  est  sorti  du 
thorax,  posé  et  maintenu  sur  une  compresse  humide.  Un  grand 
champ,  droit  ou  courbe,  enfile  le  séton.  La  mèche  de  gaze,  qu’il 
saisit  et  fait  passer  dans  la  plaie  en  tunnel,  revient  chargée  de 
débris  tissulaires,  de  débris  vestimentaires;  elle  peut  accrocher 
au  passage  des  coquilles  costales.  Une  dernière  mèche,  imbibée 
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d’éther,  permet  de  traiter  cette  plaie  pulmonaire  comme  une  plaie 
de  guerre  ordinaire. 

Dans  le  seul  cas  que  j’ai  opéré,  le  résultat  fut  une  guérison 
parfaite,  avec  un  petit  épanchement  aseptique. 

Dans  les  plaies  borgnes,  un  traitement,  analogue  à  la  com¬ 
presse,  doit  être  employé. 

Dans  les  plaies  larges,  plus  ou  moins  profondes,  l’excision  aux 
ciseaux  courbes  doit  toujours  être  pratiquée.  Elle  ouvre  parfois 
des  vaisseaux,  qu’il  faut  lier  isolément.  Surtout,  il  convient  de 
réséquer  complètement  les  bords  contus  de  la  plèvre  viscérale;  la 
suture  pulmonaire  ne  peut  qu’en  être  améliorée. 

Dans  un  cas,  uns  plaie  large  du  lobe  moyen  fut  excisée,  curettée, 
passée  à  l’éther  par  frictions  énergiques  à  la  compresse.  La  gué¬ 
rison  fut  parfaite.  Il  y  eut  simplement  un  petit  épanchement 
pleural  aseptique,  qu’une  simple  ponction  guérit. 

Cette  observation  est  particulièrement  intéressante. 

Obs.  I.  — .Éclat  d’obus  intrapulmonaire.  Intervention  10  heures  après 
la  blessure.  Fracture  dé  côte.  Plaie  du  lobe  supérieur  gauche.  Ablation 
de  l’éclat,  de  deux  esquilles  et  de  débris  vestimentaires  intrapulmo¬ 
naires. 

La  plaie  du  poumon  est  excisée  légèrement,  curettée,  frottée  à  l’éther. 
Elle  est  suturée  profondément  par  des  fils  en  bourre.  Superficiellement, 
la  plèvre  est  très  exactement  adossée  par  des  fils  spéciaux. 

Or,  à  la  culture,  les  deux  esquilles  et  le  projectile  donnèrent  du  Per- 
fringens et  du  Staphylocoque. 

Le  petit  épanchement  pleural,  constaté  après  l’intervention,  était 
complètement  aseptique  et  guéri  par  simple  ponction  évacuatrice. 

Dans  2  cas,  enfin,  tous  deux  opérés  d’urgence  pour  de  graves 
hémorragies,  je  dus  faire  une  véritable  résection  partielle  du 
poumon. 

Obs.  I.  —  L’un  d’eux  concerne  une  plaie  borgne  par  gros  éclat  d’obus. 
L’opération  me  conduit  sur  un  poumon  [gauche  anciennement  adhé¬ 
rent.  Le  lobe  inférieur  est  presque  totalement  coupé  en  deux,  au  niveau 
de  son  tiers  inférieur  ;  le  tiers  antéro-inférieur  du  lobe  ne  tient  plus 
que  par  le  bord  antéro-interne. 

L’éclat  d’obus,  très  gros,  est  dans  le  péricarde,  mais  il  n’y  a  pas  de 
'  lésion  pénétrante  du  cœur. 

Extraction,  suture  du  péricarde.  Section  du  pont  pulmonaire  qui  tient 
encore.  Ablation  du  tiers  antéro-inférieur  du  lobe,  relié  à  la  paroi  par 
des  adhérences  lâches.  Il  reste  une  vaste  plaie  du  poumon,  dont  la 
lèvre  supérieure  peut  être  mobilisée  par  rupture  des  adhérences  parié¬ 
tales,  mais  dont  la  lèvre  inférieure,  ainsi  que  toute  la  face  inférieure 
du  lobe,  adhère  solidement  au  diaphragme.  ^Dans-l’impossibilité  de 
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suturer  cette  vaste  plaie  pulmonaire,  je  la  rabats  sur  la  coupole  dia¬ 
phragmatique  et  suture  sa  lèvre  interne  au  diaphragme,  dans  l’angle 

costal - 

Tamponnement,  dans  la  crainte  djufie hémorragie.  Guérison  parfaite. 
Le  blessé  a  été  suivi  4  semaines. 

Obs.  II.  —  Dans  ma  seconde  observation  de  résection  partielle,  il 
s’agissait  d’une  double  plaie  soufflante  du  thorax  droit.  L’incision 
réunit  les  deux  orifices  et  montre  une  double  fracture  de  côtes. 

Le  poumon  présente  un  séton  du  lobe  inférieur,  long  de  15  centi¬ 
mètres  environ.  Ce  séton  est  entouré  d’une  zone  d’infiltration  hémor¬ 
ragique  importante,  mais  nettement  limitée  ;  au-dessus  d’elle,  le  tissu 
pulmonaire  se  montre  absolument  normal.  La  palpation  de  la  zone 
infiltrée  fait  sourdre,  par  les  orifices,  du  sang  coagulé  et  de  gros  débris 
parenchymateux. 

Aux  ciseaux  courbes,  toute  la  zone  d’infiltration  est  réséquée  en 
bloc,  à  la  limite  du  tissu  sain;  la  pièce  de  résection  est  large  comme  fa 
paume  de  la  main.  Suture  des  lèvres  de  cette  longue  plaie  de  résection, 
puis  les  deux  fils  extrêmes  sont  noués  ensemble,  de  façon  à  réduire^ 
par  cette  plicature,  la  longueur  de  la  suture  pulmonaire. 

Ce  blessé  a  parfaitement  guéri. 

Il  a  fait  un  épanchement  pleural  peu  abondant,  dans  lequel  la^ 
culture  révèle  du  Sporogenes  pur.  Cet  'épanchement  fut  évacué  en 
partie,  et  le  reste  se  résorba  spontanément. 

La  technique  opératoire  actuelle  permet  donc  de  traiter  très 
convenablement  la  plaie  pulmonaire.  II  est  incontestable  que  la 
fermeture  d’un  ou  plusieurs  orifices  pulmonaires  est  déjà  une 
amélioration  sensible.  Mais  tous  les  efforts  doivent  tendre  vers  le 
traitement  complet  delà  plaie  du  poumon.  Chaque  fois  que  nous 
avons  observé  une  complication  post-opératoire  septique,  c’est  que 
la  plaie  du  poumon  avait  été  insuffisamment  traitée.  Le  fait  res¬ 
sort  nettement  chaque  fois,  soit  de  la  lecture  du  protocole  opéra¬ 
toire,  soit  de  la  constatation,  dans  le  pus  pleurarde  petites  esquilles 
ou  de  quelques  dêhris  vestimentaires. 

11  convient  donc,  dans  ces  opérations,  de  rechercher  les  moyens 
techniques  qui  permettent  de  réaliser  le  traitement  complet  de  la 
plaie  du  poumon. 

Un  dernier  point  reste  à  préciser.  Quel  est  le  moment  favorable 
pour  l’intervention  pulmonaire  ?  v 

En  cela,  la  théorie,  mais  aussi  l’expérience  nous  amènent  à  ré¬ 
pondre  que,  là  encore,  il  convient  d’observer  la  règle  générale.  Il 
faut  intervenir  dans  la  période  où  laplaie  du  poumon,  fort  amincie,, 
n’est  pas  encore  infectée  et  n’a  pas  infecté  la  plèvre.  Ua  plaie  du 
poumon,  comme  toute  plaie  de  guerre,  doit  être  opérée  le  plus  vite 
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possible,  dans  la  période  qui  va  jusqu’à  la  12e  ou  la  15e  heure, 
sitôt  que  l’état  général  permet  l’intervention. 

Passé  ce  délai,  les  conditions  deviennent  moins  favorables,  car 
l’intervention  se  fait  en  terrain  pulmonaire  ou  pleural  infecté. 

11  ne  suffit  pas  de  donner  en  bloc  le  résultat  de  17  guérisons  sur 
17  opérés.  Encore  faut-il  rechercher  les  incidents,  la  qualité  de  la 
guérison. 

Sur  17  cas,  12  guérirent  sans  complications  ;  8  présentèrent  de 
vraies  complications  post-opératoires.  Sur  les  12  guérisons  très 
bonnes,  6  furent  parfaites. 

Dans  ces  cas,  les  examens  radioscopiques,  pratiqués  journelle¬ 
ment  au  lit  même  des  blessés,  par  Henri  Béclère,  ont  fait  constater 
uniquement  un  peu  de  diminution  de  clarté  du  champ  pulmonaire 
et  d’obscurité  du  cul-de-sac  diaphragmatique. 

La  clarté  pulmonaire  est  redevenue  normale,  du  18®  au  30e  jour. 
Le  résultat  définitif,  anatomique  et  fonctionnel,  d’après  tes  cons¬ 
tatations  chimiques  et  radioscopiques,  fut  parfait. 

Dans  les  6  autres  cas,  il  fut  constaté  nn  épanchement  pleural, 
qui  nécessita  une  ou  plusieurs  ponctions  évaeuatriees.  L’épanche¬ 
ment  était  absolument  aseptique. 

L’un  de  ces  blessés,  pourtant,  avait  fait  de  l’autre  côté  un  foyer 
de  congestion  pulmonaire^  avec  petit  épanchement  citrin  asep¬ 
tique. 

L’examen  radioscopique  montre  des  champs  pulmonaires  clairs 
et  un  résultat  fonctionnel  très  bon. 

DansJS  cas,  il  y  eut  des  complications  septiques. 

Dans  4  cas,  il  y  ent  une  vraie  pleurésie  purulente,  due  trois  fois 
à  des  associations  microbiennes  aérobies  et  anaérobies,  une  fois 
au  Streptocoque. 

Dans  deux  de  ees  cas,  opérés  pour  gros  hématomes  intrapul¬ 
monaires,  les  projectiles  n’avaient  pu  être  extraits,  l’un  était  dans 
le  médiastin  postérieur. 

.  Ce  furent  des  pleurésies  enkystées,  bénignes  dans  leurs  allures 
cliniques,  et  dont  la  plupart  guérirent  très  simplement. 

Dans  un  cas,  nous  avons  observé  un  petit  abcès  intrapul¬ 
monaire.  Dans  le  pus,  il  fut  trouvé  des  débris  vestimentaires. 
Dans  tous  ces  cas,  la  plaie  du  poumon  fut  insuffisamment  traitée, 
et  c’est  à  cette  insuffisance  de  nettoyage  chirurgical  de  la  plaie  du 
poumon  qu’il  faut  attribuer  la  complication  septique  post¬ 
opératoire. 

Le  résultat  global,  17  cas  opérés,  17  guérisons,  doit  donc  com¬ 
porter  cette  atténuation  :  12  guérisons  parfaites,  S  guérisons  avec 
infection  bénigne  plenro-pulmonaire. 

Mais,  dans  l'ensemble ,  l’impression,  qui  se  dégage  très  nette 
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est  que  les  blessés  opérés  présentent  une  guérison  de  bien  meil¬ 
leure  qualité  que  ceux  qui  ont  été  traités  par  l’inaction  opératoire. 

L’examen  radioscopique,  en  particulier,  montre  que  le  poumon 
opéré  retrouve  et  sa  transparence  et  sa  mobilité  normales,  le 
diaphragme  son  jeu  normal  ;  dans  la  comparaison  des  deux  hémi¬ 
thorax,  il  reste,  au  bout  de  30  jours  en  moyenne,  bien  peu  de 
différence. 

C’est  surtout  ce  qui  frappe  dans  l’observation  prolongée  de  ces 
plaies  du  poumon  traitées  chirurgicalement. 

Qu’il  me  soit  permis,  en  terminant,  de  jeter  un  coup  d’œil  géné¬ 
ral  sur  cette  série  de  161  cas,  et  de  voir  si  le  traitement  des  plaies 
du  poumon  np  présente  pas  de  progrès  réels. 

161  cas,  27  morts.  Mortalité  :  16,7  p.  100.  Mais  13  morts  se 
sont  produites  sans  qu’aucun  traitement  ait  pu  être  institué. 

On  pourrait  donc  compter  147  cas  traités,  avec  14  morts.  Mor¬ 
talité  :  9,5  p.  100. 

En  faisant  une  -classe  à  part  des  cas  qui  ont  nécessité  une  inter¬ 
vention  d’urgence,  et  qui,  au  nombre  de  29,  ont  donné  13  morts. 
Mortalité  :  44,8  p.  100. 

Il  reste  118  cas  de  plaies  de  poitrine.  Ces  cas  étaient,  soit  des 
cas  graves  mais  sans  urgence  d’intervention,  soit  des  cas  moyens 
ou  bénins.  Je  crois  que  tous  ces  cas  sans  exception  eussent  été 
traités  par  tous  par  l’abstention  opératoire  et  le  pur  traitement 
médical,  car  aucun  d’entre  eux  ne  présentait  ni  thorax  ouvert, 
ni  hémorragie  externe,  ni  pneumothorax  suffocant. 

De  ces  118  cas,  j’en  ai  opéré  17  pour  faire,  par  le  traitement 
direct  de  la  plaie  du  poumon,  la  prophylaxie  de  l’infection  pleuro¬ 
pulmonaire.  Ce  furent  17  guérisons  ;  et  dans  l’ensemble  de  ces 
118  cas,  il  y  eut  une  seule  mort,  encore  fut-elle  due  à  la  mécon¬ 
naissance  d’une  fracture  de  l’omoplate  qui  infecta  secondaire¬ 
ment  la  plèvre. 

Sur  ces  117  cas,  nous  avons  observé  11  infections  pleurales, 
qui  n’ont  donné  que  1  mort,  celles  dont  il  est  ci-dessus  question. 

Ces  pleurésies  purulentes,  et  particulièrement  les  5  qui  furent 
consécutives  aux  interventions  sur  la  plaie  du  poumon,  furent 
remarquablement  bénignes.  Traitées  toutes  par  la  méthode  de 
Depage-Tuffier,  elles  ont  guéri,  ou  sont  en  bonne  voie  de  gué¬ 
rison. 

La  dernière  statistique  de  Grégoire  et  Gross  pour  la  pleurésie 
purulente  .donne  18  morts  sur  48  cas. . 

Cette  amélioration  tient,  croyons-nous,  à  l’intervention  directe 
sur  la  plaie  du  poumon;  cette  opération,  faite  dans  le  but  d’éviter 
l’infection  pleuro-pulmonaire,  atteint  réellement  son  but.  Elle 
diminue  considérablement  la  fréquence  de  cette  infection;  elle  en 
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atténue  singulièrement  la  gravité  lorsqu’elle  ne  peut  l’éviter,  les 
examens  bactériologiques  et  l’évolution  clinique  de  la  pleurésie 
le  prouvent. 

La  méthode  dè  Depage-Tuffier  enfin  permet  de  guérir  facile¬ 
ment  ces  infections  pleurales. 

Voici  quel  est,  à  l’heure  actuelle,  le  bilan  de  cette  chirurgie  pul¬ 
monaire  précoce  :  traitement  direct  de  la  plaie  du  poumon  pour 
faire,  suivant  la  méthode  générale,  la  prophylaxie  de  l’infection 
pleuro-pulmonaire . 

33  cas,  33  guérisons.  Sur  une  série  de  118  cas,  dont  17  opérés, 
117  guérisons, il  y  eut  11  infections  pleurales  avec  une  seule  mort 
chez  un  blessé  dont  la  plaie  pulmonaire  n’avait  pas  été  opérée. 

Cette  orientation  du  traitement  des  plaies  de  guerre  du  pou¬ 
mon  vers  une  thérapeutique  chirurgicale  précoce,  active,  donne 
d’ores  et  déjà  des  résultats  fort  encourageants. 

La  plaie  du  poumon,  qui,  à  tous  égards,  peut  et  doit  être  assi¬ 
milée  à  une  plaie  de  guerre  quelconque,  doit  être  comme  toute 
plaie  de  guerre  traitée  chirurgicalement  suivant  les  mêmes  prin¬ 
cipes  généraux  et  locaux. 

Il  semble  incontestable  que  d’ores  et  déjà  l’application  de  cette 
idée  au  traitement  des  plaies  du  poumon  ait  très  nettement  amé¬ 
lioré  leur  pronostic. 


Présentations  de  malades. 

Résection  de  la  hanche  gauche  pour  blessure  de  guerre 
par  incision  antérieure , 

par  PHOCAS,  correspondant  national. 

Soldat  P...  R...,  âgé  de  vingt-deux  ans,  blessé,  le  16  avril  1917,  dans 
l’Aisne,  par  balle.  Plaie  de  la  hanche  gauche. 

Entre  à  Boucicaut  (service  du  Dr  Demoulin).  Plaie  en  séton, avec  ori¬ 
fice  d’entrée  en  avant  de  la  région  de  l’aine,  et  orifice  de  sortie  en 
arrière  (pli  interfessier).  Raccourcissement,  impotence  et  gonflement 
de  la  jointure. 

Radiographie.  —  Fracture  compliquée  du  col  fémoral  gauche  (intra- 
articulaire). 

21  avril.  —  JLe  malade  est  [opéré  par  M.  Demoulin,  qui  draine  la 
hanche  et  lui  applique  un  appareil  à  extension.  Malgré  ce  drainage, 
l’infection  continue,  avec  oscillation  de  37°B  à  39°  et  une  suppuration 
abondante  (mai-juin-juillet). 
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6  septembre  1917.  —  Après  avoir  examiné  le  blessé,  je  me  décide  à 
pratiquer  la  résection  d’aecord  avec  M.  De  moulin. 

La  résection  est  faite  par  une  incision  antérieure  par  où  je  découvre 
le  col  que  je  sectionne  au  ciseau,  et  la  tète,  que  j’extirpe  par  un  mou¬ 
vement  de  levier.  Drainage  artéro-postérieur.  Suites  extrêmement 
simples.  L’incision  est  faite  verticale  en  dedans^  de  l’épine  antéro- 
supérieure.  Les  muscles  très  dégénérés  sont  méconnaissables. 

Au  bout  de  40  jours,  le  malade  commence  à  se  lever,  et  à  l’heure 
actuelle,  trois  mois  après  l’intervention,  le  malade  marche  assez 
bien,  avec  un  raccourcissement  de  6  centimètres,  avec  quelque 
légers  mouvements  de  la  hanche. 

A  la  radiographie,  on  voit  des  productions  périostiques  assez 
volumineuses  qui  fixent  le  moignon  de  la  résection  en  bonne  posi¬ 
tion. 

Amélioration  rapide  de  l’état  général.  Le  malade  devient  mécon¬ 
naissable. 


Désarticulation  de  la  hanche  droite 
par  le  procédé  de  la  raquette  externe , 
et  par  désarticulation  première , 

par  PHOCAS,  correspondant  national. 

Le  nommé  L...  L...,'âgé  de  dix-sept  ans,  a  fait  une  chute  sur  le  genou 
droit  au  milieu  d’août  1917.  En  octobre,  il  s’aperçoit  d’une  tuméfaction 
du  genou  avec  douleurs.  Il  entre  à  l’hôpital  Boucicaut  (service  du 
Dr  Demoulin).  1 

28  octobre  1917.  —  Diagnostic  :  ostéosarcome  de  l’extrémité  inférieure 
du  fémur.  Douleurs  très  vives.  État  général  mauvais.  Marche  rapide 
du  néoplasme.  Le  genou  conserve  quelques  mouvements./  Quelques 
ganglions  dans  l’aine.  Amaigrissement. 

Désarticulation  de  la  hanche  le  29  octobre  1917. 

C’est  pour  insister  sur  le  procédé  suivi  que  j’ai  l’honneur  de 
vous  présenter  ee  malade.  Depuis  longtemps  je  pratique  le  procédé 
en  raquette  et  je  désarticule  la  hancheavant  de  tailler  le  lambeau. 
Je  procède,  en  un  mot,  à  cette  désarticulation  comme  pour  celle 
de  l’épaule.  Ce  procédé  déjà  ancien, d’après  les  notes  qu’on  trouve 
dans  le  livre  de  Farabeuf,  ne  paraît  pas  avoir  été  souvent  suivi. 
Farabeuf  lui  reproche  de  provoquer  de  l’hémorragie  et,  dans  ces 
derniers  temps,  on  parait  avoir  adopté  l’amputation  haute  circu¬ 
laire  avec  hémostase  avant  de  désarticuler  la  hanche. 

Il  m’a  semblé  toujours  plus  simple  de  procéder  de  la  manière 
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suivante  :  Par  une  petite  incision  sous  l'arcade  crurale,  je  découvre 
la  fémorale  au  niveau  de  ses  battements  et  je  la  lie. 

L’incision  est  aussitôt  suturée.  Me  reportant  ensuite  sur  la  face 
externe  de  la  hanche,  je  pratique  une  incision  de  1Q  à  15  centi¬ 
mètres  dont  la  partie  supérieure  imite  l’incision  qu’on  fait  pour  la 
résection  de  la  hanche.  Par  là  je  découvre  facilement  le  col  et 
j’incise  la  capsule. 

Je  détache  ensuite  les  muscles  pelvi-trochantëriens  au  bistouri 
et,  par  un  mouvement  d’adduction,- je  luxe  le  fémur  après  avoir 
entamé  le  sourcil  cotyloïdien.  Le  fémur,  une  fois  luxé,  rien  de  plus 
facile  que  de  le  contourner  en  rasant  l’os  et  de  pratiquer  une  cir¬ 
culaire  à  l’extrémité  de  l’incision  longitudinale  en  creusant  les 
muscles.  Le  moignon,  comme  vous  voyez,  est  excellent  et  très 
étoffé. 

L’hémorragie  est  minime  et  le  shock  opératoire  ne  dépasse  pas 
celui  d’une  amputation  simple  de  la  cuisse. 

Le  malade  a  guéri  sans  accidents,  et  son  état  général  s’est  amé¬ 
lioré  à  tel  point  qu’au  bout  de  quelques  jours  il  est  devenu  mécon¬ 
naissable. 


thcrsite  oléerartienne  avec  phlegmon  de  l'avant-bras 
traitée  tpar  la  double  incision  para-olécramenne 
et  la  Suture  à  [ Distance  combinée  a tt  Drainage  Filiforme. 

Réunion  immédiate, 

par  H.  CHAPUT. 

V...  (Jules),  âgé  de  quarante-deux  ans,  employé  de  chemin  de 
fer,  est  entré  salle  Nélato»  peur  un  phlegmon  de  l’avant-bras 
consécutif  à  une  suppuration  de  la  bourse  olécranienne  résultant 
d’une  écorchure  infectée  de  l’avant-bras. 

Le  7  novembre  1917,  je  fais,  de  chaque  côté  de  Polécrâne,  une 
incision  verticale  longue  de  6  à  7  centimètres.  Après  avoir  évacué 
le  pus,  j’ai  placé  une  suture  sur  la  partie  moyenne  des  deux  inci¬ 
sions  et  jeles  ai  réunies  à  la  distance  de  1  centimètre;  au  préa¬ 
lable,  j’ai  passé  deux,  soies  sous  le  pont  cutané  recouvrant  l’olé- 
crâne  et  deux  autres  sous  la  lèvre  externe  des  deux  incisions 
(pur  lèvre  externe  j’entends  celle  éloignée  de  l’axe  de  J’olécrâne)  ; 
ces  deux  soies  sont  passées  sous  chaque  lèvre  au  moyen  d’une 
aiguille  traversant  l’extrémité  de  chaque  lèvre  au  voisinage  'de 
son  bord  adhérent. 

La  convalescence  a  été  un  peu  retardée  pâr  deux  abcès  à  dis¬ 
tance  qui  furent  traités  aussi  par  le  drainage  filiforme. 
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J’ai  obtenu  la  réunion  immédiate  des  parois  de  l’abcès  Olécra¬ 
nien  et  j’ai  pu  supprimer  les  drains  filiformes  aubout  de  huit  jours. 

La  cicatrisation  des  lèvres  cutanées,  suturées  à  distance,  a  été  un 
peu  retardée  par  la  fièvre  résultant  des  deux  abcès  à  distance; 
malgré  cette  complication ,  la  cicatrisation  de  la  plaie  olécra¬ 
nienne  était  complète  le  10  décembre  1917. 

Je  rappelle  que  les  phlegmons  olécraniens  traités  par  l’incision 
axiale  demandent  ordinairement  plusieurs  mois  pour  se  cica¬ 
triser,  parce  que  l’olécràne  se  hernie  à  travers  les  lèvres  cutanées 
et  exige  l’épidermisation  à  plat  ;  en  outre,  parce  que  la  réunion 
secondaire  exige  toujours  un  temps  prolongé  pour  la  cicatrisation 
définitive. 

La  technique  que  j’ai  préconisée  a  l’avantage  d’éviter  la  hernie 
de  l’olécrâne  et  de  procurer  au  malade  le  bénéfice  de  la  réunion 
immédiate  malgré  l’infection  du  foyer  suppuré. 

J’insiste  tout  spécialement  sur  l’aspect  linéaire  des  cicatrices  de 
la  réunion  à  distance  qui  amène  d’ordinaire  une  cicatrisation 
aussi  rapide  que  la  réunion  bord  à  bord  aseptique. 

J’ai  présenté  ici,  il  y  a  quelques  mois,  un  malade  identique  à 
celui-ci  et  j’ai  en  traitement  actuellement  une]  femme  que  j’ai 
soignée)  de  la  même  façon  que  les  deux  autres  malades  et  qui  sera 
guérie  d’ici  à  quelques  jours.  Il  semble  donc  que  le  traitement 
que  j’ai  employé  chez  ces  trois  malades  présente  une  valeur 
appréciable. 


{Projectile  dans  la  paroi  du  ventricule  gauche. 
Opération  et  guérison  le  sixième  jour 

par  PETIT  DE  LA  VILLÉON. 


.  M.  Rochard,  rapporteur. 
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Présentation  d’appareil. 

Appareil  pour  l'anesthésie , 
de  M.  PELLOT. 

M.  Rochard  présente  un  appareil  du  Dr  Pellot,  destiné  à  déter¬ 
miner  l’anesthésie  générale  avec  un  mélange  de, chlorure  d’éthyle, 
d’éther  et  de  chloroforme. 

I.  Principe  de  l'appareil.  —  L’appareil  fonctionne  avçc  un 
mélange  qui,  pour  20  cent,  cubes,  est  de  : 

Chlorure  d’éthyle . 15  cent,  cubes. 

Éther . .  3  — 

Chloroforme .  2-  — 

qui  diffère  donc  du  mélange  de  Billroth,  dans  lequel  il  entre  de 
l’alcool,  et  de  celui  de  Schlech  composé  de  parties  égales,  de  chlo¬ 
rure  d’éthyle,  d’éther  et  de  chloroforme. 

Tel  est  le  premier  principe. 

Le  deuxième  principe  est  de  donner  le  mélange  par  doses  suc¬ 
cessives  :  d’où  possibilité  chez  les  gens  shockés  d’attendre  le  réveil 
presque  complet  avant  de  poursuivre  l’anesthésie. 

II.  Mécanisme  de  l’appareil.  —  La  chute  du  mélange  dans  le 
cylindre  est  réglée  par  un  robinet  à  pointeau  qu’on  ouvre  et  qu’on 
bloque:  donc  débit  exact. 

Ce  cylindre  est  balayé  par  la  respiration  (rebreathing)  comme 
dans  les  appareils  d’Ombrédanne  et  Camus,  avec  cette  différence 
toutefois  que  la  vessie  communique  avec  l’air  extérieur  par  un 
orifice  qu’on  ouvre  une  minute  après  le  début  de  l’anesthésie  et 
dont  on  ne  s’occupe  plus.  Avantage  :  au  début  de  l’anesthésie,  le 
malade  profite  de  l’action  excitato-respiratoire  de  son  acide  carbo¬ 
nique  qui  ne  dépasse  pas  33  p.  100.  Dans  la  suite,  il  respire  de 
l’air,  ce  qui  explique  que,  sur  près  de  600  anesthésies,  on  n’a 
jamais  constaté  de  syncopes. 

III.  Caractéristique  de  l’anesthésie  obtenue. —  1°  Début  immédiat 
sans  grande  excitation.  Inutile  de  fixer  le  malade  à  la  table 
d’opérations.  On  peutcommencer  l’intervention  quelques  secondes 
après  la  première  inspiration.  Pratiquement,  l’intervention  com¬ 
mence  avec  l’anesthésie,  et  c’est  le  chirurgien  qui  attend  l’anesthé- . 
siste. 
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2°  Entretien  de  l’anesthésie  par  doses  très  faibles. 

20  oent.  cubes  de  mélange  donnent  une  anesthésie  de  17  à 
23  minutes. 

Une  opération  de  1  h.  10  n!a  nécessité  que  : 

45  cent,  cubes  de  chlorure  d’éthyle, 

9  —  d’éther, 

6  —  de  chloroforme.1 

3°  Réveil  rapide  et  rareté  des  vomissements  (M.  Pellot  ne  pense 
pas  en  avoir  vu  10  fois,  peut-être  par  3  fois,  mais  il  y  a  des 
nausées). 


Election 

d’un  membre  honoraire. 

M.  Paul  Thiéry  est  élu  membre  honoraire  de  la  Société  de 
Chirurgie  par  13  voix  sur  18  votants. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Pl.  Mauclaire. 


SÉANCE  DU  19  DÉCEMBRE  1917 

Présidence  de  M.  Broca. 


Procès-verbal. 

La  réaction  du  procès-verbal  de  l’avant-dernière  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la 
semaine. 

2°.  —  Un  travail  de  M.  Buscarlet,  membre  correspondant 
étranger,  intitulé  Thyroïdite  supputée  ;  complication  de  la  blen¬ 
norragie. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Faure  présente  un  travail  de  M.  A.  Cbalier,  intitulé  : 
La  suture  primitive  retardée  des  plaies  de  guerre.  . 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Faure  est  nommé  rappor¬ 
teur. 

2°.  —  M.  Tuffier  présente  un  travail  de  MM.  de  Gauléjac  et 
Nathan  intitulé  :  Phijsiùnomie  clinique  des  lésions  du  tissu  spon¬ 
gieux.  Les  septicémies  d'origine  osseuse. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Tuffier  est  nommé  rappor¬ 
teur.  _ 


Rapports  écrits. 

Trois  observations  de  projectiles  de  la  cavité  abdominale 
enlevés  secondairement, 
par  MM.  Desmarest  et  J.  Coste. 

Rapport  de  A.  BROCA. 

MM.  Desmarest  et  Coste  nous  ont  communiqué  trois  observa¬ 
tions  intéressantes,  par  leur  rareté  et  par  les  résultats  des  inves¬ 
tigations  radioscopiques. 


*.,  1917.  -  n»  40. 
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Voici  l’essentiel  de  ces  trois  observations  : 

1°  Balle  de  shrapnell  dans  le  grand  épiploon; 

2°  Balle  de  shrapnell  dans  l’épiploon  gastro-hépatique  ; 

3°  Éclat  d’obus  dans  la  paroi  d’une  anse  grêle. 

Obs  I.  —  Homme  de  trente  quatre  ans,  atteint,  le  16  avril  1917,  par 
une  balle  de  shrapnell  à  la  région  lombaire  droite;  a  pu  faire  environ 
800  mètres  à  pied,  avec  lourdeur  de  la  jambe  gauche  assez  difficile  à 
mouvoir.  Après  cicatrisation,  en  juin  1917,  le  blessé  a  repris  son  ser¬ 
vice  dans  les  tanks  et,  en  octobre,  au  cours  d’une  permissiolh,  il  s’est 
soumis  à  l’extraction.  Par  radioscopie  sur  lfe  blessé  debout,  il  fut  con¬ 
staté  que,  en  vue  antéro-postérieure,  l’ombre  se  profilait  en  partie  der¬ 
rière  le  corps  du  pubis,  un  peu  à  droite;  en  vue  latérale,  elle  se  voyait 
assez  loin  de  la  peau  pour  que  l’on  pût  conclure  au  siège  intra-abdo¬ 
minal;  le  projectile  était  très  mobile,  déplacé  par  la  palpation;  et  en 
radioscopie  horizontale,  de  profil,  la  pesanteur  le  faisait  écarter  jusqu’à 
10  centimètres  de  la  ligne  médiane,  d’un  côté  ou  de  l’autre.  Cela,  joint 
à  l’absence  de  tout  trouble  de  la  miction  dans  le  présent  ou  dans  le 
passé,  permit  d’éliminer  le  siège  intravésical  et,  le  16  novembre,  sur 
la  table  radioscopique,  M.  Desmarest  alla  chercher,  par  incision  sous- 
ombilicale,  le  projectile  que  M.  Coste  localisait  soit  dans  l’épiploon,  soit 
entre  deux  anses  grêles  adhérentes.  Par  une  incision  de  3  à  4  centi¬ 
mètres,  il  introduisit  le  doigt,  sentit  le  shrapnell,  l’attira  au  dehors 
avec  l’épiploon  où  il  était  inclus  ;  il  fit  la  résection  de  l’ épiploon,  et  le 
29  novembre  le  blessé  quittait  l’hôpital . 

Obs.  II.  —  Dans  celte  observation,  il  s’agit  encore  d’une  balle  de 
shrapnell,  entrée  le  25  novembre  19.16  dans  le  10e  espace  intercostal,  à 
quatre  doigts  de  la  ligne  médiane.  Par  radioscopie  de  face  et  de  profil, 
M.  Coste  localisa  le  projectile  en  avant  de  la  2e  vertèbre  lombaire,  un 
peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  avec  déplacements  presque  nuis  par 
la  respiration,  avec  déplacements  en  tous  sens  par  palpation  de  la 
paroi.  Était-il  dans  la  paroi  de  l'estomac?  Non,  car  en  opacifiant 
l’estomac  avec  un  lait  bismuthé  et  en  radioscopiant  sous  des  incidences 
variables,  on  constatait  dans  certaines  positions  que  les  deux  ombres 
étaient  tangentes.  Et,  en  distendant  Uestomac  par  des  gaz  (administra¬ 
tion  d’une  potion  de  Rivière),  on  put  constater  que  :  1°  le  shrapnell  sié¬ 
geait  àu  niveau  de  la  petite  courbure  k  l’union  des  deux  tiers  extérieurs 
et  du  tiers  inférieur  ;  2°  que  dans  une  des  vues  obliques  antérieures 
droites,  il  se  profilait  sur  la  région  médiane  de  la  face  gauche  stomacale 
dilatée,  d’où  conclusion  à  un  siège  probable  entre  les  deux  feuillets  du 
petit  épiploon.  Ainsi  renseigné,  M.  Desmarest  fit  une  laparotomie  sus- 
ombilicale  et  trouva,  juste  au  point  marqué  comme  émergence  de 
rayon  normal,  la  balle  comprise  non  pas  entre  les  deux  feuillets  de 
l’épiploon  gastro -hépatique,  mais  entre  la  face  antérieure  de  cet  épi¬ 
ploon  et  une  adhérence  du  bord  libre  du  grand  épiploon,  remonté 
au-devant  de  l’estomac,  juste  au  contact  de  la  petite  courbure.  Au  bout 
d’un  mois,  le  blessé  sortait  de  l’hôpital. 
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Ces  deux  observations  sont  très  intéressantes,  outre  la  tolérance 
par  le  projectile,  par  la  précision  des  données  radioscopiques, 
grâce  auxquelles  on  étudia  la  mobilité  du  corps  étranger  et  on 
arriva  à  un  diagnostic  de  siège  permettant  l’extraction  par  une 
opération  anatomiquement  réglée.  Le  cas  suivant,  où  existaient 
quelques  troubles  fonctionnels,  est  surtout  remarquable  par  le 
siège,  fort  rare,  d’un  éclat  d’obus  inclus  dans  la  paroi  d’une  anse 
grêle. 

Obs.  III.  —  Blessé,  le  29  septembre  1915,  par  des'éclats  multiples,  cet 
homme  de  trente-deux  ans  présenta  des  symptômes  abdominaux 
d’abord  alarmants  et  de  légères  hématuries.  Le  25  janvier  1916,  on 
alla  sans  succès,  par  laparotomie  médiane,  à  la  recherche  d’un  corps 
étranger  que  l’on  croyait  situé  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Lorsque 
M.  Desmarest  examina  le  blessé  pour  la  première  fois  en-avril  1916,  il 
vit  un  éclat  en  avant  du  sacrum,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane 
à  10  centimètres  environ  de  la  paroi  cutanée  postérieure.  Après  avoir 
amélioré  l’état  général,  assez  fatigué  par  des  troubles  dyspeptiques  (dou¬ 
leur  quelques  heures  après  le  repas),  M.  Desmarest  commença  p^r 
chercher  le  corps  étranger,  sous  le  contrôle  des  rayons,  par  décolle¬ 
ment  de  la  fosse  iliaque  gauche  jusqu’aux  vaisseaux  iliaques  et  au  pro¬ 
montoire.  11  ne  put  rien  saisir  parce  que  le  corps  étranger  se  déplaçait, 
füyait  sous  la  pince;  et  il  s’âccdse  de  n’avoir  pas  tenu  compte  — 
influencé  par  la  première  laparotomie  inutile  —  de  ce  fait  signalé  par 
M.  Cpste  que  les  contours  de.  l’image  étaient  flous,  ce  qui  impliquait 
l’idée  de  mobilité.  Il  fit  donc  séance  tenante  une  incision  médiane, 
sentit  et  attira  au  dehors,  de  la  main  introduite  dans  le  ventre,  le  corps 
étranger.  «  Le  corps  étranger,  dont  les  dimensions  atteignent  presque 
1  centimètre,  est  inclus  dans  la  paroi  d’une  anse  grêle.  L’anse  voisine 
s’était  appliquée  sur  l’anse  contenant  le  corps  étranger;  je  la  détache 
très  aisément.  Je  diviàe  la  paroi  intestinale  sur  le  corps  étranger,  et 
je  me  rends  facilement  compte  qu’une  partie  du  fragment  métallique 
fait  saillie  dans  la  lumière  de  l’intestin.  »  D’où,  après  extraction,  une 
petite  perforation  qui  fut  suturée;  réunion  avec  un  petit  drain  au 
contact.  La  plaie  iliaque  fut  drainée.  Suites  opératoires  simples,  sauf  un 
peu  de. suppuration  de  la  plaie  iliaque.  Il  persista  pendant  assez  long¬ 
temps  des  douleurs  vésicales,  préalables  à  l’opération.  Lorsque  le 
blessé  fut  évacué  (M.  Desmarest  ne  précise  pas  les  .  dates),  il  «  se 
plaignait  de  quelques  douleurs  abdominales  dans  la  station  debout  et 
la  marche  était  un  peu  difficile.  Actuellement,  versé  dans  le  service 
auxiliaire,  le  blessé  garde  quelques  douleurs  lombaires  èt  des  mictions 
douloureuses  ». 
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Plaie  par  balle  de  la  crosse  de  l’aorte. 

Balle  tombée  dans  l'artère  fémorale  gauche. 

Paralysie  et  gangrène  par  ischémie  de  la  jambe  droite.  Mort, 
par  M.  Rouault, 

Médecin-major  de  2e  classe. 

Rapport  de  S.  POZZI. 

Obs.  I.  —  L...  (Pierre),  caporal  au  ..."  régiment  d’infanterie,  blessé  le 
7  mai  1917,  est  amené  àl’H.  O. Exporteur  d’une  plaie  pénétrante  de  la 
région  scapulaire  droite.  Etat  de  shock  très  prononcé. 

L’orifice  d’entrée  siège  à  la  partie  externe  de  l’épiue  de  l’omoplate 
droite  ;  il  existe  un  hémothorax  droit  qui  remonte  jusqu’au  milieu  de 
l’omoplate.  Dyspnée  peu  marquée,  quelques  crachats  sanguinolents  ; 
mais  le  blessé  attire  surtout  l’attention  sur  son  membre  inférieur 
gauche  qu’il  dit  ne  plus  sentir  ni  ne  pouvoir  remuer  depuis  le  moment 
de  la  blessure. 

L’examen  révèle,  en  effet,  une  paralysie  flasque  totale  de  ce  membre 
avec  abolition  de  tous  les  réflexes,  et  il  existe  une  anesthésie  complète 
s’étendant  des  orteils  jusqu’à  la  racine  du  membre.  Ces  symptômes 
font  supposer  une  hémisection  ou  une  compression  de  la  moelle  par  le 
projectile,  bien  que  le  membre  inférieur  du  côté  opposé  soit  absolu¬ 
ment  sain;  mais  à  l’examen  radioscopique  on  ne  retrouve  le  projectile 
ni  dans  le  rachis,  ni  dans  le  thorax,  ni  dans  l’abdomen. 

Un  débridement  avec  nettoyage  de  la  plaie  est  seulement  pratiqué; 
immobilisation  du  blessé  au  lit  avec  morphine,  huile  camphrée, sérum. 

Le  lendemain,  8  mai,  douleursabdominales,  vomissements  porracés, 
météorisme,  légère  défense  de  la  paroi. 

Ces  symptômes  persistent  le  3e  jour;  la  grande  faiblesse  du  blessé 
contre-indique  toute  idée  d’intervention.  On  émet  l’hypothèse,  malgré 
le  résultat  négatif  de  l’examen  radioscopique,  que  le  projectile,  après 
avoir  lésé  la  moelle,  a  dû  pénétrer  dans  la  cavité  àbdominale  et  y  pro¬ 
duire  des  lésions  viscérales.  La  paralysie  totale  et  l’anesthésie  persis¬ 
tent  au  niveau  du  membre  inférieur  gauche. 

Même  état  le  4e  jour. 

Le  5e  jour,  à  la  visite  du  matin,  le  blessé  se  plaint  pour  la  première 
fois  de  douleurs  dans  la  jambe  gauche;  celle-ci  est  froide  et  violacée 
jusqu’au  genou  :  la  gangrène  estvenue  s’ajouter  aux  phénomènes  para¬ 
lytiques  et  anesthésiques. 

l  e  pouls  ne  peut  être  perçu  au  niveau  de  la  fémorale  dans  le  triangle 
de  Scarpa;  par  contre,  il  est  très  net  au-dessus  de  l’arcade  crurale  sur 
l’artère  iliaque  externe. 

Le  projectile,  non  retrouvé  soit  dans  le  thorax,  soit  dans  l’abdomen, 
aurait-il  traversé  ces  deux  cavités  pour  venir  comprimer  l’artère  fémo¬ 
rale  à  la  racine  de  la  cuisse  ?  Un  examen  radioscopique  de  nouveau  prati¬ 
qué  lé  montre  au-dessous  de  l’arcade,  à  3  centimètres  de  profondeur,  au 
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niveau  des  vaisseaux  fémoraux,  sous  la  forme  d’une  balle  à  pointe 
émoussée,  à  direction  verticale. 

Immédiatement,  au  chlorure  d’éthyle,  l’artère  fémorale  est  décou¬ 
verte,  mais  le  projectile  n’est  pas  d’abord  retrouvé;  bientôt  après,  en 
palpant  l’artère,  le  chirurgien  perçoit,  à  travers  la  paroi,  un  corps 
allongé,  dur,  dont  la  dimension  et  la  forme  semblent  celles  de  la  balle 
vue  à  la  radioscopie.  Un  fil  est  passé  au-dessus,  un  autre  au-dessous, 
l’artère  incisée  suivant  sa  longueur,  et,  reposant  là  comme  dans  un 
étui,  la  pointe  recourbée,  tournée  en  bas,  la  balle  est  retrouvée.  Tout 
espoir  d’améliorer  la  circulation  dans  la  cuisse  par  cette  intervention 
faite  en  vue  de  lever  une  compression  extrinsèque  du  vaisseau  dispa¬ 
raissait,  mais  le  blessé  restait  dans  un  tel  état  de  faiblesse  qu’une 
amputation  était  absolument  impraticable. 

Le  lendemain  soir,  12  mai,  six  jours  après  sa  blessure,  le  blessé 
mourut,  présentant  les  mêmes  symptômes  thoraciques  et  abdominaux; 
la  gangrène  resta  limitée  à  la  jambe  sans  gagner  la  cuisse. 

Autopsie.  —  Pratiquée  avec  l’aide  de  M.  Montet,  l’autopsie  donne  de 
nouvelles  surprises. 

La  cavité  abdominale  est  absolument  intacte  :  pas  de  lésions  du  péri¬ 
toine,  pas  de  plaie  viscérale.  Les  vaisseaux  sont  explorés  en  remontant 
du  point  où  se  trouvait  le  projectile  dans  la  fémorale  :  artères  iliaques 
externe  et  primitive,  aorte  abdominale;  en  aucun  point  n’existe  de 
blessure  artérielle. 

A  l’ouverture  du  thorax,  rien  d’anormal  à  gauche. 

A  droite,  volumineux  hémothorax  ;  le  poumon,  atélectasié  dans  sa 
partie  supérieure,  est  congestionné  à  la  base  ;  à  la  partie  postéro-supé- 
rieure  du  lobe  inférieur  existe  une  plaie  transversale  en  séton.  Le  pro¬ 
jectile  a  pénétré  dans  le  thorax  à  10  centimètres  de  la  ligne  médiane, 
au  niveau  de  la  4e  côte,  brisée  et  esquilleuse. 

L’aorte  thoracique  est  examinée  à  son  tour;  il  n’existe  qu’une  légère 
suffusion  sanguine  autour  du  vaisseau,  mais  aucune  hémorragie  médias¬ 
tinale.  Ou  la  retire  en  bloc,  avec  précaution,  en  même  ternes  que  la 
crosse  de  l’aorte  et  le  cœur.  On  découvre  alors  à  l’union  delà  crosse  et 
de  l’aorte  descendante  sur  la  face  postérieure  une  petite  plaie  récente, 
mais  fermée,  irrégulièrement  triangulaire,  de  S  millimètres  de  lrrge. 
Vue  de  l’intérieur  de  l’artère,  la  plaie  plus  allongée  suivant  l’axe  du 
vaisseau  mesure  15  millimètres.  Sur  la  face  opposée  de  la  paroi  interne 
existe  une  plaie  toute  superficielle  mais  beaucoup  plus  petite.  Le  cœur 
et  le  péricarde  ne  présentent  rien  d’anormal. 

Le  trajet  suivi  par  la  balle  se  '  reconstitue  peu  à  peu  ;  il  reste  à  exa¬ 
miner  les  corps  vertébraux  et  le  canal  médullaire.  Les  six  premières 
vertèbres  dorsales  sont  réséquées  en  un  seul  bloc  :  la  balle  s’est 
creusée  un  petit  canal  dans  le  corps  de  la  4e  vertèbre  dorsale  oblique¬ 
ment  de  droite  à  gauche  et  d’arrière  en  avant,  l’orifice  d’entrée  se 
trouvant  au-dessous  de  l’articulation  de  la  tête  de  la  4e  côte  avec  la 
vertèbre,  l’orifice  de  sortie  étant  à  près  de  1  centimètre  à  gauche  de  la 
ligne  médiane  (,1), 

(1)  La  pièce  a  été  déposée  au  musée  du  Val-de-Grâce. 


SOCIÉTÉ  DE  CUIRUHGIE 


Le  canal  ïachidien  est  intact  :  aucune  hémorragie,  aucune  fissure 
osseuse.  L’infiltration  hématique  du  tissu  spongieux  du  corps  vertébral 
arrive  jusqu’à  la  paroi  antérieure  du  canal,  mais  s’y  arrête. 

Les  divers  viscères  ne  présentent  rieu  de  particulier. 

Cette  observation  est  remarquable  et  intéressante  à  divers  points 
de  vue. 

D’abord  la  plaie  delà  crosse  de  l’aorte  constitue  par  elle-même 
une  lésion  anatomique  d’une  extrême  rareté j  le  sujet  a  survécu 
six  jours,  et  il  est  surprenant  que  cette  plaie  ait  pu  devenir 
étanche  assez  vite  pour  éviter  la  production  d’une  hémorragie 
formidable  et  rapidement  mortelle. 

Il  semble  évideût  que  lorsque  la  balle  aborda  l’aorté  elle 
avait  perdu  presque  toute  sa  force  vive,  à  travers  la  paroi  thora¬ 
cique,  la  4e  côte  et  le  corps  vertébral.  En  tout  cas,  la  topographie 
de  la  lésion  artérielle  montre  que  le  projectile  pénétra  perpendicu- 
lairementà  la  direction  du  vaisseau;  il  resta  dans  cette  position 
transversale  un  temps  sans  doute  assez  court,  pivota  ensuite, 
pointe  en  bas,  sôus  l’influence  de  son  propre  poids,  et  surtout  de 
l’impulsion  sanguine.  Finalement  (telle  la  pièce  de  monnaie 
que  l’on  introduit  dans  un  distributeur  automatique),  il  tomba 
dans  la  cavité  de  l’aorte,  et  descendit  jusqu’au  point  de  l'artère 
fémorale  où  il  devait  être  arrêté  par  un  rétrécissement  progressif 
du  calibre  artériel.  L’oblitération  du  vaisseau  détermina  une 
ischémie  qui  devait  aboutir  à  la  gangrène  de  la  jambe. 

C’est  là  un  autre  côté  particulièrement  intéressant  de  cette 
observation. 

Dès  l’arrivée  de  son  blessé,  M.  Rouault  a  l’attention  attirée  par 
l’impotente  fonctionnelle  absolue  du  membre  inférieur  gauche.  II 
existe  une  paralysie  presque  totale  et  une  anesthésie  complète  du 
membre.  Comment  ces  accidents  peuvent-ils  être  interprétés  ? 

M.  Rouault,  après  avoir  lu  mon  rapport  sur  le  travail  de  M.  Des¬ 
plats  et  de  mon  ancien  interne  M.  Buquet  (!•),  admet  qu’ils  doivent 
être  imputables  à  l’ischémie  brusque  des  nerfs  du  membre.  Je 
pense  qu’il  a  tout  à  fait  raison. 

Je  rappelle  brièvement  que  lorsque  la  lumière  de  l’artère  prin¬ 
cipale  d’un  membre  est  oblitérée  on  admet  généralement  que  deux 
cas  peuvent  se  présenter  :  ou  la  circulation  collatérale  ne  peut 
se  réaliser,  et  gangrène  s’ensuit  ;  onia  suppléance  se  fait,  au  bout 
d’un  temps  variable,  et  tout  rentre  dans  l’ordre. 

(i;  De  l’oblitération  traumatique  des  artères  des  membres.  L’ischémie 
nerveuse  des  blessés  de  guerre.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.de  Chir.,  t.  LXII1, 
séance  du  24  octobre  1917,  p.  1959. 
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MM.  Desplats  et  Buquet  ont  attiré  l’attention  sur  une  troisième 
éventualité  :  c’est  l’apparition  possible,  dans  la  région  isehémiée, 
de  troubles  nerveux  fonctionnels,  survenant  peu  de  temps  après 
l’obstruction  vasculaire,  en  rapport  possible  avec  des  lésions  des 
nerfs,  lésions  et  troubles  fonctionnels  dépendant  de  l’arrêt  circula¬ 
toire  et  progressant  jusqu’au  rétablissement  du  régime  circula¬ 
toire  normal  ou  voisin  de  la  normale. 

Ces  auteurs  ayant  vu  ces  troubles  plus  fréquents  et  plus  mar¬ 
qués  au  membre  supérieur  qu’au  membre  inférieur,  se  deman¬ 
daient  pourquoi  les  lésions  oblitérantes  de  l’artère  fémorale  ou 
de  la  poplitée  n’entraînent  pas  plus  fréquemment .  des  troubles 
circulatoires  des  nerfs,  analogues  à  ceux  du  membre  supérieur, 
alors  que  la  gangrène  ischémiique,  exceptionnelle  aux  membres 
supérieurs,  est  si  fréquente  aux  membres  inférieurs.  Ils  en  étaient 
réduits  à  l’hypothèse,  et  supposèrent  que,  probablement,  les  acci¬ 
dents  si  graves  de  gangrène,  qui  dominent  la  scène,  et  inquiètent 
seuls  le  chirurgien,  devaient  masquer  les  troubles  des  nerfs,  surtout 
lorsqu’ils  sont  précoces.  — L’observation  de  M.  Rouault  me  paraît 
être  la  démonstration  expérimentale  de  cette  hypothèse.  La  gan¬ 
grène  n’est  survenue  que  le  5°  jour  ;  dès  le  1er  jour,  la  paralysié 
totale,  l’anesthésie  complète,  symptômes  d’ischémie  nerveuse,  ont 
été  constatés. 

L’intégrité  du  canal  rachidien  et  du  cordon  médullaire,  constatée 
àl’aàtopsie,  permet  d’éliminer  toute  lésion  à  distance,  de  section, 
compression  ou  commotion  de  la  moelle. 

L’oblitération  de  la  lumière  vasculaire  par  le  corps  étranger  lui- 
même,  venu  avec  l’ondée  sanguine,  permet  d’éliminer,  par  sa  posi¬ 
tion,  toute  idée  de  lésion  de  la  paroi  artérielle,  et  des  nerfs 
périvasculaires. 

Au  cours  de  l’ischémie,  le  tissu  du  nerf,  plus  fragile  que  les 
autres  tissus,  a  succombé  avant  eux,  comme  le  fait  est  établi  expé¬ 
rimentalement  chez  l’animal.  La  circulation  collatérale,  insuffi¬ 
sante,  n’a  pu  sauver  la  vitalité  du  membre,  mais  la  gangrène 
ischémique  n’étant  apparue  qu’au  bout  de  cinq  jours  a  permis 
l’étude  clinique  du  blessé. 

On  peut  regretter  qu’un  examen  électrique  complet  du  mem¬ 
bre  n’ait  pu  être  pratiqué. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  observation  est  très  importante  ;  ce  cas  fort 
complexe  a  été  bien  étudié  par  M.  Rouault.  Je  vous  propose  de  le 
remercier  et  de  la  publier  dans  nos  Bulletins. 
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Deux  obseroalions  de  blessures  de  l'abdomen, 

par  M.  Rouàult, 

Médeein-major  de  2"  classe. 

Rapport  de  S.  POZZI. 

Obs.  I.  —  Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  éclat  de  grenade.  Deux 
déchirures  de  l'intestin  grêle.  Sept  perforations  du  grêle.  Quatre  perfora¬ 
tions  du  mésentère.  Laparotomie.  Guérison. 

P...,  soldat  au  génie,  blessé,  le  1 7  avril  1917,  par  éclat  de  grenade, 
Etat  de  shock,  paroi  abdominale  contracturée.  Opération  4  heures 
après  la  blessure.  Débridement  et  nettoyage  de  la  plaie  d’entrée.  Lapa¬ 
rotomie  médiane.  Deux  sections  complètes  du  grêle  à  3  centimètres 
L’une  de  l’autre;  résection  et  anastomose  bout  à  bout.  Suture  de  7  per¬ 
forations  du  grêle  dont  2  intéressent  les  trois  quarts  de  la  circonfé¬ 
rence  intestinale,  1  la  moitié.  Suture  de  4  perforations  du  mésentère. 

L’appendice,  long,  gros,  dur,  est  réséqué  et  son  moignon  enfoui. 
Toilette  du  péritoine  avec  une  compresse  imbibée  d’éther. 

Suture  de  la  paroi  en  un  plan  aux  fils  de  bronze  sans  drainage. 
Suites  opératoires  normales.-Ablation  des  fils  le  13e  jour. 

Blessé  évacué  guéri  le  22e  jour. 

Obs.  II.  —  Contusion  de  l'abdomen  par  coup  de  pied  de  cheval.  Hémor¬ 
ragie  interne,  inondation  péritonéale.  Trois  plaies  d  e  mésentère ;  une 
déchirure  du  grêle.  Laparotomie.  Guérison. 

B...,  soldat  au  ...e  régiment  d’artillerie,  blessé,  le  6  mai  1917,  d’un 
coup  de  pied  de  cheval  au  ventre.  Etat  de  shock  contre-indiquant  toute 
intervention  immédiate,  au  jugement  de  M.  Rouault.  Ventre  dur,  tendu, 
avec  maximum  de  douleur  à  droite,  3  heures  après.  Laparotomie 
médiane,  Le  ventre  est  rempli  de  sang  liquide. 

Pour  se  donner  plus  de  jour,  et  faire  une  recherche  rapide,  M.  Rouault 
branche  une  incision  transversale,  à  droite,  sur  l’incision  médiane,  à  la 
hauteur  de  l’ombilic.  Le  sang  est  étanché  avec  des  champs  épais  de 
gaze.  L’état  du  blessé  fait  considérer  la  mort  comme  imminente. 

Le  foie  est  intact;  on  se  porte  plus  bas;  sous  un  amas  épais  de  caillots 
existent  3  larges  déchirures  du  mésentère  avec  section  de  vaisseaux 
près  de  l’insertion  postérieure  du  mésentère. 

Ligature  et  suture. 

Au  même  niveau,  suture  d’une  déchirure  du  grêle. 

Le  sang  est  évacué  à  pleine  main  du  cul-de-sac  de  Douglas,  et  de 
dessous  le  diaphragme. 

Après  assèchement  de  la  cavité,  fermeture  de  la  paroi  en  un  plan 
avec  fils  de  bronze,  sans  drainage. 

Situation  désespérée  pendant  2  jours,  malgré  le  traitement  mis  en 
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œuvre  :  sérum  intrarectal,  huile  camphrée,  etc.  Le  5e  jour,  état  général 
meilleur. 

Ablation  des  fils  le  14e  jour. 

Blessé  évacué  guéri  le  31e  jour. 

On  remarquera  que  dans  l’un  et  l’autre  cas,  M.  Rouault  s’est 
abstenu  de  drainer. 

Dans  la  seconde  observation,  l’état  de  shock  était  si  grave,  que 
l’intervention  fut  différée  3  heures.  Le  blessé  a  guéri.  Il  serait, 
je  crois,  imprudent  de  considérer  alors  la  temporisation  comme 
une  règle.  Lorsque  l’hémorragie  interne,  qui  doit  toujours  être 
soupçonnée,  a  été  regardée  comme  probable  ou  possible,  il  faut 
être  bien  persuadé  que  là  est  le  danger  et  que  l’intervention  doit 
être  pratiquée  le  plus  tôt  possible,  et  cela  malgré  l'état  de  shock. 
En  effet,  elle  a  d’autant  plus  de  chances  d'être  suivie  de  succès, 
qu’elle  aura  été  plus  précoce. 

Je  me  permets  de  rappeler  que  telle  est  la  doctrine  que  j’ai 
défendue  publiquement  en  juillet  1914  dans  une  enceinte  reten¬ 
tissante,  et  qui,  vivement  combattue  alors,  paraît  aujourd’hui  bien 
établie. 


Extraction  secondaire  de  4  gros  projectiles  intrapulmonaires  par 
3  thoracotomies  successives.  Guérison, 

par  M.  Rouault, 

Médecin-major  de  2«  classe. 

Rapport  de  S.  POZZI. 

Observation.  —  Ch...,  sçrgentau  ...e  régiment  d’infanterie,  blessé  le 
31  mai  1917,  est  amené  en  état  de  shock,  le  dos  criblé  de  plaies  par 
éclats  de  grenade. 

Dyspnée  intense,  hémoptysies. 

A  l’examen  radioscopique,  9  gros  projectiles  dont  4  nettement  intra¬ 
pulmonaires,  1  à  la  base  droite,  2  au  sommet  droit,  1  au  sommet 
gauche. 

Extraction  des  3  éclats  superficiels;  puis  traitement  médical  :  immo¬ 
bilisation,  morphine,  huile  camphrée. 

Etat  graye  pendant  3  semaines,  fièvre,  broncho-pneumonie,  mais  pas 
de  suppuration  des  hémothorax  qui  ont  été  constatés. 

Dès  que  l’état  général  s’améliore,  un  mois  après  la  blessure,  repérage 
des  divers  éclats  intrapulmonaires. 

Le  13  juillet,  thoracotomie  avec  résection  de  la  9e  côte  sur  8  centi¬ 
mètres.  Extraction  sous  l’écran  d’un  gros  éclat  (2  cent,  sur  2  centimètres) 
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au  milieu  d’uu  abcès  entre  poumon  et  diaphragme.  Drainage,  ferme¬ 
ture  de  la  plaie  le  14e  jour.  Amélioration  considérable  de  l’état  général. 

Le  6  août,  extraction  des  2  éclats  du  sommet  droit,  par  la  technique 
de  Duval.  Résection  de  la  4'  côte  sur  10  centimètres;  pneumothorax 
progressif,  le  poumon  est  attiré;  extraction  facile  des  2  projectiles 
(2  cent,  sur  1  centimètre,  2  cent,  sur  2  centimètres). 

Guérison  et  cicatrisation  rapides. 

Le  20  août,  extraction  du  dernier  projèctile,  au  sommet  gauche,  sous 
écran,  par  le  procédé  de  Marion.  Résection  de  la  B'  côte  sur  5  centi- 
timètres,  fixation  du  poumon  par  4  fils,  extraction  facile  d’un  éclat 
(2  cent,  sur  1  cent.  5).  Suture  de  la  plaie. 

Guérison  rapide. 

Le  26  septembre,  le  blessé  est  évacué  guéri.  Les  deux  poumons  respi¬ 
rent  normalement,  à  peine  perçoit- on  quelques  frottements  à  droite. 
Etat  général  parfait. 

M.  Rouault  s’est  servi  des  procédés  connus  pour  extraire  les 
éclats  d’obus,  mais  il  a  varié  sa  technique  très  judicieusement 
pour  chaque  cas,  selon  les  indications.  Les  trois  opérations  ont 
été  suivies  de  succès,  ce  qui  est  un  fort  beau  résultat. 

Je  vous  propose  d’adresser  des  remerciements  à  M.  Rouault, 
pour  ces  observations  que  j’ai  résumées,  et  de  déposer  son 
mémoire  aux  Archives. 


Communications. 

Résultats  de  t'esquillectomie  sous-périostée  large  primitive, 
par  R.  LERICHE. 

Dans  le  courant  de  l’année  1917,  plusieurs  communications  à  la 
Société  de  Chirurgie  ont  paru  se  mettre  d’accord,  pour  repousser, 
dans  le  traitement  des  fractures  diâpbysaires,  l’esquillectomie 
sous-périostée  large  primitive  que  j’ai  préconisée  en  1915,  en 
opposant  à  cette  pratique  l’excellence  de  l’esquillectomie  secon¬ 
daire  avec  laquelle  on  obtient  régulièrement  de  très  belles  régé¬ 
nérations  osseuses  sur  de  longues  étendues. 

C’est  avec  un  grand  plaisir  que  j’ai  entendu  énoncer  certaines 
de  ces  conclusions,  car  l’esquillectomie  secondaire,  dont  oir  parle 
aujourd’hui,  n’est  pas  autre  chose  que  l’esquillectomie  primitive 
dont  je  parlais  en  1915  quand  j’ai  voulu  attirer  l’attention  sur  la 
nécessité,  dont  personne  ne  parlait,  de  conserver  toujours  le 


/ 


SÉANCE  DU  19  DÉCEMBRE 


2271 


périoste.  En  effet,  lorsque,  au  mois  de  décembre  1913,  j’ai  publié 
dans  le  Lyon  Chirurgical  une  série  d’observations  et  de  radio¬ 
graphies  montrant  les  résultats  définitifs  de  l’esquillectomie  sous- 
périostée  que  j’appelais  primitive,  je  n’avais  guère  opéré  que  dans 
ce  que  nous  appelons  aujourd’hui  la  période  secondaire  précoce. 
De  ce  fait,  les  cas  récents  de  mon  ami  Heitz-Boyer  et  d’autres 
encore  ne  sont  donc  que  la  vérification  de  ceux  que  j’avais  moi- 
même  apportés  il  y  a  deux  ans. 

Tout  irait  bien  et  nous  serions  tous  d’accord,  si,  depuis  que  le 
mot  primitif  a  pris  la  signification  définitive  que  M.  Quénu  a 
réclamée  pour  lui,  je  n’avais  continué  de  prôner  l’esquillectomie 
large  sous-périostée  primitive  comme  étant  le  seul  moyen 
d’assurer  l’évolution  favorable  des  fractures  en  faisant  la  pro¬ 
phylaxie  de  l’infection. 

C’est  contre  cette  manière  de  faire  que  s’est  élevé  M.  Heitz- 
Boyer,  et  contre  elle  que  récemment  encore  M.  Routier  mettait 
en  garde  les  chirurgiens  de  l’avant. 

La  question  est  donc  bien  posée,  et  pour  beaucoup  elle  ëst 
résolue  par  la  négative  :  l'esquillectomie  large  primitive  (dans  les 
24  premières  heures)  même  sous-périostée'  ne  doit  pas  être 
pratiquée  parce  qu’elle  expose  à  la  pseudarthrose. 

Pour  achever  de  résoudre  cette  question,  j’ai  l’honneur  de  vous 
ôommuniquer  une  série  de  20  fractures  diaphysaires  traitées  par 
l’esquillectomie  sous-périostée  primitive  entre  la  7e  et  la  18e  heure, 
et  toutes  suivies  d’une  parfaite  consolidation  dans  des  délais 
normaux. 

Les  malades  ont  tous  été  opérés  dans  le  même  centre  hospi¬ 
talier  de  l’avant,  les  uns  dans  l’ambulance  automobile  de  Proust, 
qui  avait  eu  l’amabilité  de  m’offrir  l’hospitalité,  les  autres  dans 
mon  service  d’H.  O.  E.,  dans  les  mois  de  juin,  juillet,  août  et 
septembre.  Tous  les  blessés  ont  été  suivis  jusqu’à  guérison  com¬ 
plète  (cicatrisation,  consolidation,  reprise  des  fonctions);  quel¬ 
ques-uns  sont  encore  dans  mon  service.  Tous  avaient  plus  de 
vingt-trois  ans;  un  malade  avait  trente-sept  ans. 

Voici  des  radiographies  montrant  le  cal  obtenu  dans  ces  diffé¬ 
rents  cas. 

Il  s’agissait  : 

5  fois  de  fracture  du  fémur  ; 

5  fois  de  fracture  des  deux  os  de  la  jambe,  du  tibia  seul  ou  du 
péroné  seul  ; 

4  fois  de  fracture  de  l’humérus  ; 

6  fois  de  fracture  du  radius  ou  du  cubitus  isolé. 

La  consolidation  a  été  constatée  autour  cjp  25°  jour  pour  les 
fractures  de  l’avant-bras,  du  30e  jour  pour  les  fractures  de 
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l’humérus,  du  40e  jour  pour  les  fractures  du  fémur.  Je  ne  saurais 
dire  exactement  pour  les  fractures  de  jambe  qui  ont  généralement 
été  mises  en  plâtre  précocement.  Sur  la  plupart  des  radiographies 
vous  verrez  un  cal  volumineux,  fusiforme  le  plus  souvent, 
quelquefois  latéral.  J’attire  spécialement  votre  attention  sur  une 
fracture  de  cuisse  (Laluc)  et  une  fracture  du  péroné  (Cognet); 
celle-ci  est  d’autant  plus  frappante  qu’il  s’agissait  d'un  homme  de 
37  ans  opéré  à  la  9e  heure  et  dont  l’os,  complètement  éclaté  sur 
une  dizaine  de  centimètres,  n’était  plus  représenté  que  par  de 
minimes  débris  invisibles  sur  la  radiographie  post-opératoire. 
Cependant,  sur  la  radiographie  faite  4  mois  plus  tard,  vous  verrez 
une  longue  colonne  osseuse  de  10  centimètres  de  long. 

Dans  le  cas  Laluc,  des  végétations  d’os  périostiques  venant  du 
périoste  de  deux  esquilles  adhérentes  enlevées  à  la  11*  heure, 
ont  envahi  les  muscles  de  bonne  heure,  et  j’ai  pu,  en  prélevant 
des  morceaux  du  vaste  externe,  avoir  des  images  radiographiques 
très  nettes  d’os  nouveau. 

Il  est  difficile  d’imaginer  plus  radicale  Opposition  entre  ces 
résultats  et  ceux  qui  ont  été  apportés  ici. 

Avant  de  conclure,  il  me  parait  utile  d’examiner  si  l’on  peut 
expliquer  pareilles  divergences,  car,  de  part  et  d’autre,  il  y  a  des 
faits  et  il  n’est  pas  plus  possible  de  nier  les  uns  que  les  autres. 
Il  me  semble  qu’en  confrontant  les  manières,  de  faire,  on  doit 
trouver  la  raison  de  tout  cela. 

Et,  en  effet,  en  comparant  ce  qu’a  fait  Heitz-Boyer,  ce  qu’ont 
fait  Àlquier  et  Tanton  à  ce  que  je  fais,  je  trouve  une  différence  de 
technique  fondamentale. 

En  lisant  les  observations  de  Heitz-Boyer,  on  se  rend  compte 
qu’il  a  pratiqué  presque  partout  des  esquillectomies  totales  ou 
subtotales;  avec  Alquier  et  Tanton  c’est  bien  pis  encore  :  l’esquil- 
lectomie  a  été  toujours  totale,  systématiquement  totale;  bien  plus, 
d’après  les  radiographies  qu’ils  ont  apportées  ici,  il  était  évident 
que,  souvent,  ils  avaient  en  plus  régularisé  d’un  trait  de  scie  les 
bouts  diaphysaires  de  leurs  os  fracturés. 

Je  ne  sais  si  les  uns  et  les  autres  en  agissant  ainsi  ont  cru  faire 
l’esquillectomie  large  que  j  avais  recommandée,  mais  ce  que  je 
sais  bien,  c'est  qu'ils  ont  fait  tout  justement  ce  contre  quoi  j' avais  mis 
en  garde ,  dès  le  début,  en  condamnant  la  résection  diaphysaire.  Car, 
qu’on  ne  s’y  trompe  pas,  l' esquillectomie  totale  n'est  qu'une  résec¬ 
tion  diaphysaire  fragmentée  :  l’assimilation  doit  être  absolue  entre 
les  deux  termes  ;  ^Ollier  y  insistait  et  je  ne  comprends  pas  qu’on 
ait  pu  croire  à  deux  choses  différentes  :  Dès  mon  premier  mémoire, 
en  décembre  1915,  sur  l’esquillectomie  sous-périostée,  j’avais 
condamné  ces  deux  méthodes  identiques,  désossement  complet  du 


SÉANCE  DU  19  DÉCEMBRE 


2273 


foyer  de  fracture  et  résection  diaphysaire  qui  toutes  deux  «  ont 
fait  certainement  plus  d’estropiés  que  l’abstention  armée  n’a  laissé 
d’infirmes  »,  et  à  ces  deux  types  d’opération  j’avais  opposé 
l’esquillectomie  sous-périostée  large  opération  conservatrice, 
méthodique  et  réglée,  dont  le  but  était  la  mise  à  plat  du  canal 
médullaire  par  ablation  sous-périostée  de  celles  des  esquilles 
adhérentes  qui  en  masquent  l’accès. 

On  me  dira  pourquoi  ce  mot  large ,  c’est  de  lui  que  vient  la  con¬ 
fusion.  Je  m’en  rends  bien  compte,  mais  je  ne  vois  pas  pourquoi  : 
l’épithète,  dans  mon  mémoire,  était  suivie  d’une  explication  et, 
grammaticalement,  large  n’a  jamais  voulu  dire  totale.  Je  disais 
large  parce  que,  au  moment  où  j’écrivais,  la  doctrine  officielle  de 
la  Société  de  Chirurgie,  à  l’encontre  de  M.  Chaput,  était  de  ne 
toucher  à  rien  dans  les  foyers  de  fracture,  pas  même  aux  esquilles 
libres  dont  il  fallait  attendre  l’élimination  secondaire. 

Je  ne  pouvais  penser  que  l’on  irait  d’un  extrême  à  l’autre  si 
facilement  et  en  si  peu  de  temps. 

En  1916,  dans  la  Presse  médicale,  je  suis  d’ailleurs  revenu  sur 
la  précision  des  termes  :  «  Il  faut  bien  s’entendre  sur  le  sens  du 
mot  large  dont  il  est  difficile  de  donner  une  définition  précise; 
l’opération  large  n’est  ni  le  désossement  total  du  foyer  de  fracture, 
ni  la  résection  diaphysaire;  une  gastrectomie  large  n’est  pas  non 
plus  une  gastrectomie  totale,  etc...  » 

Dans  le  même  temps,  la  distinction  entre  les  mots  primitif  et 
secondaire,  tels  que  nous  les  entendons  aujourd’hui,  entrait  défi¬ 
nitivement  dans  la  pratique  courante;  aussi,  fin  1916  dans  un  petit 
livre  de  la  Collection  Horizon,  consacré  au  traitement  des  fractures 
diaphysaires,  ai-je  distingué  entre  l’esquillectomie  faite  dans  les 
24  premières  heures  et  l’esquillectomie  secondaire.  Je  disais  ceci  : 
«  L’esquillectomie  primitive  est  une  opération  d’exploration  et  de 
prophylaxie  qui  a  pour  but  de  permettre  l’ablation  de  ce  qui 
apporte  l’infection  et  de  ce  (Jui  la  favorise;  elle  consiste,  après 
l’ablation  minutieuse  des  esquilles  libres,  à  supprimer  «  toutes  celles 
des  esquilles  adhérentes  qui  paraissent  gêner  l’exploration  et  le 
complet  étalement  du  foyer  médullaire.  Celui-ci,  à  la-fin  de  l’opé¬ 
ration  j  doit  être  net,  se  présenter  grossièrement  sous  forme  d’une 
demi-gouttière  dans  les  fractures  à  grandes  esquilles,  d’un  cône 
évidé  dans  les  fractures  à  grosse  esquille  courte,  cTune  perte  de 
substance  totale  dans  les  fractures  à  petites  esquilles  multiples  ». 
Dans  ce  dernier  cas,  chacun  sait  qu’il  n’y  a  d’habitude  que  des 
fragments  osseux  libres  sur  une  certaine  étendue  et  que  le  foyer 
•  est  vidé.  » 

J’ajoutai  :  «  Si  on  ne  touche  pas  aux  esquilles  adhérentes,  com¬ 
ment  découvrira-t-on  les  débris  de  vêtement  accrochés  aux  pointes 
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diaphysairés,  incrustés  à  frottement  dur  dans  le  tissu  spongieux 
de  certaines  esquilles  adhérentes  proches  du  trajet  suivi  par  le 
projectile.  » 

Et  revenant  toujours  sur  la  même  préoccupation  :  «  Entendons- 
nous  bien,  l’esquillectomie,  qui  est  nécessaire  au  début,  n’est  pas 
un  désossement  circonférentiel  de  foyer  de  fracture  par  résection, 
ce  n’est  pas  une  esquillectomie  totale.  Le  but  c’est  de  supprimer 
ce  qui  gêne  l’exploration  complète  des  lésions.  Dans  les  fractures 
à  grandes  esquilles,  il  suffit  d’enlever  l’esquille  principale  qui 
masqué  la  cavité  médullaire,  etc.  En  somme,  dans  les  deux  tiers 
des  cas-,  l’esquillectomie  large  ne  diminue  l’os  que  suivant  l’épais¬ 
seur  et  non  suivant  la  longueur.  » 

Au  début  de  1917,  lors  de  la  discussion  qui  eut  lieu  ici  même 
après  le  très  intéressant  rapport  de  M.  Demoulin  sur  la  suture 
dans  les  fractures,  j’ai,  une  fois  de  plus,  répété  ces  distinctions 
fondamentales.  Je  ne  pouvais  vraiment  insister  plus. 

Aussi,  je  ne  puis  comprendre  comment  on  a  pu  faire  la  confu¬ 
sion  entre  esquillectomie  large  et  esquillectomie  totale,  en  me 
faisant  tout  justement  endosser  la  responsabilité  de  ce  contre 
quoi  je  n’avais  cessé  de  lutter. 

Voilà  donc  une  première  différence  technique  fondamentale 
entre  MM.  Heitz-Boyer,  Tanton,  Alquier  et  moi.  Elle  seule  suffirait 
à  expliquer  tout. 

Mais  il  y  a  autre  chose  :  au  point  de  vue  strictement  opératoire, 
il  y  a,  quoi  qu’en  pense  mon  ami  Heitz-Boyer,  une  différence 
essentielle  entre  nos  deux  manières  de  conserver  le  périoste  et 
cela  vient  de  ce  que  nous  ne  comprenons  pas  le  périoste  de  la 
même  façon.  Pour  lui,  chez  l’adulte,  le  périoste  est  une  membrane 
à  deux  couches,  l’une  dure,  épaisse,  l’autre  frêle,  fragile,  adhé¬ 
rente  à  l’os,  dont  il  est  difficile  de  le  détacher,  mais  que  l’on 
arrive  parfaitement  à  cliver  avec  une  rugine  quelconque  et  un 
peu  de  soin. 

Je  crois  qu’il  faut  comprendre  tout  autrement  le  périoste,  de 
l’adulte.  Ce  qui  chez  lui  représente  la  partie  fertile,  ou  plus  exacte¬ 
ment  la  partie  utilisable  pour  l’ostéogénèse,  n’est  pas  une  couche 
frêle,  adhérente  à  l’os  et  isolable  de  l’os,  c'est  en  réalité  la- couche 
la  plus  externe  de  l’os ,  c’est  l'os  lui-même ,  la  limitante  du  tissu 
compact ,  l’ancienne  couche  embryonnaire  de  V adolescent  ;  c’est  la 
dernière  couche  des  cellules  ayant  travaillé  à  l’ossification  en  épais¬ 
seur ,  c’est-à-dire  la  corticale  de  la  diaphy se.  Si  donc  on  veut  gar¬ 
der  le  périoste  intégral,  le  périoste  utile  à  l’ostéogénèse,  c’est 
cette  couche  qu’il  faut  non  pas  décoller  de  l’os,  mais  tailler  dans 
l’os,  avec  une  rugine,  non  pas  avec  une  rugine  quelconque,  mais 
avec  une  rugine  tranchant  bien  et  remplacée  par  une  autre 
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pareillement  aiguisée  dès  que  le  tranchant  de  la  première  s’est 
émoussé.  Quand  l’opération  est  finie,  le  périoste  fibreux  doit  être 
une,  sorte  de  porte-greffe  d'os. 

Cette  différence  de  compréhension  du  périoste  fait  comprendre 
bien  des  échecs  et  c’est  la  seule  explication  que  je  puisse  donner 
aux  idées  si  surprenantes  récemment  exposées  par  Heitz-Boyer  sur 
l’inutilité  du  périoste  au  point  de  vue  de  l’ostéogénèse.  A  la  base 
de  toute  la  méthode  d’Ollier,  il  y  a  une  définition  du  périoste;  si 
l’on  ne  part  pas  de  là,  l’édifice  ne  tient  plus,  mais  si  l’on  procède 
autrement,  tout  est  merveilleusement  cohérent.  Et  je  ne  connais 
pas  de  méthode  aussi  parfaitement  ordonnée.  On  peut  discuter 
à  perte  de  vue  sur  le  processus  intime  de  l’ostéogénèse  ;  dans  le 
domaine  des  faits,  une  chose  est  vraiment  acquise,  c’est  que  le 
seul  élément  chirurgicalement  maniable  de  ceux  qui  interviennent 
dans  l'ostiogénèse  c'est  le  périoste  défini  à  la  façon  d'Ollier  et  je 
crois  que  cela  tranche  la  question  pratiquement. 

D’ailleurs,  pour  ce  qui  a  trait  aux  fractures  diaphysaires,  une 
chose  aurait  dû  frapper  ceux  qui  discutent  :  c’est  que  toüs  les 
chirurgiens  de  Lyon,  ayant  l’expérience  de  la  chirurgie  du  front, 
ont  tenu  sensiblement  le  même  langage.  Durand,  dans  une  note 
communiquée  à  la  Société  de  Chirurgie  par  le  médecin  inspecteur 
Ferraton,  le  2  mai  1915,  écrivait  ceci  : 

L’on  pourra  et  l’on  devra  souvent  enlever  certaines  esquilles  adhé¬ 
rentes  aux  conditions  suivantes  :  ce  seront  des  esquilles  voisines  du 
centre  du  foyer  osseux,  du  point  même  où  le  projectile  a  fracturé  l’os. 
Ce  seront  des  esquilles  qu’il  importe  d’enlever  pour  se  donner  une 
voie  suffisante  sur  le  foyer  central  de  comminution  pour  enlever  les 
esquilles  libres  ou  corps  étranger.  Ce  seront  enfin  des  esquilles  que 
l’on  juge  utile  d’extirper  pour  assurer  le  drainage  parfait  du  foyer 
central  et  de  la  moelle  osseuse.  ' 

Dans  les  mêmes  conditions,  et  à  la  même  date,  Cotte  écrit  qu’il 
enlève  ce  qu’il  faut  des  esquilles  adhérentes  pour  ouvrir  la  cavité 
médullaire.  En  septembre  1916,  dans  le  Lyon  chirurgical,  après 
avoir  dépouillé  172  observations  personnelles,  il  revient  sur  ce 
sujet  et  conclut  que  l’esquillectomie  large  sous-périostée  primitive 
représente  l’opération  de  choix  dans  le  traitement  des  fractures 
diaphysaires  et  qu’elle  sauvegarde  au  maximum  l’avenir  des 
blessés. 

Plus  récemment,  Tavernier,  parlant  de  la  réunion  secondaire 
précoce  des  fractures,  dit  ceci  ( Lyon  cài>ur<7îcaZ,janvierl917,p.3)  : 

Les  foyers  de  fracture  seront  esquillectomisés  aussi  largement  qu’il 
paraît  utile  pour  un  nettoyage  et  un  drainage  complets  ;  je  ne  laisse 
que  les  très  grosses  esquilles  tout  à  fait  solidaires  des  tissus  voisins, 
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car  je  crains  beaucoup  plus  l’ostéite  indéfinie  des  vieux  foyers  de 
fracture  que  les  retards  de  consolidation  dans  une  fracture  asep¬ 
tique.  J’ai  pu  conserver  jusqu’à  consolidation  la  très  grande  majo¬ 
rité  des  fractures  traitées  à  l’ambulance  pendant  les  six  premiers 
mois  de  1916,  et  je  n’ai  eu  à  faire  qu’une  ostéosynthèse,  pour  une  pseu¬ 
darthrose  de  l’humérus. 

A  la  même  époque  ( Lyon  chirurgical,  janvier  1917)  Desgouttes 
recommande  le  nettoyage  minutieux  des  foyers  de  fracture  par 
esquillectomie  primitive  systématique. 

En  mars  1917  Gayet,  dont  la  pratique  dans  une  ambulance 
divisionnaire  fut  particulièrement  longue,  parlant  de  l’esquillec- 
tomie  large,  s’exprime  ainsi  : 

Quant  à  moi,  après  avoir  toujours  traité  ainsi  mes  fracturés  de 
l’avant  et  déploré  bien  souvent  qu’on  n’en  ait  pas  fait  autant  à  cer¬ 
tains  de  mes  blessés  de  l’arrière  voués  désormais  pour  leur  vie  à  l’os¬ 
téomyélite  fistuleuse  ou  récidivante,  je  partage  absolument  les  idées 
de  Leriche  sur  la  nécessité  de  l’esquillectomie  large.  J’ai  retrouvé 
plusieurs  de  mes  anciens  blessés  largement  esquillectomisés  ;  j’ai  eu 
la  satisfaction  de  voir  de  bons  cals,  d’un  volume  raisonnable  et  sans 
fistule;  je  n’ai  pas  connaissance  d’un  seul  cas  de  pseudarthrose. 

Enfin,  dernièrement,  Delore  donnait,  dans  la  thèse  de  Ghampel, 
un  sentiment  identique. 

Si  j’ajoute  à  cela  l’opinion  plusieurs  fois  exprimée  de  chirur¬ 
giens  comme  Sencert,  il  me  semble  que  cela  fait  un  ensemble 
assez  cohérent.  Et  je  crois  qu’on  peut  en  conclure  que  certains 
chirurgiens  ont  une  manière  de  comprendre  et  d’opérer  l’esquil- 
lectomie  qui  leur  fait  peu  redouter  la  pseudarthrose. 

Sans  doute,  il  y  aura  toujours  des  pseudarthroses  :  il  y  a  trop 
souvent  de  ces  fractures  comminutives  à  foyer  vidé,  suivant  la 
forte  et  juste  expression  de  Delorme.  Mais,  en  dehors  de  ces  cas, 
je  pense  que  les  causes  ordinaires  de  la  pseudarthrose  sont  bien 
plus  la  suppuration  avec  séquestration,  d’une  part,  et  le  vice  de 
réduction  d’autre  part,  que  l’excès  d’esquillectomie.  Les  mau¬ 
vaises  réductions  avec  interposition  musculaire  me  semblent 
extrêmement  fréquentes  et,  dans  les  pseudarthroses  que  j’ai 
opérées  jusqu’ici,  elles  étaient  en  cause  dans  les  deux  tiers  des 
cas. 

Bref,  de  l’analyse  critique  de  la  question,  je  suis  amené  à  con¬ 
clure  que  l’esquillectomie  large,  telle  que  je  l’ai  défendue,  ne 
compromet  nullement  la  consolidation,  et  qu’elle  est  parfaitement 
licite. 

On  me  dira  peut-être  :  «  C’est  très  bien,  tout  cela,  mais  cela 
n’a  plus  d’intérêt  aujourd’hui,  car  avec  les  techniques  nouvelles, 
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il  n’y  a  plus  besoin  de  rien  de  semblable,  et  c’est  du  passé  que 
vous  nous  parlez,  » 

Il  est  certain  que  dè  récentes  communications,  laites  ici  même,, 
peuvent  paraître  donner  raison  à  cette  opinion  ;  G.  Gross,  par 
exemple,  dans  sa  splendide  statistique  de  sutures  primitives, 
nous  dit  qu’il  a  suturé  primitivement  209  fractures,  et  qu’il  s’est 
toujours  contenté  d’enlever  soigneusement  les  esquilles  libres, 
de  régulariser  parfois  d’un  coup  de  pince  coupante  un  fragment 
trop  aigu,  mais  sans  toucher  aux  esquilles  adhérentes. 

«  Toujours,  écrit  il,  nous  avons  respecté  les  esquilles  adhérentes, 
si  utiles,  réprouvant  les  larges  désossements  que  nous  avons  vu 
faire  trop  souvent.  Tissier  a  montré  que  l’ablation  de§  esquilles 
libres  est  suffisante,  etc.  » 

J’avoue  que  je  ne  comprends  pas  et  que,  certainement,  nous  ne 
devons  pas  parler  des  mêmes  Choses  quand  nous  parlons  de  frac¬ 
tures.  J’appelle  fracture  la  solution  de  continuité  de  l’axe  d’une, 
diaphvse  et  non  une  plaie  osseuse  latérale  ou  un  enfoncement 
trabéculaire.  Et  je  ne  puis  concevoir  qu’on  ait  le  sentiment  d’oser 
fermer  primitivement  un  foyer  de  fracture,  si  l’oiun’a  pas  vu 
le  foyer  médullaire;,  quand  il  s’agit  d’une  fracture  par  pénétra¬ 
tion.  Chacun  sait  bien  avec  quelle  fréquence,  dans  ces  fractures, 
on  trouve  dans  le  canal  médullaire  des  débris  de  vêtement,  des 
fragments  de  projectile,  des  esquilles  mortes.  Pour  enlever  cela, 
ce  qui  est  nécessaire,  même  si  l’on  notait  pas  de  suture  primi¬ 
tive,  il  faut,  de  toute  nécessité,  voir  le  canal  médullaire,  et  pour 
voir  le  canal  médullaire,  il  faut  enlever  une,  deux,  et  même 
quelquefois  trois  esquilles  adhérentes  ;  il  faüt  mettre  à  plat  le 
foyer  médullaire. 

Si  on  ne  le  fait  pas,  quel  que  soitle  mode  de  pansement  employé, 
on  peut  être  assuré  de  voir  souvent  une  évolution  ostéomyélitique 
plus  ou  moins  tardive,  puisque  souvent  des  débris  infectànts 
seront  restés  dans  le  canal  médullaire. 

Le  blessé  a  beau  être  porté  comme  guéri,  avec  «  une  petite  fistu- 
lette  insignifiante  qui  ne  va  pas  tarder  à  se  fermer  »,  nous  savons 
tous  que  ces  guéris-là  nejguérissent  presque  jamais,  et  que  sur¬ 
tout  pour  la  cuisse,  nombre  d’entre  eux  finissent  par  des  ampu¬ 
tations.  Voici  deux  pièces  d’amputation  faites  chez  des  blessés 
évacués  comme  guéris  par  leurs  chirurgiens.  On  voit  ce  qu’ils 
sont  devenus.  On  en  rencontre  de  pareils  tous  les  jours.  Aussi, 
quand  on  me  parle  des  pseudarthroses  consécutives  à  certaines 
esquillectomies  trop  larges,  j’ai  tôujburs  envie  de  parler  des 
ostéomyélites  permises  par  certaines  esquillectomies  insuffisantes. 
Le  nombre  respectif  des  pseudarthroses  et  des  ostéomyélites,  à 
l’heure  actuelle,  indique  bien  où  est  le  vrai  danger  dans  le  trai- 
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tement  opératoire  des  fractures.  Et  je  ne  comprends  pas  qu’on 
puisse  se  dérober  à  l’évidence  du  ■péril  ostéomyélitique,  que  seul 
peut  conjurer  le  nettoyage  convenable  des  foyers  osseux,  dans  les 
fractures  par  pénétration  et  celles-là  permettent  de  faire  ti  de 
l'esquillectomie. 

Heureusement  pour  les  statistiques,  il  y  a  d’autres  fractures 
que  les  fractures  par  pénétration. 

Il  y  a  les  fractures  par  contact  où  le  projectile  casse  l’os  en 
s’arrêtant  contre  lui. 

Il  y  a  aussi  des  fractures  par  chute  compliquant  une  plaie  des 
parties  molles  sans  que  le  projectile  ait  le  moins  du  monde  touché 
l’os.  Si  l’on  regarde  des  radiographies  en  série,  on  voit  en  effet 
assez  souvent  que  dans  certaines  blessures  de  jambe  juxta- 
osseuses,  il  y  a  une  fracture  spiroïde  du  tibia  avec  fracture  hauts 
du  péroné»  Évidemment  le  projectile  n’est  pas  en  cause  dans  ces 
cas-là.  De  même  pour  la  cuisse,  et  voici  deux  radiographies  qui 
le  montrent. 

Les  cas  de  ce  genre  (fracture  par  contact  et  fracture  par  chute) 
sont  le  triomphe  de  la  suture  primitive  dans  les  fractures,  mais 
il  faudrait  bien,  là  encore,  partir  d’une  définition  précise,  L’exa¬ 
men  de  la  statistique  de  G.  Gross  en  montre  la.  nécessité.  Gross 
parle  de  209  cas  de  fractures  suturées  primitivement.  Sur  ces 
209  cas,  on  ne  trouve  que  1  seule  fracture  esquilleuse  du  fémur, 
5  fractures  esquilleuses  de  l’humérus,  4  de  la  jambe.  Le  mot 
esquilleuse  ne  veut  rien  dire,  car  une  fracture  par  contact  peut 
être  esquilleuse  et,  par  ailleurs,  nous  ne  savons  pas  même  s’il 
s’agissait  de  fractures  par  balle  ou  de  fractures  par  éclat  d’obus  î 
Par  comparaison,  il  serait  intéressant  de  savoir  combien  de 
fractures  des  membres,  dans  le  même  laps  de  temps,  n’ont  pas 
été  suturées  et  ce  qu’elles  sont  devenues.  Cela  seul  nous  permet¬ 
trait'  de  nous  faire  une  idée  de  la  méthode.  Loin  de  moi  la  pensée 
de  critiquer  la  suture  primitive,  mais  j’avoue  l’intention  bien 
arrêtée  de  critiquer  très  fortement  la  suture  primitive  dans  les 
fractures  par  pénétration,  c’est-à-dire  les  vraies  fractures  de 
guerre  sans  esquillectomie.  En  parler  n’est  qu’une  apparence  çt 
un  artifice  de  langage.  Cette  surenchère  sur  la  bénignité  actuelle 
des  blessures  de  guerre  est  inadmissible,  car  en  toute  sincérité, 
on  ne  peut  mettre  sur  le  même  plan  plaie  osseuse  et  latérale, 
fracture  incomplète,  rhagades  osseuses  et  fractures  par  pénétra¬ 
tion.  Et  pour  ces  dernières,  la  suture  primitive  (ou  même  foute 
suture)  n’est  possible  que  grâce  à  l’esquillectomie  d’exploration. 
Il  serait  puéril  d’insister. 

Ce  qui  le  montre  bien,  c’est  la  statistique  de  Picot.  Mais  aussi 
que  fait  Picot?  Une  toilette  minutieuse  par  l’esquillectomie  sous- 
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périostée  Jarge,  très  large,  plus  large  que  je  ne  l’ai  jamais  fait. 
P.  Duvàl  nous  dit  que  cette  esquillectomie  respecte  uniquement  la 
continuité  de  l’as,  que  la  cavité  médullaire  est  soigneusement 
curettée  sur  une  profondeur  de  2  centimètres  environ,  que  s’il 
existe  de  longues  fissures,  celles-ci  sont  entre-bâillées  et  curet- 
tées  sur  leurs  deux  faces.  Quand  je  lis  cela  et  que  je  vois  les 
résultats  obtenus  par  cette  méthode,  je  suis  bien  obligé  de  recon¬ 
naître  que  l’esquilleclomie  large  que  j’ai  recommandée  depuis  1915 
n’est  pas  si  mauvaise  que  cela,  et  qu’elle  est  toujours  aussi  utile. 

A  vrai  dire,  il  n’y  a  qu’unè  seule  formule  à  donner  quand  on 
veut  parler  du  traitement  des  lésions  osseuses  dans  le  nettoyage 
primitif  des  fractures. 

L’opération,  comme  toutes  les  opérations  de  la  pratique  de 
l’avant  [et  encore  bien  plus  pour  les  os  que  partout  ailleurs  à 
cause  du  danger  d’ostéomyélite],  doit  avoir  pour  but  de  suivre 
le  projectile  à  la  trace,  de  suivre  tout  son  trajet,  d'en  faire  l'ex¬ 
ploration  à  ciel  ouvert  et  le  nettoyage  complet. 

S'il  s'agit  d'une  fracture  par  chute,  il  n’y  aura  pas  d’opération 
osseuse  à  faire:  la  plaie  sera  traitée  comme  une  plaie  des  parties 
molles  qu’elle  est,  et  suturée  primitivement  s’il  y  a  lieu,  sans  que 
l’on  tienne  compte  de  la  fracture  au  point  de  vue  opératoire.  Je 
l’ai  fait  3  fois  à  la  cuisse  sans  avoir  eu  à  le  regretter,  mais  je  ne 
compte  pas  ces  3  cas  comme  des  sutures  primitives  pour  fracture 
de  cuisse. 

S’il  s’agit  d’une  fracture  par  cohtact,  l’opération  osseuse  se  bor¬ 
nera  au  nettoyage  du  point  d’application  de  l’éclat.  Il  sera  prudent 
d’enlever  l’esquille  adhérente  unique  ou  les  esquilles  généralement 
minuscules  qui  bordent  cette  zone,  car  il  se  peut  aussi  que  le  pro¬ 
jectile,  sans  entrer  dans  le  canal  médullaire,  y  ait  enfoncé  à  frotte¬ 
ment  dur  un  débris  de  vêtement  ou  que  dans  le  redressement  du 
membre,  lors  des  premiers  soins,  les  esquilles  en  se  réduisant  aient 
emprisonné  dans  le  canal  médullaire  un  débris  de  vêtement.  Il  y  a, 
je  crois,  au  musée  du  Yal-de-Grâce,  une  pièce  de  ce  genre  déposée 
par  le  professeur  Mignon,  et  personnellement  j’en  possède  deux 
semblables.  Voici  le  dessin  de  l’une  d’elles.  II  y  a  3  jours,  j’ai 
opéré  un  cas  de  cette  sorte  :  il  y  avait  trois  fragments  de  drap 
dans  le  canal  médullaire.  Il  faut  donc  vérifier  le  canal  médullaire. 
Cette  vérification  faite,  presque  toujours  la  suture  primitive  pourra 
être  faite  suivant  la  méthode  de  Gaudier-Lemaître  ou  de  Lemaître- 
Gaudier  (car  c’est  incontestablement  à  eux  que  revient  la  pater¬ 
nité  déjà  lointaine  de  la  méthode). 

S’il  s'agit  d’une  fracture  par  pénétration,  il  faut  absolument 
voir  tout  le  foyer  médullaire  et  suivre  le  projectile  à  la  trace. 
Pour  cela,  on  fera  l’esquillectomie  sous -périostée  nécessaire;  on 
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la  fera  large,  assez  large  pour  bien  voir  et  être  sûr  de  ne  rien 
laisser  d’infectant.  La  parcimonie  n’est  pas  de  mise  ici  :  il  faut 
ce  qu’il  faut;  il  n’y  a  pas  d’absolu  en  pareille  matière.  On  peut 
faire  très  large,  en  enlevant'  une  seule  esquille,  trop  large  en 
n’enlevant  qu’une,  et  pas  assez  large  en  en. supprimant  trois  ou 
quatre.  La  chicane  sur  la  portée  d’une  épithète  montre  que’ l’on 
ne  comprend  pas  le  but  de  ce  que  l’on  fait.  L’esquillectomie  n’est 
pas  une  fin,  mais  un  moyen.  C’est  le  moyen  de  faire  là  désinfection 
complète  de  la  plaie.  Et  quand  elle  estbien  faite,  où  peut  presque 
toujours  suturer  de  suite  ou  dans  les  dix  premiers  jours,  sans 
qu’il  soit  besoin  d’autre  traitement.  Les  observations  que  j’ai  eu 
l’honneur  de  vous  communiquer  établissent  qu'il  n’y  a  rien  à 
redouter  pour  la  consolidation  avec  une  pratique'  ainsi  comprise. 
Dans  une  prochaine  étude,  nous  montrerons,  Policàrd  et  moi, 
que,  dans  ces  cas,  le  périoste  vrai  laissé  en  place  fait  rapidement 
de  l’os  et  comble  rapidement  la  brèche  latérale  (dès  le  neuvième 
jour,  j’ai  pu  exciser  des  fragments  osseux  suffisants  pour  per¬ 
mettre  des  examens  histologiques). 

C’est  également  de  cette  façon  que  je  procède  après  l'ostéo¬ 
synthèse  primitive.  Jè  crois  que  l’ostéosynthèse  immédiate  est 
indiquée,  parfojs,  là  où  la  réduction  et  son  maintien  sont  très 
difficiles.  C’est  en  somme  l’indication  que  nous  reconnaissions 
en  1914  à  l’ostéosynthèse  dans  les  fractures  fermées. 

Dans  cet  esprit,  j’ai  fait  l’ostéosjnthèse  primitive  à  la  plaque 
de  Lambotte  ou  avec  du  fil  métallique  souple  (fil  ttessé  employé 
par  les  pêcheurs)  dans  certaines  fractures  hautes  de  l’humérus  où 
le  fragment  supérieur  était  tiré  en  dedans  par  le  grand  pectoral, 
dans  certaines  fractures  sus-épiphysaires  du  coude  où  le  fragment 
inférieur  basculait  etse  décalait;  dans  quelques  fractures  de  jambe 
où  le  fragment  supérieur  pointait  sans  cessè  en  avant,  de  même 
dans  certaines  fractures  par  éclatement,  pour  réàxer  les  frag¬ 
ments  laissés  en  plade  et  les  ramener  en  continuité.  Je  la  crois 
utile,  bien  que  ne  l’ayant  pas  encore  faite  dans  ces  cas,  pour 
certaines  fractures  très  obliques  du  féipur  et  pour  les  fractures 
sus-condyliennes;  mais  je  pense  qu’il  faut,  sauf  exception,  né 
faire  que  des  ostéosynthèses  à  canal  médullaire  ouvert ,  c’est-à-dire 
après  esquillectomie  suffisante  pour  ne  pas  enfermer  en  vase  clos 
quelques  débris  oubliés  ou  des  caillots.  D’ailleurs,  l’ostéosynthèse 
doit,  à  mon  avis,  rester  une  méthode  d’exception.  J’ai  l’impression 
qu’elle  retardé  la  consolidation,  à  coup  sûr  elle  ne  favorise  pas 
l’ostéogenèse.  On  a  parfois  de  petites  nécroses  superficielles  de 
l’os  au  point  d’application  de  la  plaque  qu’il  faut  enlever  tardive¬ 
ment.  Bref,  il  ne  faut  l’employer  qu’à  bon  escient  :  elle  ne  doit 
pas  être,  à  l’heure  actuelle,  une  içélhode  générale,  au  rebours  de 
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l’esquillectomie  qui  est  toujours  à  la  base  du  traitement  opératoire 
des  fractures  vraies,  quoiqu’on  en  puisse  dire  parfois,  et  qui  le 
restera  parce  qu’ellé  seule  peut  permettre  la  suture  immédiate  ou 
précoce,  c’est-à-dire  un  des  objectifs  de  traitement. 


La  suture  des  plaies  en  période  d’attaqy,e, 

par  MARQUIS,  DESCAZALS,  LUQUET  et  MORLOT. 

(Travail  de  l’AutO-Chir.  22.) 

Si  la  suture  des  plaies  de  guerre,  en  période  d’accalmie,  ne  ren¬ 
contre  plus  que  des  approbateurs,  il  n’en  va  pas  de  même  pour 
cette  suture  en  période  d’attaque. 

Nous  voudrions  montrer  les  dispositions  prises  pour  la  réaliser, 
et  les  résultats  qu’elle  a  donnés,  lçrs  d’une  de  nos  dernières 
batailles. 

Si  nous  nous  sommes  acharnés  à  pratiquer  cette  thérapeutique, 
même  en  période  d’attaque,  c’est  que  nous -étions  profondément 
convaincus  qu’en  l’état  actuel  de  la  chirurgie  de  guerre  :  tout  blessé 
a  droit  au  bénéfice  de  la  suture  de  ses  plaies  chaque  fois  que  les 
circonstances  le  permettent. 

Or,  les  circonstances  nous  étaient  particulièrement  favorables. 
En  effet,  nous  disposions  d’un  grand  pavillon  opératoire  à  la  con¬ 
struction  duquel  nous  avions  assisté,  et  que  nous  avions  pu 
disposer  ainsi  en  vue  du  meilleur  rendement.’  Il  contenait,  outre 
les  services  annexes,  6  salles  d’opération  nouvellement  construites 
et  agencées  pour  la  chirurgie  aseptique.  Là  y  fonctionnaient 
11  équipes  chirurgicales  et  4  équipes  radiologiques.  Si  bien  que 
dans  les  premières  24  heures,  nous  avons  pu  opérer  178  blessés. 

Nous  étions  dotés  d’un  très  abondant  matériel  :  plusieurs  cen¬ 
taines  de  boîtes  métalliques  nous  ont  permis  de  stériliser  tous  nos 
pansements  et  tous  nos  gants  à  l’autoclave.  De  même,  le  nombre 
considérable  de  nos  jeux  d’instruments  nous  a  permis  de  les 
stériliser  tous  au  Poupinel.  De  plus,  l’excellente  organisation  de 
l’évacuation  des  premières  lignes  a  fait  que  les  blessés  nous  sont 
arrivés  6  à  12  heures  après  leur  blessure. 

La  moyenne  du  temps  écoulé  entre  la  blessure  et  l’intervention 
a  été  de  12  heures.  Ajoutons  qu’un  groupement  d’ambulance, 
établi  à  3  kilomètres  devant  nous,  arrêtait  ces  malheureux  qu’on 
appelle  les  «  morituri  »  et  chez  qui  la  mortalité  est  d’environ  1  /3. 
Cette  première  sélection  devait  contribuer  à  l’obtention  de  bons 
résultats.  D’autre  part,  un  service  de  petits  blessés,  qui  fonctionnait 
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à  l’H.  0.  E.,  nous  a  débarrassés  des  blessés  légers  toujours  Si  nom¬ 
breux,  et  qui  constituent  le  principal  facteur  de  l’encombrement. 
Enfin,  nos  ressources  d’hospitalisation  étaient  très  grandes, 
l’H.  Ü.  E.  contenait  environ  3.000  lits,  et  notre  Auto-Chir.  en 
disposait  de  550. 

Néanmoins,  les  difficultés  pour  réaliser  la  suture  en  période 
d’attaque  étaient  encore  nombreuses.  C’était  l’afflux  subit  des 
blessés  (le  jour  J,  l’H.O.E.  a  reçul.l39blessés),c’étaitlalongueur 
de  l'intervention  avec  suture,  c’élait  surtout  la  nécessité  d’hospi- 
taliser  et  de  conserver  tous  nos  suturés. 

'  Pour  surmonter  ces  obstacles,  les  dispositions  suivantes  avaient 
été  prises  : 

1°  Les  plaies  des  parties  molles  peu  étendues,  et  ne  constituant 
pas  de  multiblessures,  seraient,  après  excision,  dirigées  sur  les 
étapes  pour  suture  primitive  retardée. 

2°  Pour  toutes  les  autres  plaies,  suturer  primitivement  (autant 
que  les  lésions  le  permettraient)  les  fractures,  les  articulations, 
les  crânes  et  les  thorax,  c’est-à-dire  les  blessures  pour  lesquelles 
la  suture  primitive  est  d’une  importance  fonctionnelle  et  vitale 
toujours  considérables.  Réserver,  pour  les  suturer  secondairement 
dans  les  jours  qui  suivraient  l’attaque,  la  plupart  des  plaies  des 
parties  molles. 

Ce  programme  fut  ainsi  exécuté  : 

Après  avoir  été  déshabillés,  les  blessés  étaient  transportés  dans 
un  des  huit  box  pré-opératoires  que  nous  possédions.  Là,  non  seu¬ 
lement  on  les  nettoyait  par  un  grand  lavage  et  on  rasait  les  alen¬ 
tours  de  leurs  plaies,  mais  encore  on  prenait  la  tension  au  Pachon, 
de  tous  ceux  qui  paraissaient  shockés.  Ceux  dont  la  tension 
maxima  était  supérieure  à  10  étaient  dirigés  soit  sur  la  radio¬ 
scopie,  soit  directement  sur  la  salle  d’opération,  mais  les  autres, 
ceux  dont  la  tension  était  inférieure  à  10  étaient  transportés  dans 
ce  que  nous  avons  appelé  la  cellule  chauffante.  Les  services 
rendus  par  cette  cellule  chauffante  dans  le  traitement  du  shock 
ont  été  tels  que  nous  croyons  utile  de  les  signaler  brièvement. 

C’était  une  salle  de  8  mètres  de  long  et  de  2m25  seulement  de 
large.  Là  se  trouvaient  5  lits,  dont  les  pieds  surélevés  de  45  centi¬ 
mètres  donnaient  au  blessé  une  position  fortement  déclive,  tête 
en  bas.  Deux  poêles  (moyen  primitif  de  chauffage  actuellement 
transformé)  entretenaient  une  température  constante  de  40°  à  50°. 
Pendant  l’attaque,  21  blessés  très  shockés  ont  été  transportés  dans 
cette  cellule  chauffante  ;  6  d’entre  eux,  chez  qui  la  tension  était 
très  basse,  parfois  même  imperceptible  au  Pachon,  sont  morts 
avant  d’avoir  pu  être  remontés.  Mais  15  blessés,  qui  étaient  entrés 
avec  une  tension  maxima  oscillant  de  5  à  9,  ont  pu,  sous 
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l’influence  de  cette  triple  thérapeutique  :  position  déclive,  injec¬ 
tion  massive  de  sérum  adrénalisé,  et  surtout  température  très* 
élevée,  être  opérés,  leur  tension  maxima  ayant  dépassé  10  au 
Pachon.  C’est  ainsi  que  543  blessés  sont  parvenus  pendant  les 
jours  de  l’attaque  aux  salles  d’opération  de  l’Auto-Chir.  22.  Sur 
ces  543  blessés  se  trouvaient  101  blessés  allemands  ;  nous  nous 
bornerons  à  vous  exposer  ce  que  sont  devenus  les  442  blessés  fran- 
-çais.  De  ces  442  blessés,  29  qui  représentaient  de  petits  blessés  (ils 
nous  avaient  été  adressés  par  erreur)  récupérables  en  5  semaines, 
ont  été  dirigés  sur  les  étapes  le  lendemain  de  leur  intervention. 

97  blessés  des  parties  molles  ont  été,  après  excision  de  leur 
plaie,  évacués  sur  les  étapes,  pour  suture  primitive  retardée.  A  la 
réunion  qui  a  eu  lieu  le  10  décembre  au  Val-de-Grâce,  M.  Tuffier, 
chirurgien  consultant  de  l’Armée,  nous  disait  que  92  p.  100  des 
blessés,  ainsi  évacués  sur  les  étapes,  avaient  pu  être  suturés. 

Restaient  316  blessés,  de  beaucoup  les  plus  intéressants  parce 
que  les  plus  graves.  18  seulement  ont  été  évacués  sur  l’intérieur 
pendant  les  jours  de  l’offensive.  Mais  sitôt  qu’on  a  vu  les  arrivées 
se  raréfier,  que  nous  avons  pu  acquérir  la  certitude  que  les 
ressources  de  l’hospitalisation  seraient  amplement  suffisantes, 
uous  avons  considéré  comme  un  devoir  de  faire  bénéficier  tous  nos 
blessés  de  la  suture. 

Ces  blessés  au  nombre  de  298  représentaient  550  plaies  ;  voici 
nos  résultats  : 

Plaies'  des  parties  molles.  —  Sur  342  plaies  des  parties  molles 
qui  n’avaient  pu  être  évacuées  sur  les  étapes  parce  qu’il  s’agissait 
de  multiblessures  ou  de  plaies  trop  étendues,  53  ont  été  suturées 
primitivement,  et  257  secondairement,  soit  308  suturées  sur  342; 
pourcentage  :  90  p.  100. 

Sur  133  plaies  osseuses ,  nous  disons  intentionnellement  plaies 
osseuses,  car  il  s’agissait,  en  proportions  à  peu  près  égales,  de 
lésions  parcellaires  et  de  fractüres  avec  solution  de  continuité; 
donc  sur  133  plaies  osseuses,  26  ont-été  suturées'primitivement  et 
77  secondairement,  soit  105  sutures  ;  pourcentage  :  77  p.  100.  Il 
peut  être  intéressant  de  connaître  les-  variétés  de  ces  plaies 
•osseuses  : 

5  fractures  de  la  clavicule  ont  permis  1  suture  primitive  et 

4  secondaires  ; 

7  fractures  de  l’omoplate  ont  donné  7  sutures  secondaires; 

17  fractures  de  l’humérus  ont  donné  3  sutures  primitives  et 

5  secondaires  ; 

21  fractures  de  l’avant-bras  ont  permis  5  sutures  primitives  et 
12  secondaires  ; 
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29  fractures  du  carpe  et  du  métacarpe  ont  permis  7  sutures  pri¬ 
mitives  et  21  secondaires; 

6  fractures  de  l’os  iliaque  ont  permis  1  suture  primitive  et 
4  secondaires; 

4  plaies  du  maxillaire  ont  permis  3  sutures  primitives; 

2  fractures  de  la  colonne  vertébrale  ont  permis  une  suture 
secondaire; 

12. fractures  du  fémur  ont  permis  1  suture  primitive  et  S  sutures 
secondaires; 

19  fractures  de  jambe  ont  permis  2  sutures  primitives  et 
1 2  secondaires  ; 

o  fractures  du  tarse  et  du  métatarse  ont  permis  I  sutures  secon¬ 
daires  ; 

7  fractures  des  côtes  ont  permis  4  sutures  primitives  et  1  secon¬ 
daire. 

Articulations.  —  Nous  avons  reçu  34  plaies  articulaires  com¬ 
prenant  : 

15  genoux,  dont  6  ont  été  suturés  primitivement  et  6  secon¬ 
dairement; 

1  coxo-fémorale  qui  a  donné  lieu  à  1  décès  ; 

4  articulations  du  tarse,  dont  3  ont  été  suturées; 

2  articulations  de  l’épaule,  l’une  suturée  primitivement,  l’autre 
secondairement. 

Total  :  24  sutures  sur  34  plaies  articulaires,  soit  :  70  p.  100. 

Nous  ne  saurions  trop  faire  remarquer  que,  parmi  toutes  les 
plaies  qui  ont  bénéficié  de  la  suture,  aucune  n’en  ont  peut-être 
autant  bénéficié  que  les  plaies  articulaires  au  point  de  vue 
vital. 

Crânes.  —  Nous  avons  eu  4  trânes  avec  méninges  intactes  et 
11  avec  méninges  ouvertes.  Des  4  premiers,  2  ont  été  suturés  pri¬ 
mitivement  et  2  secondairement. 

Des  11  plaies  du  crâne,  avec  méninges  ouvertes,  5  ont  été 
suturées  primitivement  et  4  secondairement;  1  seul  reste  non 
fonctionnel  qu’au  point  de  vue  suturé. 

2  de  ces  15  blessés  du  crâne  sont  morts  :  1  suturé  primitivement, 
qui  est  décédé  d’un  accès  cérébral,  et  1  non  suturé  mort  de  hernie 
cérébrale.  Au  sujet  de  la  hernie  cérébrale,  nous  avons  été  frappés 
combien  le  pansement  compressif,  tel  que  nous  l’avons  appris 
chez  le  professeur  Depage,  réduit  facilement  qne  hernie  à  soi! 
début. 

Abdomens.  —  Nous  avons  reçu  19  plaies  de  l’abdomen  :  1  sans 
lésions  viscérales  qui  a  guéri  et  que  nous  éliminons.  Les  18  plaies 
de  l’abdomen  avec  lésions  d’un  Organe  ont  donné  11  décès,  soit 
une  mortalité  de  61  p.  100. 
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Thorax.  —  Nous  avons  reçu  peu  de  thorax,  la  consigne  ayant 
été  donnée  de  les  diriger  vers  le  service  du  maître  en  chirurgie 
pulmonaire,  M.  Pierre  Duval. 

7  plaies  thoraciques  '  n’intéressant  que  la  plèvre  ont  fourni 
5  sutures  primitives  et  2  secondaires.  5  plaies  thoraciques  intéres¬ 
sant  le  poumon  ont  donné  2  décès. 

Comme  nous  l’avions  remarqué  depuis  déjà  longtemps,  les 
sutures  primitives  se  sont  montrées  nettement  supérieures  aux 
sutures  secondaires,  tant  par  la  qualité  de  la  Cicatrice  que  par  la 
rareté  des  insuccès.  La  cicatrice  des  sutures  primitives  est,  en  effet, 
comme  celle  de  nos  plaies  opératoires  de  la  pratique  civile, 
linéaire,  à  bords  nets  et  avec  peu  de  tissu  cicatriciel.  La  cicatrice 
des  sutures  secondaires  est  au  contraire  large  avec  une  quantité 
appréciable  de  tissu  fibreux,  et  à  fiords  épaissis  et  irréguliers;  De 
même,  la  rareté  des  insuccès  est  beaucoup  plus  grande  pour  les 
sutures  primitives  :  sur  109  sutures  primitives  nous  n’avons  eu 
que  4  échecs  complets  et  2  partiels,  soit  5  p.  100.  Sur  370  sutures 
secondaires,  nous  avons  eu  29  échecs  partiels  et  7  échecs  complets, 
soit  près  de  10  p.  100. 

En  résumé,  de  ces  550  plaies  intéressant  soit  des  parties  molles, 
soit  des  os,  soit  des  articulations,  soit  des  organes,  109  ont 
été.  suturées  primitivement,  et  370  secondairement,  au  total 
469  sutures;  pourcentage  global  :  85  p.  100. 

Ces  550  plaies  concernaient  298  blessés.  Connaître  le  sort  de  ces 
blessés  permettra  de  mieux  apprécier  les  avantages  de  la  suture. 

Actuellement,  50  jours  après  l’attaque,  108  de  ces  298  blessés, 
soit  36  p.  100,  sont  déjà  partis  en  convalescence. 

109,  actuellement  presque  cicatrisés,  partiront  prochainement, 
la  plupart  en  congé  de  convalescence,  quelques-uns  vers  des 
centres  de  réforme. 

13  ont  été  évacués  sur  des  centres  de  spécialités  :  méeanothé- 
rapie,  neurologie,  etc.,  mais  après  cicatrisation  de  leurs  plaies. 

Il  nous  reste  seulement,  50  jours  après  l’attaque,  45  blessés  sur 
298,  soit  13  p.  100  qui  n’ont  pas  bénéficié  de  la  suture  ;  la  plupart 
guériront  sans  être  suturés,  quelques-uns  d’entre  eux  pourront 
l’être. 

Mortalité.  —  Il  n’est  pas  sans  intérêt  d’indiquer,  en  terminant, 
le  pourcentage  de  mortalité. 

Des  442  blessés  opérés  à  l’Auto-Chir.  22  pendant  les  4  jours  d,e 
l’attaque,  y  compris  ceux  envoyés  pour  suture  aux  étapes,  21  sont 
morts,  soit  4,70  p.  100.  Outre  ces  21  blessés,  morts  après  avoir  été 
opérés,  9  autres  qui  ne  figurent  pas  dans  cette  statistique  opéra¬ 
toire,  étaient  morts  avant  d’avoir  pu  être  opérés,  ce  qui  porte  la 
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totalité  des  morts,  eu  comprenant  tous  les  blessés,  opérés  et  non 
opérés,  à  30  sur  43,  soit  6,5  p.  100, 

Cette  mortalité  qui,  fait  curieux,  a  été  plus  faible  pendant  cette 
période  d’attaque  que  pendant  les  périodes  d’accalmie,  tient  en 
partie  au  bon  fonctionnement  de  ce  service  de  triage  que  nous 
avons  signalé  plus  haut,  et  qui  se  trouvait  à  3  kilomètres  devant 
nous. 

Tel  est  le  bilan  chirurgical,  pour  les  blessés  français  reçus  pen¬ 
dant  la  bataille  de  X.,  à  l’Auto-Chir.  22. 

Loin  de  nous  la  pensée  d’ériger  en  système  absolu,  lors  des 
batailles,  la  suture  des  plaies  comme  thérapeutique  exclusive;  un 
avenir  prochain  pourrait,  à  cette  théorie,  apporter  un  cruel 
démenti. 

Mais,  chaque  fois  que  même  en  période  d’attaque  le  débit  opé¬ 
ratoire  et  les  ressources  d’hospitalisation  le  permettent,  nous 
croyons  devoir  nous  efforcer  par  tous  les  moyens  d’assurer  au 
blessé  son  droit  aux  bénéfices  de  cette  incomparable  méthode. 


Thyroïdite  suppurée  :  complication  de  la  blennorragie , 
par  F.  BUSCARLET,  correspondant  étranger. 

J’ai  eu  récemment  l’occasion  de  constater  une  complication 
des  plus  rares  de  la  blennorragie  :  un  cas  de  thyroïdite  suppurée 
ayant  amené  des  accidents  très  grayes  de  suffocation,  et  qui  a 
guéri  par  l’incision;  et,  n’ayant  pas  trouvé  qu’on  ait  signalé  dans 
les  traités  de  chirurgie  cette  complication,  je  crois  utile  de  la 
faire  connaître. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante-cinq  ans,  très  fort,  jamais 
malade  auparavant,  et  qui  fut  pris  en  août  1916  d'accidents  con¬ 
vulsifs  subits  qui  effrayèrent  sa  famille.  Un  médecin  appelé  d’ur¬ 
gence  le  trouva  dans  un  état  de  prostration  très  forte,  et  ne 
trouva  à  constater  rien  autre  qu’une  forte  cystite  blennorra¬ 
gique. 

Le  malade  raconta  en  effet  qu’il  avait  eu  dernièrement  au  réveil 
un  écoulement  qu’il  avait  soigné  lui-même  par  des  injections  de 
permanganate,  écoulement  qui  datait  déjà  d’un  certain  temps  et 
qui  n’était  pas  le  premier  de  sa  vie. 

Au  milieu  de  la  nuit,  sa  femme  avait  été  réveillée  par  une  res¬ 
piration  bruyante  accompagnée  de  mouvements  convulsifs  des 
membres,  il  avait  un  sommeil  comateux,  serrait  les  dents,  et  au 
bout  d’une  heure  seulement,  il  s’était  éveillé,  très  congestionné, 
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abattu,  répondant  à  peine  aux  questions,  et  ne  s’étant  pas  douté 
des  moments  par  lesquels  il  avait  passé. 

Le  lendemain  matin,  je  vis  le  malade,  qui,  sauf  un  peu  d’abat¬ 
tement  et  un  mal  de  tête,  ne  se  ressentait  pas  des  accidents  de  la 
nuit,  et  constatant  une  cystite  aiguë,  je  le  mis  aux  balsamiques 
et  au  régime  lacto-végétarien,  et  bientôt  l’état  devint  satisfaisant, 
l’écoulement  urétral  arrêté  reparut  et  j’allais  commencer  un 
traitement  local  lorsque  le  malade,  qui  avait  pu  reprendre  ses 
occupations  habituelles,  me  fit  appeler,  c’était  en  novembre,  pour 
des  accès  de  fièvre  violents  qui  le  prenaient  de  temps  en  temps, 
suivis  de  grandes  transpirations,  de  céphalalgie,  et  en  môme 
temps  il  avait  chaque  nuit  des  accès  de  suffocation  très  forts  qu’il 
attribuait  à  un  spasme  de  la  gorge,  nerveux. 

Je  palpai  son  cou, 'qui  était  très  court  et  épais,  je  n’y  pus  sentir 
aucune  tuméfaction  ni  douleur,  et  les  crises  ayant  cédé  au  bro¬ 
mure,  et  une  poussée  de  funiculite  du  côté  gauche  étant  survenue, 
je  n’y  attachai  plus  d’importance. 

Pendant  quelque  temps  tout  alla  mieux;  je  commençai  des 
instillations  au  nitrate  d’argent,  vésicales  et  urétrales;  l’écoule¬ 
ment  semblait  s’arrêter  puis  reprenait  ;  puis  de  nouvelles  crises 
de  grands  frissons  avec  fièvre  à  40°  suivis  de  sueurs  énormes 
recommencèrent  et  le  malade  commença  à  se  plaindre  de  gêne 
pour  avaler,  de  raideur  de  la  nuque,  et  je  trouvai  une  tumeur 
thyroïdienne  médiane  dure,  douloureuse  qui  se  développait  rapi¬ 
dement.  Les  suffocations  ayant  recommencé,  je  me  préparais  à 
faire  soit  une  extirpation  ou  une  trachéotomie,  lorsque  je  vis  la 
peau  rougir,  la  tumeur  se  ramollir  et,  fin  décembre,  je  n’eus 
qu’une  incision  médiane  à  faire  qui  livra  passage  à,  l’écoulement 
d’un  pus  huileux  brunâtre  abondant  et  le  malade  fut  aussitôt  sou¬ 
lagé,  la  fièvre  tomba. 

Au  bout  de  quelques  semaines  la  plaie  du  drain  était  fermée,  le 
cou  encore  dur  mais  non  douloureux,  l’écoulement  urétral  tari 
reparut.  Je  fis  alors  des  lavages  sans  sonde,  au  permanganate, 
vésicaux  et  urétraux  et,  vers  le  10  mars,  le  malade  fut  enfin  guéri 
de  sa  thyroïdite,  de  sa  cystite  et  de  l’urétrite,  le  cou  était  rede¬ 
venu  normal,  je  l’ai  revu  dernièrement  tout  à  fait  bien. 

Il  est  à  remarquer  qqe  jamais  auparavant  le  malade  n’avait 
remarqué  de  goitre,  et  qu’il  n’en  existe  plus  actuellement  de  pal¬ 
pable. 

Nous  sommes  donc  en  présence  d’une  septicémie  d’origine 
blennorragique,  avec  localisation  dans  la  thyroïde,  et  il  est  à 
remarquer  que  chaque  fois  que  l’écoulement  urétral  s’arrêtait,  il 
y  avait  des  frissons,  de  la  fièvre  et  des  accidents  de  compression 
du  cou,  car  il  eut'  plusieurs  poussées  et  avant  d’en  venir  à  la 
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phase  phlegmoneuse  il  y  eut  de  la  simple  congestion  thyroïdienne 
analogue  à  une  épididymite  blennorragique  et  alternant  avec  des 
poussées  de  funiculite. 

J’aurais  voulu  pouvoir  faire  analyser  le  pus  de  la  thyroïdite, 
mçüs  ayant  dû  inciser  d’urgence  à  la  campagne,  je  n’avais  pas 
avec  moi  ce  qu’il  fallait  pour  recueillir  le  pus  aseptiquement,  et 
l’observation  des  complications  snppurées  de  la  blennorragie, 
pleurésies,  arthrites,  épididymites,  etc.,  montre  qu’il  s’agit  de 
septicémies  secondaires,  et  non  dues  au  gonocoque. 

Quant  à  la  crise  initiale,  je  l'attribuerais  déjà  à  une  infection 
thyroïdienne  ayant  provoqué  une  crise  de  tétanie,  et  il  faut 
remarquer  la  ténacité  de  cette  blennorragie  et  la  longue  durée  de 
l’évolution  de  cette  thyroïdite  qui  vient  ajouter  une  nouvelle  com¬ 
plication  à  la  liste  déjà  si  longue  des  accidents  de  la  blennor¬ 
ragie,  et  si  la  chose  a  déjà  été  relatée,  elle  n’est  pas  bien  connue 
et  j’ai  cru  utile  de  la  rappeler. 


Méthode  générale  et  technique 
des  greffes  ostéopériostiques  prises  au  tibia , 
pour  la  reconstitution  des  os 
ou  la  réparation  des  pertes  de  substance  osseuse, 
d'après  118,  nouvelles  observations  personnelles , 
avec  présentation  de  blessés  opérés  (1), 

par  HENRI  DELAGENIÈRE  (du  Mans),  correspondant  national, 
Médecin-major  de  lre  classe, 

Chirurgien-chef  du  2=  secteur  de  la  IVe  région. 

Le  3  mai  1916  j’apportais,  devant  la  Société  de  Chirurgie, 
41  cas  de  greffes  ostéopériostiques  presque  toutes  suivies  d’un 
bon  résultat  ;  quelques-unes  encore  trop  récentes  pour  pouvoir 
entraîner  la  conviction,  mais  le  plus  grand  nombre  terminées  par 
une  guérison  complète. 

Je  vous  apportais  aussi  la  technique  que  je  suivais,  dans  l’espoir 
de  voir  la  méthode  appliquée  par  d’autres  collègues. 

•  Cette  espérance  n’a  pas  été  vaine,  et  quelques  travaux  ont  été 
publiés,  avec  quelques  rares  résultats  et  des  descriptions  tech¬ 
niques  telles  que  j’ai  pensé  n’avoir  pas  été  suffisamment  compris, 
lors  de  l’exposition  de  ma  méthode. 

(1)  Communication  faite  avec  l’autorisation  de  M.  le  médecin  principal 
Collinet,  directeur  du  Service  de  Santé  de  la  IVe  région.  > 
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Je  reviens  donc  aujourd’hui  sur  cette  intéressante  question,  en 
appuyant  ma  communication  sur  118  nouveaux  cas,  dont  quelques- 
uns  sont  encore  en  traitement. 

J’ai  pu,  avec  l’autorisation  de  M.  le  directeur  du  Service  de 
Santé  de  la  IVe  région,  vous  amener  aujourd’hui  6  de  mes  opérés 
qui  étaient  encore  dans  nos  hôpitaüx.  Je  vous  avais  fait  un  choix 
de  U  blessés  représentant  les  divers  spécimens  de  greffes  que 
l’on  peut  avoir  à  faire,  mais  ce  nombre  a  été  réduit  à  6,  par  ordre 
supérieur.  Je  vous  prierai  donc  de  bien  vouloir  vous  en  con¬ 
tenter,  me  mettant  à  l’entière  disposition  de  ceux  d’entre  vous  qui 
voudront  bien  m’honorer  de  leur  visite  au  Mans,  où  ils  trouveront, 
en  ce  moment,  la  plupart  des  variétés  de  greffes. 

Vous  pourrez,  soit  ici,  soit  au  Mans,  en  les  examinant,  vous 
rendre  compte  des  résultats  qui  peuvent  être  couramment  obtenus, 
car  il  m’eût  été  facile  de  vous  montrer  des  résultats  tout  aussi 
beaux,  opérés  par  des  collègues  de  ma  région,  qui  ont  bien  voulu 
expérimenter  ma  méthode,  et  même  l’adopter. 

Je  profiterai  de  cette  occasion  pour  adresser  tous  mes  remer¬ 
ciements  aux  Drs  Poupardin,  Jacquemin,  Virenque,  Lévesque, 
Vivier,  Morizetti,  Dubois,  Louart,  Zarzycki,  chirurgiens,  chefs  de 
service  dans  ma  région,  qui  ont  bien  voulu  expérimenter  la 
méthode,  et  qui  oht  été  pour  moi  des  collaborateurs  aussi  dis¬ 
tingués  que  dévoués.  J’adresserai  aussi  tout  particulièrement  des 
remerciements  aux  Drs  Lebédinski  et  Vaysse,  chefs  du  Centre  de 
prothèse,  pour  leur  collaboration  efficace,  et  aux  Drs  Beauchef, 
Cousin,  Braunberger,  qui  ont  suivi  les  opérés  et  ont  arrêté  la 
technique  des  soins  post-opératoires.  Le  Dr  Poupardin  a  revu  lui- 
même  la  plupart  des  blessés  dont  les  observations  sont  rapportées. 
Dans  ses  tournées  d’inspection,  il  a  bien  voulu  rechercher  les  cas 
susceptibles  d’être  opérés.  C’est  donc  en  partie  grâce  à  lui,  que 
j’ai  pu  opérer  un  aussi  grand  nombre  de  blessés,  et  arriver  aux 
conclusions  techniques  que  je  vous  apporte  aujourd’hui. 

J’ai  introduit  quelques  modifications  à  ma  première  manière  de 
procéder.  C’est  ainsi  que,  pour  le  crâne,  j’ai  cherché  à  obtenir  des 
greffes  plus  solides  et  plus  fixées  aux  os  du  crâné,  en. les  plaçant 
face  sécrétante,  sur  l’os  bien  dénudé;  et  que,  pour  les  os  longs, 
j’ai  abandonné  l’emploi  de  toute  plaque  métallique  et  de  toute 
suture,  ne  cherchant  l'immobilisation  des  greffes,  que  par  des* 
appareils  plâtrés  pour  les  membres,  et  intrabuccaux  pour  le 
maxillaire. 

Ma  technique  actuelle  n’est  sans  doute  pas  définitive,  mais  elle 
constitue  un  nouveau  perfectionnement  et  permet  déjà  d'obtenir, 
presque  à  coup  sûr,  des  résultats  satisfaisants. 

Les  faits  sont  assez  nombreux  et  disparates,  les  résultats  assëz 
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réguliers  et  assez  bons  pour  qu’il  soit  possible  d’affirmer  qu’il  ne 
s’agit  pas  d’un  simple  procédé  opératoire,  mais  d’une  méthode 
générale  de  reconstitution  partielle  ou  totale  des  os.  Il  ne  s’agit 
certes  pas  d’une  découverte,  la  méthode  a  été  conçue  par  Ollier, 
qui  a  été  trop  oublié  par  les  quelques  chirurgiens  français  qui 
ont  écrit  sur  les  greffes  périostiques. 

Ollier  rapporte,  en  effet  (1),  une  observation  de  transplantation, 
sous  la  peau  du  front,  d’un  lambeau  périostique  pris  au  tibia. 
L’opération  est  pratiquée  le  13  mai  1863  ;  le  périoste  est  décollé  à 
la  rugine,  introduit  sous  la  peau  du  front  décollée  en  tunnel. 
Mais  il  y  a  suppuration,  on  craint  l’érysipèle,  et  on  se  décide  à 
enlever  le  lambeau  périostique.  Or,  quand  on  l’enlève,  on  trouve 
qu'il  est  adhérent  en  plusieurs  points  et  que,  par  conséquent,  il  com¬ 
mençait  à  se  greffer. 

Ollier  n’a  pas  fait  d’autres  tentatives  et  s’est  alors  efforcé  à 
employer  des  lambeaux  de  périoste  doublé  d’une  muqueuse  ou  de 
peau,  pour  reconstituer  des  nez.  Il  n’a  pas  cherché  à  reconstituer 
des  os  au  moyen  de  greffes  périostiques. 

En  un  mot,  Ollier  a  conçu  la  méthode;  il  a  été  arrêté  dans  son 
application  par  les  dangers  d’infection  dont  on  ne  savait  pas 
encore  se  garantir.  Au  lieu  d’une  greffe  ostéopériostique,  il  a 
cherché  à  réaliser  une  greffe  simplement  périostique  ;  enfin,  il  a 
voulu  reconstituer  simplement  le  squelette  du  nez,  sans  chercher 
à  reconstituer  une  portion  quelconque  d’un  os  quelconque. 

L’observation  que  je  cite  de  lui  n’en  est  pas  moins  une  obser¬ 
vation  princeps  dont  la  connaissance  a  été  le  point  de  départ  de 
toutes  les  tentatives  que  j’ai  faites  pour  arriver  à  la  reconstitution 
des  os.  Je  suis  donc  heureux  de  rendre  ici,  à  un  vieux  maître  qui 
m’a  honoré  de  son  amitié,  l’hommage  dû  à  une  découverte  qui 
permettra  de  soulager  et  de  guérir  un  très  grand  nombre  de 
blessés. 

Prise  du  greffon. 

Instrumentation.  —  Aucune  instrumentation  spéciale  n’est 
nécessaire.  Un  ciseau  burin,  à  un  seul  biseau,  bien  tranchant,  et 
un  maillet  en  cuivre  sont  suffisants.  Le  ciseau  doit  être  emmanché 
dans  un  manche  gros  et  robuste,  afin  de  ne  pas  risquer  de  tourner 
dans  la  main  pendant  la  prise  du  lambeau.  Les  manches  d’ostéo- 
toiïie  de  Mac  Ewen  sont  très  commodes.  D’ailleurs,  on  peut  se 
passer  de  manches  spéciaux  et  employer  les  eiseaux-burins  du 
commerce. 


(1)  Ollier,  t.  II,  p.  436. 
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Conditions  à  remplir  par  le  greffon.  —  Le  greffon  doit  avoir 
l’épaisseur  d’une  pièce  de  50  centimes,  et  ne  jamais  atteindre 
toute  l’ép.aisseur  de  la  lame  du  tibia. 

11  s’agit  donc  d’une  greffe  périostique,  doublée  dans  toute  son 
étendue  d'une  mince  couche  osseuse,  d’où  le  nom  de  greffe  ostéo- 
périostique  que  je  lui  ai  donné. 

La  lame  osseuse  est  indispensable  pour  donner  de  la  consis¬ 
tance  au  greffon,  pour  maintenir  le  périoste  bien  tendu,  pour  le 
conserver  dans  toute  son  intégrité,  avec  toutes  ses  cellules  ostéo- 
géniques,  et  dans  son  milieu  physiologique,  afin  que  la  fonction 
ostéogénique  du  périoste  puisse  continuer  à  se  faire. 

Théoriquement,  Je  rôle  de  cette  couche  osseuse  serait  donc 
transitoire,  et  elle  serait  destinée  à  disparaître,  pour  être  rem¬ 
placée  par  de  nouvelles  couches  osseuses  sécrétées  par  le  périoste 
greffé;  mais  pratiquement,  on  peut  la  considérer  comme  se  gref¬ 
fant  elle-même,  et  comme  faisant  partie  du  nouveau  cal  osseux 
recherché  par  la  greffe.  On  peut  ainsi  se  rendre  compte  de  la 
réussite  de  la  greffe  osseuse  au  niveau  des  pertes  de  substance 
du  crâne.  Les  greffons  sont  résistants  et  paraissent  solides  au 
bout  de  15  à  20  jours  après  l’opération. 

D’autre  part,  si  une  faute  opératoire  Tait  que  la  plaie  suppure, 
on  assiste  alors  à  l’élimination  de  quelques  petites  esquilles  de  la 
partie  osseuse  de  la  greffe,  mais  le  périoste  reste  en  place  et 
sécTète  alors  seul,  et  plus  lentement,  un  nouvel  os  qui  finit  par  se 
consolider. 

J’ai  observé  quelques  exemples  de  ce  phénomène.  C’est  ainsi 
que  chez  deux  malades  greffés  pour  perte  de  substance  du  maxil¬ 
laire  inférieur  et  considérés  comme  des  insuccès,  le  greffon 
périostique  a  continué  sa  fonction,  après  élimination  de  la  couche 
osseuse,  et  a  amené  la  consolidation  désirée. 

L’idéal  serait  donc  d’obtenir,  sous  le  périoste,  une  couche 
osseuse  partout  égale  en  épaisseur,  épaisseur  représentant  envi¬ 
ron  celle  d’une  pièce  de  50  centimes.  Cette  couche  osseuse  laisse 
à  la  greffe  une  souplesse  suffisante  pour  permettre  de  la  modeler 
à  la  main,  de  l’incurver,  de  la  plier,  enfin  de  rendre  son  appli¬ 
cation  plus  facile  et  plus  sûre,  en  permettant  de  réaliser  les 
meilleures  conditions  pour  la  reprise. 

Dans  la  pratique,  la  prise  dë  cette  lame  osseuse  est  assez  difficile 
à  bien  réaliser.  L’os  éclate,  et  transforme  en  lamelles  osseuses  plus 
ou  moins  larges  la  lame  régulière  recherchée.  Toutes  ces  lamelles 
doivent  être  bien  accolées  au  périoste  avec  lequel  elles  sont 
enlevées,  car  leur  vitalité  dépend  surtout  de  leurs  connexions  avec 
le  périoste. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  lamelles  doivent,  [dans  leur  ensemble. 


constituer  une  lame  complète  doublant  le  périoste.  Parfois,  le 
ciseau  a  fait  une  petite  échappée,  de  sorte  qu’une  petite  portion  de 
la  greffe  est  dépourvue  de  lamelle  osseuse.  Get  accident  n’a  pas 
grande  importance,  si.  la  portion  dépourvue  d’os  n’est  pas  consi¬ 
dérable  ;  mais,  au  niveau  du  crâne,  où  l’évolution  de  la  greffe 
peut  être  suivie  facilement,  on  peut  voir  que  la  portion  dépourvue 
,  de  lame  osseuse  reste  élastique  pendant  longtemps,  alors  queies 
autres  parties  de  la  greffe  sont  déjà  consolidées. 

Quant  à  l’étendue  du  greffon,  elle. varie  essentiellement  avec  le 
but  à  atteindre  par  la  greffe.  Pour  le  crâne,  par  exemple,  les  greffes 
ostéopériostiques  doivent  recouvrir  tout  l’orifice  et  le  dépasser 
d’environ  un  centimètre  en  tous  sens.  Si  l’orifige  est  considérable, 
les  greffes  sont  juxtaposées  comme  les  lames  d’un  parquet.  Il  faut 
toujours  prendre  en  largeur  la  totalité  de  la  face  interne  du  tibia, 
sauf  pour  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  de  toutes  jpelites  greffes. 
On  peut,  sur  un  tibia  moyen,  prendre  ainsi  25  centimèlres  de 
greffes  successives.  Chez  un  de  mes  opérés^,  j’ai  dû  prendre  la 
presque  totalité  des  faces  internes  des  deux  tibias.  Ces  grandes 
greffes  ne  sont  pas  prises  d’un  seul  coup,  pour  être  ensuite  taillées 
aux  longueurs  voulues.  Il  vaut  mieux  que  chaque  greffe  soit  déli¬ 
mitée- sur  le  tibia  même,  et  enlevée  séparément.  Ori  les  dessine 
ainsi  les  unes  sous  les  autres,.. avec  la  pointe  du  bistouri,  puis  on 
les  amorce  chacune,  sur  ses  quatre  bords,  avec  le  ciseau. 

Pour  le  maxillaire  inférieur,  les  dimensions  des  greffons  devront 
être  déterminées,  après  réduction  en  bonne  position  des  frag¬ 
ments.  Cette  réduction  se  fait  facilement  surtout  si  les  appareils 
sont  munis  de  guides. 

En  résumé,  le  greffon  doit  avoir  toute  la  largeur  de.  la  face 
interne  du  tibia,  de  longueur  variable,  suivant  le  but  à  atteindre, 
il  doit  avoir  l'épaisseur  d’une  pièce  de  50  centimes,  et  être  aussi 
régulier  que  possible.  En  aucun  point,  le  ciseau  ne  doit  avoir 
pénétré  dans  la  cavité  osseuse  du  tibia. 

Taille  des  greffons.  —  C’est  le  temps  le  plus  important  et  qui 
demande  une  description  détaillée. 

Le  greffon  se  taille,  lorsque  la  partie  à  greffer  a  été  préparée. 
On  sait  donc  les  dimensions  qui  doivent  être  données  aux  greffes, 
le  nombre  de  ces  dernières,  etc. 

La  jambe  sur  laquelle  doit  être  prise  la  greffe  est  rasée  avec 
soin  et  placée  sur  un  coussin  de  sablé-  On  prend  de  préférence  la 
jambe  du  même  côté  que  la  lésion,  afin  de  simplifier  le  passage 
d’une  plaie  à  l’autre. 

On  pratique  alors  une  incision  sur  la  face  interne  du  tibia,  en 
plein  milieu,  et  longue  de  5  à  30  centimètres,  suivant  la  longueur 
totale  des  greffes  à  prélever.  La  face  interne  du  tibia  est  mise  à 
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découvert,  en  respectant  le  périoste  et  la  mince  couche  celluleuse 
qui  le  recouvre,  et  en  décollant  suffisamment  la  peau  pour  bien 
exposer  les  deux  crêtes  osseuses  qui  limitent  cette  face  interne  du 
tibia.  11  est  important,  sauf  dans  les  cas  rares  de  petites  greffes, 
d’employer  toujte  la  largeur  de  la  face  interne  du  tibia.  Quand  la 
face  interne  est  ainsi  bien  exposée,  on  procède  au  tracé  des  lam¬ 
beaux. 

Tracé  des  lambeaux.  —  Pour  simplifier  la  description,  je  prendrai 
le  cas  le  plus  habituel  nécessitant  la  prise  de  deux  greffes  de 
6  centimètres  de  longueur,  par  exemple. 

Avec  un  bistouri  à  pointe  rabattue,  je  fais  d’abord  transver¬ 
salement,  sur  la  face  interne  du  tibia,  au  niveau  de  la  jonction  de 
la  diaphyse  à  l’épiphyse  supérieure,  une  incision  du  périoste  à 
fond.  Six  centimètres  plus  bas,  je  fais  une  deuxième  incision 
transversale  et,  enfin,  une  troisième  incision  transversale,  encore 
6  centimètres  plus  bas.  Ces  incisions  ont  donc  tracé  les  limites 
des  deux  greffes  nécessaires  en  longueur.  Je  lés  limite  ensuite  en 
largeur,  en  suivant  avec  le  bistouri  la  crête  tibiale,  puis  le  bord 
interne  de  l’os. 

Les  deux  greffes  sont  alors  dessinées  ;  il  rfaut  ensuite  les 
amorcer. 

Amorce  des  greffes.  —  Cela  consiste  à  entamer  la  couche  osseuse 
sous-périoslée  dans  tout\  le  pourtour  des  lignes  d’incision.  Pour 
cela,  le  ciseau  est  maintenu  d’abord  droit  et  bien  perpendiculai¬ 
rement  à  la  surface  de  l’os.  On  frappe  à  petits  coups  de  marteau 
pour  le  faire  pénétrer  d’environ  1  à  2  millimètres.  Lorsque  cette 
incision  osseuse  est  terminée,  il  faut  commencer  le  vrai  apaorçage 
des  greffes.  Ceci  consiste  à  repasser  le  ciseau  dans  l’incision 
osseuse,  mais  en  le  tenant  très  obliquement,  presque  parallè¬ 
lement  à  la  surface  de  l’os. -On  frappe  sur  le  ciseau  à  petits  coups 
de  façon  à  commencer  la  taille  de  chaque  greffe  tout  autour.  Ce 
temps  de  la  prise  des  greffes  est  important,  car  il  permet  de  con¬ 
stituer,  sur  le  pourtour  de  chaque  greffe,  une  ébauche  de  cadre 
osseux  qui  maintiendra  le  périoste  toujours  tendu  et  facilitera, 
d’autre  part,  le  décollement  de  la  totalité  de  la  greffe. 

Prise  de  la  greffe.  —  Les  greffes  viennent  d’être  amorcées. 
Chacune  est  bien  délimitée  par  ses  bords  relevés  et  semble  être 
prête  à  se  détacher  elle-même  de  la  face  interne  du  tibia.  Elle 
n’est  plus  adhérente  que  par  soü  «entre,  dans  une  largeur  de  15  à 
20  millimètres. 

Je  fais  alors  maintenir  le  pied  en  rotation  interne,  jusqu’à  ce 
que  la  face  interne  du  tibia  soit  perpendiculaire,  et  en  allant  de  la 
crête  tibiale  vers  le  bord  interne  de  l’os,  je  détache,  à  petits  coups 
répétés  et  aussi  réguliers  que  possible,  la  couche  osseuse. 
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Pour  tailler  cette  couche  osseuse  régulièrement  et  sans  à-coups,, 
il  faut  tenir  le  ciseau  biseauté  biseau  en  haut,  et  maintenir  vigou¬ 
reusement  le  contact  du  tranchant  sur  l’os.  Si  ce  tranchant  est 
dirigé  trop  verticalement  vers  le  canal  osseux,  on  court  le  risque 
de  l’y  faire  pénétrer  ou  de  prendre  un  lambeau  ,  trop  épais;  si,  au 
contraire,  le  tranchant  est  porté  trop  parallèlement  à  la  surface  de 
l’os,  on  risque  de  faire  une  échappée  et  de  décoller,  dans  une 
certaine  étendue,  le  périoste  de  la  couche  osseuse  qui  est  indis¬ 
pensable  pour  le  but  poursuivi.  Il  faut  donc  procéder  doucement, 
se  rendre  compte,  avec  la  main  gauche  qui  tient  le  tranchant  du 
ciseau  sur  l’os,  du  degré  d'inclinaison  nécessaire  pour  donner  au 
lambeau  l’épaisseur  voulue. 

J’ai  déjà  insisté  sur  la  nécessité  de  procéder  doucement,  avec 
patience,  par  petits  coups  de  marteau  très  réguliers.  L’idéal,  à  ce 
point  de  vue,  serait  peut-être  d’employer  un  marteau  électrique 
qui  simplifierait  certainement  beaucoup  la  prise  de  la  greffe.  Quant 
aux  rabots  employés  pour  les  divers  usages  de  l’industrie,  ils  ne 
me  paraissent  pas  pouvoir  donner  satisfaction,  en  raison  du 
modelé  très  irrégulier  de  la  face  interne  du  tibia.  D’ailleurs,  la 
prise  du  lambeau  «avec  un  peu  d’habitude  est  facile)  à  la  condition 
de  se  conformer  exactement  aux  indications  qui  précèdent. 

Lorsque  la  greffe  est  détachée  complètement,  on  la  place  sim¬ 
plement  sur  une  compresse  stérile  sèche,,  et  on  la  transporte,  le 
plus  tôt  possible,  dans  la  place  qu’elle  doit  occuper.  On  ne  doit 
jamais  la  déposer  dans  du  sérum,  ni  dans  aucun  liquide. 

Au  moment  où  elle  est  détachée,  la  greffe  a  l’aspect  d’un  copeau 
de  bois  .épais.  Elle' se  trouve  enroulée  en  gouttière  sur  sa  face  ; 
périostée.  Cette  face  est  lisse  et  régulière,  le  périoste  la  recouvre 
complètement  et  adhère  parfaitement  à  la  couche  osseuse,  sur 
laquelle  il  reste  tendu.  La  face  postérieure  ou  osseuse  de  la  greffe, 
face  sécrétante,  est  rugueuse,  formée  de  lamelles  osseuses,  irrégu¬ 
lières  d’aspect,  mais  bien  accolées  les  unes  aux  autres,  pour 
tapisser  complètement  la  face  profonde  du  périoste  qui  a  été  con¬ 
servée  dans  son  intégrité  avec  toutes  les  cellules  osléogènes 
situées  dans  la  couche  superficielle  de  l’os. 

La  greffe,  [dans  son  ensemble,  a  la  consistance  d’une  forte 
lamelle  de  [bois.  On  peut  la  couder,  la  redresser,  mais  parfois  on 
dpit  s’aiderjde  deux  pinces  hémostatiques,  pour  briser  des  lamelles 
osseuses  trop  épaisses  pour  pouvoir  être  façonnées  commo¬ 
dément. 
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Opération  proprement  dite. 

Généralités.  —  11  est  indispensable,  pour  obtenir  de  bons  résul¬ 
tats,  de  se  Conformer  autant  que  possible  aux  règles  suivantes, 
qui  s’appliquent  à  toutes  les  greffes  ostéopériostiques. 

Il  est  de  toute  nécessité  que  les  greffes  soient  en  contact  avec 
des  tissus  vivants.  Au  crâne,  cette  condition  Se  trouve  parfaitement 
réalisable,  les  deux  surfaces  des  greffes  se  trouvant  complètement 
prises,  entre  deux  couches  de  tissus  très  vasculaires  et  sans  espace 
mort.  Aussi,  eèt-cedans  les  cranioplâsties  qu’on  observe  les  résul¬ 
tats  les  plus  rapides  et  les  plus  constants. 

Par  tissus  vivants,  il  faut  entendre  des  tissus  normaux,  autant 
que  possible  ayant  conservé  toute  leur,  vitalité.  Il  faut  donc 
enlever  avec  soin  tous  les  tissus  scléreux,  tous  les  tissus  cica¬ 
triciels,  afin  que  les  greffes  se  trouvent  dans  un  milieu  physiolo¬ 
gique  aussi  normal  que  possible.  Il  est  des  cas  où  on  doit  laisser 
des  tissus  cicatriciels,  sous  peine  d’ouvrir  une  cavité  infectée.  Dans 
ces  cas,  la  greffe  prendra  sans  doute  encore,  mais  elle  se  fixera 
moins  bien  et  moins  vite. 

L’emploi  des  antiseptiques  doit  être  rigoureusement  banni,  et 
on  doit  faire  seulement  une  asepsie  rigoureuse. 

Enfin,  on  doit  supprimer,  autant  que  possible,  tous  les  espaces 
morts  où  le  sang  pourrait  s’accumuler,  former  des  hématomes  qui, 
en  s’infectant  secondairement  au  contact  de  la  peau  ou  d’une 
muqueuse,  compromettraient  le  succès  de  la  greffe. 

Cette  question,  des  hématomes  est  donc  des  plus  importantes, 
car  c’est  à  cette  complication  que  nous  avons  dû  la  plupart  de  nos 
insuccès  ou  de  nos  accidents. 

Il  faut  donc  soigner  autant  que  possible  l’hémostase,  puis 
recouvrir  les  greffes  avec  un  plan  de  tissus  profonds,  bien  suturés 
par-dessus  avëc  des  points  de  catgut.  On  supprimera  ainsi  les 
espaces  morts,  en  même  temps  qu’on  arrêtera  l’écoulement 
sanguin. 

Cette  manière  de  faire  aura  encore  l'avantage  d’immobiliser  les 
greffes  et  de  réaliser  ainsi  une  condition  des  plus  importantes 
pour  une  bonne  reprise  ;  il  est  indispensable,  en  effet,  que  la 
greffe  soit  bien  maintenue  en  place  pendant  l’application  définitive 
des  appareils  destinés  à  maintenir  la  contention  jusqu’à  la  con¬ 
solidation  complète  des  greffes. 

Ces  généralités  connues,  je  vais  maintenant  décrire  l’opération 
proprement  dite. 

Elle  comprend  pour  chaque  variété  de  greffe  :  la  préparation 
du  lit  du  greffon,  celle  des  extrémités  ou  des  surfaces  osseuses, 
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la  mise  en  place  du  greffon  et  la  fermeture  de  la  plaie,  enfin  le 
maintien  des  surfaces  osseuses  en  place  pendant  la  reprise  de  la 
greffe  et  tout  le  temps  nécessaire  à  la  formation  de  l’os  nouveau. 

Je  vais  maintenant  examiner  ces  différents  temps  de  l’opération 
pour  chaque  greffé  en  particulier  :  cranioplasties,  pseudarthroses 
des  maxillaires,  pseudarthroses  des  membres,  obturation  de 
Cavités  osseuses,  autoplasties  diverses  du  massif  facial,  etc. 

1°  Cranioplasties. 

La  cicatrice  est  complètement  cicatrisée  et  des  téguments 
suffisants  pour  recouvrir  la  greffe  et  le  champ  opératoire 
après  résection  des  tissus  cicatriciels.  Il  faut  se  servir  de  la 
cicatrice  quelle  qu’elle  soit  et  ouvrir  la  voie  d’accès  comme 
s’il  s’agissait  d’une  simple  autoplastie  cutanée.  On  refait  donc 
soit  une  incision  longitudinale,  soit  une  étoile,  soit  un  volet, 
suivant  crnqui  a  été  fait  au  moment  de  la  blessure.  On  délimite 
chaque  tracé  cicatriciel  par  deux  incisions  convergentes  avec 
bistouri  incliné  vers  le  centre  de  la  cicatrice  pour  que  les  bords 
cutanés  soient  taillés  en  biseau  et  soient  plus  faciles  à  suturer 
sans  risque  d’enroulement.  La  peau,  une  fois  incisée,  est  libérée 
largement,  par  décollement,  jusqu’à  ce  qu’elle  puisse  être  facile¬ 
ment  rapprochée  et  recouvrir  la  plaie  sans  tiraillements.  Les 
deux,  les  trois,  les  quatre  lambeaux,  suivant  les  cas,  sont  respec¬ 
tivement  recouverts  par  une  compresse  et  écartés.  Il  reste  au 
centre  de  la  plaie  l’étoile  ou  la  ligne  cicatricielle  que  l’on  dissèque 
avec  soin  des  parties  profondes  et  qu’on  enlève  complètement. 
La  cicatrice  adhère  souvent  aux  méninges  et  au  cerveau.  Il  est 
très  important  de  chercher  à  bien  libérer  ces  organes  par  une 
dissection  patiente,  car,  dans  plusieurs  cas  ainsi  libérés,  même 
avec  résection  des  parties  malades,  j’ai  observé  la  disparition  ou 
l’atténuation  de  crises  jacksoniennes,  dont  était  atteint  le 
blessé. 

Quand  la  plaie  opératoire  est  ainsi  mise  à  nu,  on  explore  avec  le 
doigt  l’orifice  qui  doit  être  comblé  par  la  greffe.  Le  plus  souvent, 
il  s’agit  d’un  orifice  de  trépanation  arrondi  ou  ovalaire,  maisquel- 
quefois  irrégulier.  On  cerne  tout  autour  avec  la  pointe  d’un  bis¬ 
touri  à  résection  la  perte  de  substance  osseuse  en  prenant  soin 
que  le  péricrâne  soit  bien  incisé  à  fond  jusqu’à  l’os.  Avec  la 
rugine,  on  décolle  le  péricrâne  en  passant  par  cette  incision  et  on 
pousse  ce  décollement  à  2  ou  3  centimètres  tout  autour  de  l’ori¬ 
fice  osseux;  c’est  dans  cet  espace  décollé  que  les  lames  de  greffes 
seront  introduites  et  c’est  ce  péricrâne  décollé  qui  les  maintiendra 
en  place. 
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On  fait  alors  l’hémostase  de  la  plaie,  on  la  tamponne  et  on  la 
protège  pendant  qu’on  procède  à  la  prise  des  greffes. 

Nous  avons  vu  comment  celles-ci  étaient  prélevées. 

La  mise  en  place  des  greffes  est  des  plus  simples.  Elles  doivent 
être  placées  les  unes  à  côté  des  autres  comme  les  lames  d’un 
parquet.  Pour  obtenir  une  bonne  greffe  rapidement  dure,  il  faut 
que  les  greffes  soient  accolées  les  unes  aux  autres  et,  mieux 
encore,  qu’elles*  empiètent  les  unes  sur  les  autres,  en  se  recou¬ 
vrant  légèrement.  Sauf  indication  spéciale,  il  faut  les  placer  sur 
la  surface  sécrétante  sur  la  paroi  crânienne  dénudée  et,  par  con¬ 
séquent,  sur  le  cerveau,  et,  la  surface  périostée  en  haut,  par  con¬ 
séquent  en  contact  sur  les  bords  avec  le  péricrâne  décollé  et  au 
milieu  de  la  perte  de  substance  en  contact  seulement  avec  les 
téguments.  Cette  façon  de  procéder  présente  les  avantages  sui¬ 
vants  :  la  greffe  osléopérioslée  prend  un  cdntact  osseux  par  sa 
face  sécrétante  et  se  fixe  solidement,  de  sorte  que  la  greffe  est 
bien  immobilisée  en  bonne  place.  De  plus,  comme  la  greffe  pré¬ 
sente  sa  face  périostée  à  la  face  profonde  des  téguments,  ceux-ci 
n’y  adhèrent  pas  et  le  cuir  chevelu  reste  mobile  sur  la  greffe. 

Au  début,  je  plaçais  (1)  la  face  sécrétante  en  dehors,  dans  la 
crainte  de  voir  la  greffe  devenue  exubérante  comprimer  le  cer¬ 
veau  et  irriter  les  méninges.  Mais  j’ai  dit  plus  haut  que  l’exubé¬ 
rance  des  greffes  était  peu  à  redouter  et  qu’il  paraissait  facile  de 
prévoir  les  cas  où  tout  accident  du  côté  des  greffes  pouvait  être 
à  craindre. 

J’admets  .comme  règle  générale  que  les  greffes  ostéopérios- 
tiques  doivent  être  placées  sur  face'  sécrétante  sur  le  cerveau. 
Voici  les  seuls  cas  qui  me  paraissent  nécessiter  le  placement  de  la 
greffe  en  sens  contraire,  c’est-à-dire  la  surface  sécrétante  en  haut 
afin  de  protéger  la  surface  cérébrale  contre  toute  irritation 
venant  de  la  greffe  : 

1°  Blessés  ayant  eu  des  accidents  d’encéphalite  ou  hernie  du 
cerveau. 

2°  Blessés  présentant  des  crises  d’épilepsie  jacksonienne  dont 
on  ne  trouve  pas  la  cause  au  cours  de  l’opération  (lamelle  osseuse 
oubliée,  cicatrice  adhérente  au  cerveau  et  si  cette  cause  ne  peut 
pas  être  supprimée. 

3°  Enfin,  blessés  âgés  de  moins  de  vingt  ans  chez  lesquels  on 
peut,  plus  souvent  que  chez  les  autres,  observer  l’exubérance  de 
la  greffe. 

Or,  même  dans  ces  cas,  je  crois  qu’il  faut  encore  tenir  compte 
de  la  largeur  de  l’orifice  crânien  à  boucher  et  rentrer  dans  la 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  séance  du  3  mai  1916. 
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règle  générale  pour  tous  les  petits  orifices  au-dessus  desquels  la 
greffe  passe  comme  un  pont.  L’irritation  possible  des  méninges 
n’est  guère  à  craindre  dans  ces  cas;  quant  au  danger  de  suppri¬ 
mer  une  porte  de  sûreté  aux  risques  de  compression  au  début  de 
la  formation  d'un  abcès  secondaire  du  cerveau  si  le  blessé  a  eu 
de  l’encéphalite,  je  le  crois  plus  théorique  que  réel.  L’évolution 
de  ces  abcès  s’observe  aussi  bien  chez  les  trépanés  qui  n’ont  pas 
obturé. 

Fermeture  de  la  plaie.  —  Les  lambeaux  cutanés  ont  été  préparés 
pour  être  réunis  au  mieux,  toujours  très  complètement,  au  mo¬ 
ment  de  l’ouverture  du  champ  opératoire.  Il  suffit  donc  de  les  rap¬ 
procher  en  les  renversant  sur  la  plaie  et  en  prenant  garde  de  ne 
pas  déplacer  les  greffes  qui  ne  sont  main  tenues  que  parleur  encas¬ 
trement  sous  le  péricrâne.  Il  est  commode  dè  placer  d’abord  un 
crin  de  Florence  sur  le  milieu  ou  sur  l’angle  de  chaque  lambeau. 
La  greffe  se  trouve  alors  immobilisée  et  on  n’a  plus  qu’à  placer 
les  points  de  suture. 

Je  préfère  comme  dans  toute  autoplastie  employer  les  points  de 
suture  séparés  avec  des  crins  de  Florence  fins  passés  avec  la  petite 
aiguille  de  Reverdin.Les  bords  cutanés  sont  ainsi  mieux  respectés 
et  les  soins  consécutifs  sont  plus  faciles  à  donner.  En  effet, on  peut 
ainsi  se  passer  plus  facilement  de  drainage,  car  en  cas  d’accumu¬ 
lation  de  liquides  sous  le  périerâne  il  suffit  de  passer  une  pince  de 
Lister  entre  deux  points  de  suture  ou  d’enlever  un  crin  pour  intro¬ 
duire  un  petit  drain. 

Le  drainage  n’est  pas  indispensable  ;  il  est  inutile  si  la  plaie  est 
bien  surveillée  et  si  les  pansements  peuvent  être  répétés  tous  les 
jours  pendant  les  4  ou  5  jours  qui  suivent  l’opération. 

Dans  le  cas  contraire  il  vaut  mieux  drainer,  faire  un  pansement 
compressif  qu’on  laissera  en  place  jusqu’au  4e  ou  5e  jour.  On  fera 
alors  le  pansement,  on  supprimera  le  drain  et  on  placera  un 
deuxième  pansement  qu’on  refera  seulement  le  9e  ou  10e  jour 
après  l’opération  pour  enlever  les  fils.  La  plaie  sera  alors  seule¬ 
ment  protégée  par  un  petit  pansement. 

Position  à  donner  au  blessé.  —  Si  la  perte  de  substance  est  con¬ 
sidérable  et  la  blessure  ancienne,  quand  il  y  a  eu  perte  de  sub¬ 
stance  cérébrale,  il  existe  avant  l’opération  une  dépression  parfois 
assez  considérable  à  laquelle  il  faut  chercher  à  remédier  dans  la 
mesure  possible.  Chez  ces  blessés,  la  dépression  est  d’autant  plus 
accentuée  qa’ils  se  tiennent  plus  dans  la  station  verticale. 

Dans  la  position  horizontale  au  contraire  la  dépression  diminue 
et  parfois  disparaît  complètement.  Il  devenait  dès  lors  logique  de 
placer  après  l’opération  de  tels  blessés  dans  la  position  stricte¬ 
ment  horizontale,  la  tête  même  un  peu  en  déclivité,  et  de  les 
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maintenir  dans  cette  position  pendant  la  consolidation  de  leur 
greffe.  Or,  cette  façon  de  faire  m’a  donrié  d’excellents  résultats, 
surtout  si  en  appliquant  les  greffons  on  prend  bien  le  soin  de  les 
modeler  entre  deux  pinces  un  peu  fortes  et  de  leur  donner  laforme 
•arrondie  et  incurvée  qu’ils  devront  avoir  plus  tard. 

Au  bout  de  15  jours  les  greffons  sont  solides  en  apparence,  mais 
il  vaut  mieux  continuer  pendant  encore  15  jours  à  faire  coucher 
le  blessé  la  tête  basse. 

2°  Pseüdarthroses  du  maxillaire  inférieur 
avec  perte  de  substance  osseuse. 

C’est  pour  le1  traitement  des  pseüdarthroses  avec  perte  de  sub¬ 
stance  du  maxillaire  inférieur  qu’il  a  fallu  le  plus  de  tâtonnements, 
mais  aujourd’hui  je  considère  le  problème  comme  résolu.  On  peut, 
par  des  greffes  ostéopériosliques,  guérir  n’importe  quelle  pseu¬ 
darthrose  du  maxillaire  inférieur  et  combler  n’importe  quelle 
perte  de  substance  de  cet  os;  mais  ici  le  concours  de  spécialistes 
on  prothèse  maxillo-faciale  est  indispensable.  Il  faut  qu’après 
l’opération  les  fragments  du  maxillaire  greffé  soient  maintenus  en 
position  fixe  par  des  gouttières  métalliques  qu’on  laissera  jusqu’à 
complète  consolidation. 

L’appareil  est  en  place  pendantqu’on  pratique  l’opération,  mais 
dès  que  le  blessé  est  réveillé  et  ne  vomit  plus,  on  procède  à  l’im- 
ibobilisation  en  occlusion  des  mâchoires  par  la  ligature  inter¬ 
maxillaire  des  gouttières  au  fil  d’argent. 

Cet  appareil  est  suffisant  pour  maintenir  le  maxillaire  en  bonne 
position,  et  la  sécrétion  périostée  de  la  greffe  est  suffisante  pour 
venir  combler  la  perte  de  substance  et  former  un  cal  osseux  solide,» 
qui  permettra  au  blessé  de  mastiquer  et  de  porter  un  appareil 
dentaire  ordinaire,  s’il  n’a  plus  assez  de  dents. 

Il  est  donc  tout  à  fait  inutile  de  recourir  à  des  plaques  métal 
liques  vissées  ou  à  dés  sutures  métalliques  comme  je  l’ai  fait  au 
début.  Toutes  ces  plaques,  tous  ces  fils  ^ont  des  corps  étrangers 
et  doivent  être  enlevés  dans  la  plupart  des  cas.  Us  sont  plutôt  .m 
obstacle  qu’un  auxiliaire  utile  au  bon  développement  des  grel.es. 
J’y  ai  donc  complètement  renoncé. 

Mise  à  nu  des  extrémités  osseuses  et  préparation  du  lit  des  greffes. 

Avant  toute  opération  la  bouche  du  blessé  doit  avoir  été  com¬ 
plètement  remiseenétat.  Je  me  sers  toujours,  quand  c’est  possiblé, 
delà  cicatrice  existante  pour  découvrir  les  extrémités  osseuses. 
Cette  cicatrice  est  ou  bien  la  résultante  de  la  blessure  elle-même 
qui  a  été  simplement  guérie  comme  une  plaie  ordinaire  ou  bien 
elle  résulte  d’une  première  autoplastie  faite  pour  améliorer  l’état 
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des  téguments.,  car  pour  les  maxillaires,  encore  plus  que  pour  les 
autres  os  h  greffer,  il  est  indispensable  d’avoir,  pour  recouvrir  la 
plaie  opératoire,  des  téguments  bien  vivants  et  bien  mobiles. 

Celte  autoplastie  préparatoire  doit  se  faire  après  réduction  et 
maintien  des  fragments  en  bonne  position,  et  souvent,  sur  pro¬ 
thèse  immédiate. 

La  cicatrice  est  donc,  comme  pour  le  crâne,  circonscrite  par  deux 
incisions  au  bistouri  dirigées  obliquement  par  rapport  au  centre 
cicatriciel  de  façon  que  les  téguments  sectionnés  obliquement 
puissent  s’accoler  sans  enroulement  de  la  peau.  La  cicatrice  est 
donc  en  quelque  sorte  dessinée  dans  tous  ses  prolongements  par 
les  deux  incisions  au  bistouri.  Les  lambeaux  de  pead  sont  ensuite 
disséqués  et  décollés  assez  loin  poqr  permettre  de  les  suturer  par¬ 
dessus  les  greffes  sans  tiraillements. 

La  réduction  en  position  normale  do  L’extrémité  supérieure  de 
la  branche  montante  m’a  préoccupé  longtemps,  et  clest  pour 
l’obtenir  que  j’avais  essayé  d’employer  des  plaques  métalliques 
solidement  vissées  sur  les  deux  extrémités  osseûses.  Or*  l’expé¬ 
rience  a  démontré  que  cette  réduction  était  de  peu  d’importance 
même  quand  l’extrémité  de  l’os  fait  saillie  dans  la  bouche.  Il  faut 
seulement  à  la  greffe  un  contact  avec  cette  extrémité  osseuse 
dénudée  et  ruginée  dans  la  plaie  pour  faire  un  cal  solide.  Quand 
ce  cal  est  constitué,  les  mouvements  articulaires  se  rétablissent 
quelle  que  soitda  position  du  condyle  du  maxillaire.  SH’extrémité 
antérieure  de  l’os  gênait  dans  Ja  bouche,  rien  ne  serait  plus 
simple  que  de  l’y  réséquer  une  fois  que  la  consolidation  osseuse 
serait  terminée. 

Cette  nécessité  ne  s’est  jamais  encore  présentée  chez  mes  opérés. 

,  Quand  (Ia  plâie  est  exposée,  on  recherche  alors  la  situation  des 
deux  extrémités  OsseuSes  et  on  s’assure  de  leurs  rapports  avec  la 
muqueuse.  L’ouverture  de  la  muqueuse  doit  être  évitée  à  tout 
prix  sous  peine  d’infection  de  la  greffe  et  d’insuccès. 

11  est  indispensable  de  faire  suivre  la  dénudation  des  extré¬ 
mités  osseuses  par  le  doigt,  de  l’aide  introduit  dans  la  cavité 
buccale.  On  veillera  de  cette  façon  à  éviter  l’amincissement  de  la 
muqueuse  dont  l’intégrité  est  indispensable  pour  empêcher  la 
pénétration  des  germes  dans  le  foyer  opératoire. 

La  situation  des  extrémités  osseuses  une  fois  .connue,  on  fait 
de  l’une  à  l’autre  une  incision  des  parties  molles  profondes  qui 
servira  désormais  de  directrice.  Avec  la  rugine  on  Jibère  avec 
soin  les  deux  extrémités  osseuses,  et  très  complètement  dans  une 
étendue  de  2  centimètres  si  c’est  possible,  afin  de  pouvoir  placer 
une  greffe  en  arrière  et  une  deuxième  en  avant  de  chaque  extré¬ 
mité.  Poursuivant  ^alors  l’incision  des  parties  profondes,  on 
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cherche  à  tailler  deux  lambeaux  d’un  centimètre  et  demi  chacun 
afin  d’introduire  sous  ces  lambeaux,  dans  le  lit  qu’ils  ont  laissé, 
les  greffes  qui  encastreront  entre  elles  aux  deux  bouts  de  la  plaie 
les  deux  extrémités  osseuses. 

L’hémostase  de  la  plaie  est  alors  faite  soigneusement  pour 
éviter  tout  hématome,  puis  on  tamponne  la  plaie  pendant  qu’on 
prélèvera  les  greffes. 

Placement  des  greffes.  —  Il  faut- seulement  deux  greffes  pour  une 
pseudarthrose  serrée  ou  pourune  perte  de  substance  simple  d’une 
branche  horizontale  et^cela,  quelle  que  soit  la  longueur  de  cette 
perte  de  substance.  Il  faut  trois  ou  quatre  greffes  si  on  a  à  recon¬ 
stituer  l’angle  du  maxillaire,  c’esbà-dire  deux  pour  la  branche 
horizontale  et  deux  pour  la  branche  montante.  Ces  4  greffes  s’in¬ 
terposent  entre  elles  perpendiculairement  pour  faire  , l’angle  et 
afin  de  rië  pas  se  déplacer  les  unes  par  rapport  aux  autres,  il  est 
bon  de  les  transfixer  par  un  catgut  double  qu’on  noue  de  chaque 
côté  de  la  greffe. 

Chaque  extrémité  osseuse  doit  être  prise  entre  deuk  greffes. 
Chaque  greffe  doit  être  placée,  face  sécrétante  sur  l’os,  de  sorte 
que1  les  deux  greffes  s’accolent  entre  les  extrémités  osseuses  par 
leurs  deux  faCes  sécrétantes.  S’il  y  a  quatre  greffes  pour  refaire 
l’angle,  on  place  les  deux  greffes  verticales,  face  sécrétante  sur 
l’extrémité  supérieure  de  la  branche  montante,  puis  lés  deux 
greffes  horizontales  sur  l’extrémité'  antérieure,  toujours  face 
sécrétante  sur  l’os.  Au  niveau  de  l’angle  on  interpose  les  greffes 
sans  trop  se  préoccuper  de  la  face  sécrétante  et  on  les  fixe  après 
transfixion  par  un  double  catgut.  Les  greffes  ainsi  placées  sont 
recouvertes  par  les  lambeaux  taillés  dans  les  parties  molles  que 
l’on  suture  par-dessus  elles  au  moyen  de  points  au  catgut.  Elles 
disparaissent  à  la  vue  dans  les  cas  favorables;  elles  restent  en 
partie  découvertes  dans  lés  cas  où  il  n’a  pas  été  possible  de 
tailler  de  bons  lambeaux.  Enfin  on  rabat  la  peau  et  on  suture  les 
lambeaux  au  moyen  de  petits  crins  de  Florence  avec  lesquels  on 
fait  des  points  séparés,  rapprochés  les  uns  des  autres  pour  obtenir 
une  cicatrice  linéaire  aussi  régulière  que  possible. 

Comme  pour  le  crâne,  le  drainage  n’est  pas  utile  si  on  surveille 
parfaitement  la  plaie.  Comme  pansement  protecteur  de  la  plaie,  il 
suffit  de  la.  recouvrir  avec  une  compresse  stérile  et  un  peu  de 
coton  stérile.  On  renouvelle  ce  petit  pansement  chaque  fois  qu’il 
est  souillé  et  on  vérifie  avec  soin,  tous  les  jours,  tous  les  points  de 
suture' afin  d’enlever  de  suite  celui  qui  paraît  ulcérer  la  peau  et 
pour  donner  issue  à  tout  liquide  qui  paraîtrait  s’accumuler  sous 
la  ligne  de  réunion.  Il»  suffit  pour  cela  d’introduire  entre  deux 
crins  de  Florence  une  petite  pince  de  Lister  stérile. 
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Les  soins  post-opératoires  sont  très  simples.  On  replace  le 
blessé  dans  son  lit  et  on  le  laisse  se  réveiller  comme  un  blessé 
ordinaire.  Quand  il  paraît  avoir  fini  de  dormir  et  qu'il  a  bien  repris 
ses  sens,  on  fixe  avec  des  fils  d'argent  les  deux  parties  de  l’appa¬ 
reil  l’une  à  l’autre.  L’appareil  remet  alors  les  deux  parties  restantes 
du  maxillaire  en  articulé,  et  c’est  dans  cette  position  que  la  conso¬ 
lidation  se  fera. 

L.’appareil  sera  laissé  en  place  pendant  au  moins  trois  mois.  On 
pourra,  sans  inconvénient,  vérifier  le  résultat  obtenu  un  peu  plus 
tôt,  mais  jamais  on  ne  devra  laisser  le  maxillaire  libre,  avant 
d’avoir  constaté  une  consolidation  complète  et  parfaite,  car,  si  le 
cal  obtenu  est  encorp  mou,  le  maxillaire  ne  restera  pas  en  bon  ar¬ 
ticulé,  et  le  résultat  ne  sera  pas  parfait.  Il  faut  savoir  que  dans 
certains  cas,  il  faut  très  longtemps  pour  obtenir  un  cal  osseux  tout 
à  fait  solide.  Chez  certains  de  nos  blessés,  il  n’a  pas  fallu  moins 
d’un  an  pour  arriver  à  ce  résultat. 

Chez  nos  premiers  opérés,  nourç  avons  même  cru  à  des  insuccès 
de  la  greffe,  alors  qu’il  ne  s’agissait  que  d’un  retard  dans  son  évo¬ 
lution.  Ce  retard  s’observe  surtout  quand  il  y  a  eu  un  peu  de  sup¬ 
puration  de  la  plaie.  Il  ne  faudrait  donc  pas  croire  que  la  suppu¬ 
ration  de  la  plaie  compromette  absolument  le  résultat  de  la  greffe. 
Cette  suppuration  aura  toujours  une  fâcheuse  influence  sur  le 
résultat  définitif,  mais  si  la  greffe  n’a  pas  été  éliminée  en  totalité, 
elle  finira,  avec  uri  retard  parfois  très  considérable,  par  sécréter  un 
cal  osseux-solide  et  remplissant  le  but  cherché. 

Cette  constatation  a  son  importance,  pour  qu’on  ne  considère 
pas  trop  tôt  comme  un  échec  un  résultat  seulement  différé. 

C’est  ainsi  que  mes  deux  premiers  opérés,  dont  j’ai  rapporté  ici 
l’observation,  ont  suppuré  parce  que  leurs  extrémités  osseuses 
avaient  été  maintenues  au  moyen  deplaquesmétalliques.  L’un  d’eux 
a  même  éliminé  la  partie  osseuse  de  sa  greffe,  et  malgré  cela,  tous 
les  deux  ont  fini  par  faire  un  cal  solide  qui  leur  a  rendu  l’usage 
de  leur  maxillaire.  Malheureusement,  croyant  avoir  affaire  à  un 
insuccès,  l’appareil  intrabuccal  avait  été  supprimé  trop  tôt,  de 
sorte  que  la  consolidation  définitive  s’est  faite  avec  un  mauvais 
articulé. 

Avec  la  technique  adoptée  aujourd’hui,  les  greffes  du  maxillaire 
évoluent  régulièrement  et  les  insuccès  sont  très  rares. 

3°  Pseudarthroses  avec  perte  de  substance  des  os  longs. 

La  technique  est  la  même,  qu’il^s’agisse  d’une  simple  pseudar¬ 
throse,  ou  d’une  pseudarthrose  avec  perte  de  substance  quelles 
qu’en  soient  la  cause  et  l’étendue. 
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On  procède  comme  pour  le  maxillaire.  La  peau  est  disséquée 
après  ablation  de  la  cicatrice  s'il  en  existe  une  au  voisinage  de  la 
perte  de  substance.  La  dissection  de  la  peau  doit  être  faite  comme 
pour  une  autoplastie,  car  il  est  de  toute  nécessité  que  la  plaie  opé¬ 
ratoire  soit  parfaitement  recouverte  avec  des  téguments  sa.ins, 
souples  .et!  nullement  tiraillés  par  les  points  de  suture.  ■ 

Les  extrémités  osseuses  sont  bien  dénudées  et  légèrement  avi¬ 
vées  à  leur  extrémité.  Le  lit  de  la  greffe  sera  ménagé  avec  soin,  et 
en  conservant  des  tissus  suffisants  pour  pouvoir  être  réunis  par¬ 
dessus  les  greffons.  Il  faut  que  les  greffes  empiètent  de  deux  cen¬ 
timètres  au  moins  sur  les  extrémités  osseuses,  et  il  faut  que  cés 
extrémités  soient  prises  entre  deux  greffes,  placées,  une  en  arrière, 
et  l’autre  en  avant;  leur  face  sécrétante  sur  l’os. 

On  peut,  sans  inconvénient,  mais  sans  grand  avantage,  placer 
encore  une  greffe  entre  les  deux  autres.  Je  me  contente  de  deux 
greffes,  même  pour  reconstituer  une  longue  perte  de  substance 
d’un  os  volumineux  comme  le  tibia. 

S’il  s’agit  d’une  pseudarthrose  simple  sans  perte  de  substance, 
je  me  contente  de  placer  une  greffe  tout  autour  des  extrémités 
osseuses  bien  dénudées  et' avivées,  comme  une  virole,  et  je  main¬ 
tiens  cette  greffe  enroulée  avec  un  simple  catgut  lié  autour.  Mais 
dans  ces  cas,  je  prends  la  précaution  dé  capitonner  les  parties 
molles  tout  autour  de  la  virole,  pour  maintenir  la  greffe  appliquée 
contre  l’os. 

Lorsque  les  deux  greffes  sont  placées  dans  le  lit  qui  leur  a  été 
préparé,  on  les  recouvre  avec  les  lambeaux  taillés  dans  les  parties 
molles,  et  on  suture  ces  deux  lambeaux  avec  des  points  de  catgut. 
On  suture  enfin  la  peau  au  rhoyen  de  points  séparés  avec  des  crins 
de  Florence. 

Il  s’agit  alors  de  maintenir  les  os  en  bonne  position,  pendant  la 
formation  du  cal.  Comme  pour  le  maxillaire,  j’ai  eu  recours,  au 
début,  à  l’emploi  de  plaques  métalliques.  Elles  m’ont  donné  par¬ 
fois  de  bons  résultats,  mais  à  la  condition  de  les  enlever  au  bout 
d’un  mois.  Aujourd’hui,  je  me  contente  de  mettre  le  membre  opéré 
dans  un  appareil  plâtré  circulaire,  dans  la  position  reconnue  la 
meilleure,  pour  obtenir  un  os  nouveau  avec  sa  forme  la  plus  nor¬ 
male.  C’est  ainsi  que  pour  les  os  de  l’avant-bras,  il  faut  mettre  le 
membre  opéré  dans  la  supination  et  prendre  le  coude  dans  l’appa¬ 
reil.  Pour  le  bras,  il  faut  mettre  le  membre  dans  l’abduction  et 
faire  un  grand  plâtre  thoraco-brachial.  Pour  la  jambe,  maintenir 
le  pied  en  légère  abduction  et  prendre  le  genou.  Pour  la  cuisse, 
placer  le  membre  en  abduction  dans  un  appareil  de  coxalgie, 
remontant  jusqu’au  thorax,  etc. 

Ces  appareils  seront  changés  tous  les  mois,  afin  de  corriger  au 
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mieux  l’attitude  prise  par  le  membre.  On  ne  devra  les  supprimer 
qu’après  complète  consolidation .  Cette  consolidatiôn  sera  beaucoup 
plus  lente  dans  les  caé  de  longues  pertes  de  substance,  et  il  faudra 
parfois  attendre  8  à  10  mois  pour  arriver  à  une  consolidation  par¬ 
faite,  avec  un  nouvel  os  très  solide. 

4°  Obturation  de  cavités  osseuses. 

11  s’agit  de  cavités  osseuses  désinfectées  et  cicatrisées  comme 
on  en  rencontre  souvent  daus  l’épiphyse  supérieure  du  tibia,  dans 
l’épiphyse  inférieure  du  même  os  ou  dans  un  condyle  fémoral. 
Ces  cavités  rendent  la  marche  difficile  en  raison  de  la  fragilité  de 
l’os,  qui  estréduità  une  coque  osseuse.  On  trouve  aussi  des  cavités 
osseuses  dans  les  diaphyses  des  os  longs  dans  des  cals  osseux 
atteints  d’ostéite  et  qui  ont  dû  être  évidés,  etc. 

Toutes  ces  cavités  osseuses  sont  faciles  à  combler  avec  du  tissu 
osseux  sécrété  par  des  grefles  ostéopériostiques  entassées  dams 
leur  cavité. 

La  technique  ici  est  des  plus  simples.  On  prépare  la  peau 
comme  pour  une  autoplastie,  car  il  faut  absolument  que  les 
greffes  soient  recouvertes.  On  évide  soigneusement  la  cavité  avec 
la  curette,  puis  on  empile,  sans  ordre,  dans  la  cavité,  des  greffes 
ostéopériostiques,  de  façon  à  ce  qu’il  y  ait  au  moins  trois  ou 
quatre  épaisseurs  de  greffes  lps  unes  sur  les  autres.  Il  n’est  pas 
nécessaire,  si  la  cavité  osseuse  est  très  grande,  de  la  combler 
jusqu’au  bord,  ce  qui  nécéssiterait  une  trop  grande  quantité  de 
greffes.  Il  est  plus  important  de  ne  pas  laisser  trop  d’espace  mort 
entre  les  greffes  et,  pour  cela,  quand  la  peau  sera  suturée  par¬ 
dessus,  il  sera  nécessaire  de  faire  un  pansement  ouaté  légèrement 
compressif. 

On  peut  également  obtenir  de  bons  résultats  dans  des  cas  de 
eavités  infectées  et  dont  la  cicatrisation  ne  peut  être  obtenue. 

Il  faut  alors  évider  la  cavité  à  la  curette,  la  désinfecter  avec  de 
l’air  chaud  et  la  combler  avec  des  greffes  ostéopériostiques  qu’on 
recouvrira  avec  des  téguments  sains. 

La  guérison  se  fera  alors  progressivement,  il  se  formera  des 
fistules,  des  éliminations  de  lamelles  Osseuses,  mais  le  résultat 
final  sera  excellent. 

5°  Massif  facial  et  autres  greffes. 

Toutes  les  parties  osseuses  du  massif  facial  peuvent  être 
reconstituées  par  des  greffes  ostéopériostiques.  Il  faut  seulement 
adapter  chaque  greffe  à  la  région  qu’elle  aura  à  refaire.  On  pourra, 
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suivant  les  cas,  les  couder,  les  enrouler,  les  plier,  enfin  leur 
donner  telle  forme  que  l’on  voudra.  Il  faut  seulement  que  la 
greffe  prenne  un  point  d’appui  sur  une  partie  d’os  dénudée  afin 
de  s’y  souder  et  de  s’y  fixer.  A  la  face,  les  conditions  de  reprise 
des  greffes  se  trouvent  réalisées  parfaitement.  Elles  sont  en  tissus 
bien  vivants,  les  espaces  morts  sont  faciles  à  éviter  et  l'hémostase 
facile  à  contrôler.  Aussi  les  cas  d’insuccès  sont-ils  très  rares  et 
ont  presque  toujours  pour  cause  l’ouverture  d’une  cavité  natu¬ 
relle  de  la  face.  Le  squelette  du  nez  peut  être  refait  entièrement 
avec  ces  greffes,  soit  par  la  méthode  italienne,  soit  directement. 
Enfin,  on  pourra  recourir  à  ces  greffes  chaque  fois  qu’on  voudra 
reconstituer  une  portion  quelconque  d’un  os  quelconque.  C’est 
ainsi  que  j’ai  pu  reconstituer  un  sourcil  cotyloïdien,  pour  une 
hanche  à  ressort  que  j’ai  pu  compléter  des  ostéotomies  cunéi¬ 
formes  en  bourrant  la  feifte  osseuse  avec  des  greffes  et  obtenir 
rapidement  un  cal  solide  sans  déviation  secondaire.  Enfin,  der¬ 
nièrement,  pour  une  récidive  de  hernie  inguinale  avec  absence 
de  paroi  résistante,  j’ai  doublé  cëtte  dernière  en  arrière  du  trans¬ 
verse  avec  une  large  greffe  prenant  point  d’appui  sur  le  pubis 
dénudé. 

Comme  on  le  voit,  les  indications  des  greffes  oÿtéopériostiques 
sont  extrêmement  nombreuses  et  variées  et  augmenteront  chaque 
jour  quand  elles  seront  adoptées  comme  une  méthode  courante  et 
classique. 

Évolution  du  greffon. 

Il  faut  tenir  compte  d’un  facteur  qui,  dans  certains  cas,  du 
reste  assez  rares,  peut  avoir  une  réelle  impor  tance.  Je  veux  parler 
de  l’exubérance  possible  de  la  greffe  par  excès  de  sécrétion  du 
périoste. 

L’accident  consiste  surtout  dans  le  développement  excessif  de 
tissu  osseux  sécrété  par  la  greffe.  Celle-ci ,  dès  le  3e  ou4e  jour  après 
l’opération,  paraît  s’épaissir,  les  téguments  qui  la  recouvrent 
prennent  un  aspect  œdémateux  avec  légère  élévation  de  tempé¬ 
rature  (37°o  ou*  38°  le  soir)  pendant  quelques  jours  comme  si  la 
greffe  allait  suppurer  ;  puis  tout  rentre  dans  l’ordre,  mais  la  greffe 
continue  à  grossir  et  faire  une  saillie  parfois  appréciable  à  la  vue. 
Cette  saillie  n’est  pas  toujours  définitive,  et  les  cas  ne  sont  pas 
rares  où  elle  disparaît  complètement.  D’autres  fois  elle  diminue 
seulement  un  peu  et  la  greffe  est  plus  épaisse  qu’on  ne  l’aurait 
désiré. 

Cette  exubérance  de  la  greffe  me  paraît  tenir  à  deux  ordres  de 
faits  qui  tous  deux  reviennent  à  une  hypersécrétion  du  périoste. 
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Cette  hypersécrétion  tient  elle-même  à  l’âge  du  sujet  (et  elle  est 
alors  d’ordre  physiologique)  ou  à  une  infection  légère  de  la  greffe 
qui  stimule  en  quelque  sorte  la  fonction  du  périoste. 

C’est  ainsi  que  j’ai  cru  remarquer  que  les  sujets  jeunes  avaient 
un  périoste  beaucoup  plus  actif  que  les  sujets  plus  âgés,  mais  à  ce 
point  de  vue  ce  serait  surtout  avant  l’âge  de  vingt  ans  que  le 
périoste  serait  hypersécrétant.  Chez  une  jeune  fille  opérée  par  moi 
en  1903,  pour  lui  reconstituer  le  nez  détruit  par  un  lupus,  le 
greffon  transplanté  d’abord  dans  la  peau  du  bras,  puis  mis  en  place 
par  la  méthode  italienne,  prit  progressivement  une  épaisseur  plus 
considérable  et  finit  par  faire  un  nez  d’un  volume  certainement 
très  exagéré. 

Or,  cette  jeune  fille  était  seulement  âgée  de' quatorze  ans  au 
moment  de  son  opération.  C’est  également  chez  les  jeunes  soldats 
que  j’ai  parfois  rencontré  de  l’exubérance  des  greffes. 

L’influence  d’une  infection  légère  de  la  greffe  me  paraît  jouer 
également  un  rôle  important,  j’en  ai  observé  quelques  exemples. 
Mais,  dans  ces  cas  bien  souvent,  il  ne  s’agit  pas  d’une  véritable 
exubérance  osseuse,  mais  seulement  d’un  gonflement  avec  œdème 
dur  de  toute  la  greffe  et  des  parties  voisines,  et  ce  gonflement  ne 
tarde  pas  à  diminuer  et  parfois  à  disparaître  presque  complè¬ 
tement. 

Pratiquement,  on  ne  doit  donc  pas  tenir  compte  de  l’exubérance 
des  greffes  ostéopériostiques  chez  les  sujets  ayant  dépassé  l’âge  de 
vingt-cinq  ans  et  même  peut-être  chez  ceux  de  vingt  ans. 

Avec  du  soin  et  une  bonne  technique,  on  évitera  aussi  le  plus 
souvent  l’infection  du  greffon,  de  telle  sorte  que  l’exubérance  des 
greffes  doit  être  en  somme  considérée  comme  une  exception. 

Le  fait  doit  cependant  être  retenu,  surtout  s’il  s’agit  de  sujets 
jeunes  et  des  greffes  faites  dans  un  but  autoplastique,  .pour  la 
réfection  du  nez  par  exemple.  Dans  ces  cas,  pour  diminuer  la 
vitalité  du  greffon,  il  y  aurait  lieu.de  le  transplanter  deux  ou  trois 
fois  jusqu’à  ce  que  l’on  soit  bien  certain  qu’il  ne  prendra  plus  un 
volume  trop  considérable. 

Évolution  proprement  dite  du  greffon.  —  Cette  évolution  s’étudie 
facilement  sous  l’écran  radiographique,  et  surtout  sur  les  greffes 
des  membres  et  du  maxillaire  inférieur  pratiquées  pour  des  pertes 
de  substance  un  peu  longues  laissant  un  clair  nettement  appré¬ 
ciable  entre  les  fragments  osseux. 

Aussitôt  après  la  greffe,  on  ne  voit  guère  que  les  deux  extrémités 
osseuses  séparées  par  un  espace  clair.  Cependant,  quand  les 
greffes  sont  un  peu  épaisses,  on  perçoit  parfois,  entre  ces 
fragments,  une  sorte  de  voile  nébuleux. 

Au  bout  d’un  mois  on  voit  nettement  le  nuage  nébuleux,  et  dans 
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le  centre  de  ce  nuage  on  distingue  nettement  des  traînées  osseuses 
qui  semblent  serpenter  comme  une  corde  mal  tendue  entre  les 
fragments. 

Un  mois  plus  tard  la  corde  a  grossi,  il  s’est  ou  bien  formé 
d’autres  cordes  ou  bien  tout  l’ensemble  de  la  greffe  est  devenu 
opaque,  l’opacité  n’est  pas  encore  complète  et  on  distingue  encore 
les  deux  extrémités  osseuses i 

C’est  à  ce  moment,  ou  un  peu  plus  tard  ou  un  peu  plus  tôt,  qu’on 
voit  souvent  des  travées  osseuses  s’établir  dans  la  greffe  surtout  au 
niveau  de  ses  extrémités,  comme  si  elle  selaissait  pénétrer  par  des 
prolongements  osseux  venant  des  extrémités  osseuses.  Quoi  qu’il 
en  soit,  à  partir  de  ce  moment  le  greffon  s’ossifie  et  devient  de  plus 
en  plus  opaque  jusqu’à  prendre  complètement  l’apparence  d’un  os 
normal  au  bout  d’un  temps  extrêmement  variable. 

Ici,  interviennent  les  questions  d’âge  du  sujet,  l’état  général 
(syphilis  et  tuberculose,  etc.),  de  sorte  qu’il  est  impossible  de 
dire  avant  l’opération  quand  pourra  avoir  lieu  la  guérison.  Il  faut 
aussi  tenir  compte  de  l’os  à  restaurer.  Il  faut  plus  de  temps  pour 
refaire  un  tibia  solide  que  pour  refaire  un  radius,  plus  de  temps 
pour  refaire  un  maxillaire  inférieur  que  pour  obturer  un  tibia,  etc. 
D’une  façon  générale,  on  peut  seulement  dire  que  la  reconstitution 
osseuse  est  très  lente.  Les  résultats  les  plus  rapides  demandent  au 
moins  deux  ou  trois  mois  ;  les  plu§  retardés  dépassent  souvent  six 
mois,  et  pendant  cette  longue  durée,  il  est  indispensable  de  sur¬ 
veiller  les' opérés,  pour  refaire. leurs  appareils,  maintenir  leur 
membre  dans  une  bonne  position,  afin  que  le  cal  nouveau  et  le 
nouvel  os  prennent  bien  la  forme  qu’ils  doivent  avoir. 

A  ce  sujet,  il  est  intéressant  de  noter  que  le  nouvel  os  sécrété 
par  les  greffes  prend  d’abord  la  forme  des  greffes.  Mais,  à  mesure 
que  l’ossification  se  complète,  le  nouvel  os  semble  prendre  la 
forme  de  celui  qu’il  doit  remplacer,  nouvel  exemple  de  l’adap¬ 
tation  de  l’organe  à  la  fonction. 

L’évolution  clinique  du  greffon  est  également  intéressante. 
Après  l’opération,  la  peau  et  les  tissus  qui  le  recouvrent  prennent 
souvent  un  aspect  œdémateux,  quand  la  plaie  n’a  pas  été  drainée. 
L’œdème  s’étend  et  durcit  pendant  les  premiers  jours,  et  il  s’étend 
même  au  delà  des  limites  des  greffes.  Bientôt  tout  rentre  dans 
l’ordre  ;  la  plaie  se  réunit  comme  une  plaie  simple  et  la  greffe 
évolue  normalement. 

Si  la  plaie  est  drainée,  il  s’écoule,  pendant  les  premiers  jours,' 
un  peu  de  sang  mêlé  de  lymphe  tellement  peu  important  que  j’ai 
renoncé,  pour  ainsi  dire,  à  tout  drainage,  quand  il  n’y  a  pas  une 
indication  spéciale  comme,  par  exemple,  s’il  s’agit  d’une  greffe 
faite  dans  un  milieu  encpre  à  peine  cicatrisé,  ou  quand  il  a  été 
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indispensable  de  faire,  pour  une  raison  quelconque  (autoplastie), 
des  délabrements  considérables. 

Si-alors  on  suit  cliniquement  la  greffe  dans  son  évolution,  on 
sent  peu  à  peu  le  siège  du  greffon  prendre  de  la  consistance  et 
devenir  de  plus  e4i  plus  dur.  On  assiste  aux  mêmes  phénomènes 
que  s’il  s’agissait  de  la  formation  d’un  cal.  Bientôt  les  tissus  sé 
prennent  en  masse  formant  une  masse  compacte  peu  en  rapport, 
d’ailleurs,  avec  le  volume  réel  de  la  greffe  osseuse,  telle  qu’on  la 
voit  au  même  moment,  à  la  radioscopie  ;  mais  cette  masse  com¬ 
pacte  permet  d’assurer  que  la  greffe  sera  bonne  et  que  le  but 
cherché,  la  consolidation  de  l’os,  sera  obtenu. 

A  côté  de  cette  évolution  normale  des  greffes  ostéopériostiques, 
on  peut  observer,  dans  certains  cas,  quelques  accidents;  l’élimi¬ 
nation  et  la  résorption  des  greffes. 

Je  n’insisterais  pas  sur  la  résorption  des  greffes,  si  mon  atten¬ 
tion  n’avait  été  attirée  sur  ce  fait  par  des  collègues  qui  en  auraient 
observé  des  exemples.  Or,  sur  plus  de  200  greffes  ostéopérios¬ 
tiques,  qui  ont  été  pratiquées  par  moi  ou  par  mes  collègues,  dans 
mon  secteur,  je  n’ai  pas  eu  l’occasion  d’en  observer  un  seul  cas. 
Tous  mes  anciens  opérés  que  j’ai  pu  suivre  ont  obtenu  un  résultat 
définitif  au  point  de  vue  de  la  durée  de  leur  greffe.  L’os  sécrété 
par  la  greffe  est  un  os  nouveau,  qui  n’a  aucune  raison  anatomique 
ni  physiologique  pour  disparaître:  Il  ne  faudrait  pas  prendre,  pour 
la  résorption  d’une  greffe,  une  perte  de  substance  persistante  du 
crâne  après  greffe,  et  qui  peut  êtçe  observée  chez  quelques  blessés 
opérés  au  début  de  l’application  de  ma  méthode,  et  où  je  reculais 
devant  la  nécessité  de  prendre  une  très  grande  surface  de  greffes 
aux  deux  tibias.  Un  de  mes  premiers  opérés  (P...,  Émile,  obs.  VII), 
présentant  une  perte  de  substance  du  crâne,  de  6  centimètres  sur 
6  centimètres,  n’a  eu  que  deux  greffons  juxtaposés  et  placés  dans' 
une  cicatrice  pellucide  qui  s’,est  nécrosée  et  a  nécessité  l’appli¬ 
cation  d’une  greffe  dermo-épidermique,  pour  guérir  une  plaie 
ulcéreuse  atone.  Les  parties  osseuses  des  greffes  se  sont  éliminées 
et  ont  fait  place  à  une  cicatrice,  d’abord  très  dure  et  de  consistance 
osseuse,  qui  serait  redevenue  molle  et  dépressible.  Cette  greffé 
était  donc  pratiquée  dans  de  mauvaises  conditions,  conditions  que 
je  connais  aujourd’hui  et  que  je  m’effQrce  d’éviter.  Le  Dr  Sicard, 
de  Marseille,  qui,  suit  ce  blessé,  me  dit  que  la  greffe  se  résorbe. 
Or,  il  est  probable  qu’il  n’en  est  rien,  que  leê  greffons,  simple- 
•ment  insuffisants  et  placés  périoste  sur  la  face  cérébrale,  comme 
je  le  faisais  alors  toujours,  sont :  soulevés  par  les  battements'  du 
cerveau. 

En  somme,  malgré  l’opinion  de  M.  Sicard,  qui  considérerait 
comme  la  règle  la  résorption  de  la  greffe,  et  qui  l’aurait  constatée 
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histologiquement,  je  persiste  à  penser  que,  si  la  résorption  de  la 
greffe  ostéopériostique  bien  faite  peut  être  observée,  elle  doit 
être  d'une  rareté  très  grande,  puisque,  sur  plus  de  200  cas  pra¬ 
tiqués  dans  la  IV”  région,  les  chirurgiens  n’en  ont  pas  encore 
observé  un  seul  exemple. 

La  même  remarque  ne  peut  pas  être  faite  au  sujet  des  greffes 
cartilagineuses.  Nous  avons  tous  trouvé  des  exemples  de  résorp¬ 
tion,  et  j’ai  même  dû  réopérer  deux  malades,  en  leur  faisant, 
cette  fois,  des  greffes  ostéopériosliques. 

Élimination  de  la  greffe.  —  Cet  accident  peut  être  observé 
quand  la  greffe  est  infectée  soit  au  cours  de  l’opération  par  défaut 
de  technique,  soit  lorsqu’elle  est  placée  dans  un  milieu  encore 
infecté,  ou  encore  lorsqu’il  se  forme  un  hématome  qui  finit  par 
s’infecter. 

Si  la  première  de  ces  causes  d’élimination  peut  être  facilement 
évitée,  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  seconde.  Il  ne  faut  pas 
oublier,  en  effet,  que  l’opération  se  fait  en  tissus  plus  ou  moins 
récemment  infectés.  Il  s’agit  de  plasties  aussi  bien  des  parties 
molles  que  des  os,  , et  le  chirurgien  doit  passer  à  travers  deS  tissus 
qui- peuvent  encore  contenir  des  germes  d’infection  latente. 

On  ne  pourra,  dans  ces  cas,  éviter  l’infection  des  greffes  qu’en 
faisant  attendre  longtemps  les  blessés  avant  de  leur  faire  leur 
cranioplastie  ou  la  greffe  de  leurs  membres. 

Il  faut  aussi  éviter  la,  formation  d’un  hématome. 

Quoi  qu’il  en  soit,  quand  une  greffe  est  infectée,  elle  s’éliminera 
en  totalité  si  l’infection  est  grave.  Dans  ce  cas,  la  plaie  se  phleg- 
mone  et  la  greffe  s’élimine  d’un  seul  coup  quand  on  donne  issue 
au  pus.  J’ai  observé  un  ou  deux  cas  d’élimination  de  greffe  au 
début,  dans  ces  conditions,  mais  depuis  que  les  causes  de  cette 
élimination  sont  connues,  je  n’en  ai  pas  observé  un  seul  exemple. 

L’élimination  partielle  des  greffes  est  au  contraire  quelquefois 
observée,  mais  elle  n’a  pas  en  général  une  grande  importance. 
En  effet,  l’élimination  porte  surtout  sur  les  petites  lamelles 
osseuses  du  tibia  transplanté  et  qui  doublent  le  périoste.  Il  se 
formeT'au  niveau  de  la  plaie,  un  petit  abcès  dans  lequel  on  trouve 
la  petite  lamelle  osseuse.  Parfois,  ce  premier  petit  abcès  est  suivi 
d’un  second  et  peut-être  encore  d’un  troisième;  mais  ces  petits 
incidents  n’interrompent  pas  l’évolution  de  la  greffe. 

J’ai  même  vu,  dans  certains  cas  de  suppuration  franche  de  la 
plaie,  toute  la  lame  osseuse  du  tibia  s’éliminer,  mais  le  périoste 
rester  en  place  et  finir  par  sécréter  de  l’os  nouveau  et  consolider 
ainsi  la  pseudarthrose. 
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ÉVOLUTION  DE  LA  PLAIE  TIBIALE. 

La  plaie  osseuse,  faite  au  tibia,  est  régulière  et  limitée  aux 
parties  superficielles  de  la  lame  osseuse  de  la 'face  interne  du 
tibia,  lorsque  la  prise  du  greffon  a  été  correcte.  Nulle  part,  le 
ciseau  n’a  pénétré  dans  la  cavité  médullaire  de  l’os,  et  il  reste, 
sur  les  deux  bords  de  la  face  interne,  une  amorce  de  périoste  qui 
réparera  rapidement  la  perte  du  périoste  résultant  de  l’opération. 

J’ai  pu  vérifier  le  fait,  en  réopérant  un  blessé  qui  avait  déjà 
fourni  une  greffe  ostéopériostique.  La  réparation  de  l’os  était 
parfaite  et  il  n’y  avait  aucune  adhérence  à  la  peau. 

La  mobilité  de  la  peau,  sur  l’os  dénudé  de  son  périoste,  peut 
d’ailleurs  être  facilement  constatée  sur  tous  les  opérés,  dès  que  la 
guérison  de  la  plaie  est  complète. 

Traitement  post-opératoire  de  la  plaie  tibiale.  —  Lorsque  la 
greffe  a  été  prise  sur  le  tibia,  il  faut  veiller  à  ce  qu’il  ne  reste 
aucune  lamelle  osseuse  détachée  du  périoste  et  libre  dans  la  plaie. 
On  fait  donc  un  nettoyage  bien  soigné  de  la  surface  osseuse,  avec 
une  compresse  sèche.  Cette  précaution  est  utile  pour  éviter  l!éli- 
mination  possible  de  ces  petites  lamelles,  qui  forment  parfois  un 
petit  abcès  consécutif.  J’en  ai  observé  quelques  exemples;  mais, 
dans  ces  cas,  il  a  suffi,  d’inciser  le:  petit  abcès  et  d’enlever  la 
lamelle.  Cet  accident  parait  être  surtout  dû  à  la  difficulté  où  on 
se  trouve  pour  garder  les  malades  suffisamment  au  lit;  ils  se 
lèvent  trop  tôt  et  en  marchant  empêchent  la  petite  lamelle  de  se* 
regreffer  à  l’os. 

11  suffit  de  connaître  ce  petit  accident  pour  ne  plus  avoir  à 
l’observer. 

L’ablation  systématique  de  toute  lamelle  osseuse  détachée 
semble  très  efficace,  car  je  n’ai  plus  revu  d’élimination  de  lamelles 
osseuses. 

f  Quand  ce  petit  nettoyage  est  terminé,  il  faut  faire  une  bonne 
hémostase  des  veines  qui  ont  été  sectionnées.  Cette  hémostase  est 
nécessaire  pour  éviter  la  formation  d’un  hématome  sous-cutané. 
Or,  malgré  la  ligature  soignée  des  veines  pincées  au  cours  de 
l’opération,  on  peut  encore  observer  des  hématomes  dus  aux 
vaisseaux  osseux,  coupés  pendant  la  taille  du  lambeau.  Ces  vais¬ 
seaux  saignent  peu,  mais  continuent  à  saigner  quand  la  plaie  est 
fermée  en  constituant  un  hématome  sous-cutané.  A  cause  de  cela, 
la  plaie  du  tibia  doit  être  drainée  pendant  environ  48  heures  et  le. 
pansement  doit  être  légèrement  compressif. 

Accidents  observés  du  côté  du  tibia,  —r  J’ai  parlé  de  l’élimination 
de  petites  lamelles  osseuses  laissées  dans  la  plaie  et  des  héma- 
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tomes  consécutifs  possibles.  Ce  sont  les  seuls  accidents  que  nous 
ayons  Observés  dans  un  petit  nombre  de  cas  chez  nos  opérés. 

On  nous  a  parlé  de  cas  de  fractures  du  tibia,  de  cas  d’ostéo- 
myélite,  de  foyers  d’ostéite  observés  par  d’autres  chirurgiens;  je 
ne  peux  dire  qu’une  seule  chose,  c’est  que  pareils  accidents  n’ont 
jamais  été  observés  dans  ma  région,  à  ma  connaissance  et  à  celle 
de  mes  collaborateurs. 

D’ailleurs,  les  chirurgiens  qui  annoncent  de  tels  accidents  pro¬ 
noncent  bien  plutôt  leur  condamnation  que  celle  de  la  méthode. 
La  fracture  du  tibia  n’est-elle  pas  la  conséqüence  d’une  greffe  mal 
prise;  ostéite  et  ostéomyélite  conséquence  d’une  mauvaise 
asepsie?  Je  n’insisterai  pas. 

Soins  consécutifs. 

J’ai  déjà  indiqué  pour  chaque  cas  de  greffe  les  précautions  à 
prendre  pour  le  maintien  des  greffes  en  bonne  position  pour  que 
la  reconstitution  osseuse  puisse  se  faire  régulièrement.  C’est  là 
un  point  capital,  surtout  pour  les  membres  et  les  maxillaires. 

Du  côté  du  tibia,  il  n’y  a  rien  de  spécial  à  signaler.  Il  faut  au 
bout  de  48  heures  enlever  le  drain  et  refaire  un  pansement  légère¬ 
ment  compressif.  Vers  le  8'  jour  on  enlèvera  le  surjet  ou  les  points 
séparés,  et  on  tâchera  de  maintenir  le  malade  au  lit  pendant  une 
semaine  encore. 

Avec  cette  précaution  on  n’observe  jamais  la  moindre  complica¬ 
tion  du  côté  de  cette  plaie,  qui  guérit  très  simplement.  Mais  la 
plupart  des  blessés  se  lèvent  dès  que  les  fils  sont  enlevés  et  que  la 
surveillance  n’est  pas  très  sévère,  et  alors  un  certain  nombre 
d’entre  eux  se  plaignent  pendant  quelques  jours  de  souffrir  un 
peu  de  leur  jambe. 

Les  cranioplas lies  guérissent  en  8  jours.  La  plaie  est  surveillée 
tous  les  2  jours.  Comme  elle  n’est  pas  drainée,. il  faut  s’assurer 
qu’il  ne  s’accumule  pas  sous  les  téguments  de  liquide  ou  du  sang. 
Dans  ce  cas  il  faudrait,  avec  une  petite  pince  de  Lister  introduite 
entre  deux  fils,  donner  issue  à  ce  liquide. 

Parfois,  après  l’opération,  le  blessé  souffre  de  céphalalgie  ou  de 
vertiges. 

Dans  2  ou  3  cas  nous  avons  eu  recours  à  des  ponctions  rachi¬ 
diennes  qui  ont  paru  soulager  parfaitement  le  blessé. 

Les  fils  seront  enlevés  vers  le  8e  jour. 

Pour  les  membres,  j’ai  déjà  indiqué  que  la  meilleure  manière  de 
maintenir  les  fragments  en  place  et  les  greffes  dans  l’endroit  où 
elles  doivent  se  développer  était  d’employer  les  appareils  plâtrés 
circulaires.  On  entasse  quelques  fragments  de  compresses  stériles 
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sur  la  cicatrice,  puis  par-dessus  on  enroule  une  couche  de  coton 
stérile  et  enfin  on  maintient  le  tout  avec  des  bandes  de  plâtre 
roulées.  Quand  le  plâtre  commence  à  prendre,  on  maintient  le 
membre  dans  la  position  qui  a  été  repérée  à  l’avance.  Il  suffit 
ensuite  de  faire  au  plâtre  une  ouverture  à  l’endroit  qui  correspond 
à  la  plaie.  On  fait  également  une  ouverture  dans  l’endroit  où  les 
vaisseaux  du  membre  pourraient  être  comprimés,  au  pli  du  coude 
par  exemple. 

Le  premier  appareil  ne  doit  jamais  être  laissé  en  place  plus  d’un 
mois.  A  ce  moment  la  Consolidation  n’est  pas  encore  effectuée  et 
il  est  facile  de  remédier  aux  positions  mauvaises  et  aux  incurva¬ 
tions  possibles  du  cal. 

Pour  les  maxillaires,  lés  soins  sont  plus  compliqués.  La  plaie 
est  surveillée  comme  toute  plaie  et  guérit  vite.  Les  fils  sont  enle¬ 
vés  progressivement  du  5'  au  8°  jour. 

L’appareil  de  contention  placé  dans  la  bouche  a  été  fixé  le  soir 
même  de  l’opération.  Mais  comme  pour  tous  les  appareils  il  faut 
qu’il  soit  surveillé  de  près. 

Quand  on  croit  que  la  consolidation  est  possible  vers  le  3* mois, 
on  défait  les  fils  d’argent  et  on  constate  quel  est  le  degré  de  con¬ 
solidation  déjà  acquise.  Si  la  consolidation  n’est  pas  suffisante,  on 
replace  de  nouveaux  fils  d’argent,  dans  le  cas  contraire  on  fait  un 
nouvel  appareil  avec  conducteur  afin  d’évitèr  les  déviations 
secondaires  d’un  cal  encore  insuffisamment  solide. 

Ce  dernier  appareil  doit  être  porté  par  le  malade  pendant  un 
temps  qui  variera  avec  chaque  malade.  Et  l’appréciation  exacte  de 
ce  laps  de  temps  est  difficile  à  déterminer.  Dans  le  doute,  il 
faudrait  laisser  l’appareil  trop  'ongtemps,  ce  qui  n’aurait  aucune 
importance  pour  le  blessé. 

Résultats  et  étude  statistique  de  mes  118  nouveaux  cas  personnels 
et  statistique  de  73  cas  opéras  par  des  collègues. 

Je  vais  passer  successivement  en  revue  les  cranioplasties,  les 
opérations  pour  pseudarthrose  du  maxillaire,  pour  celles  des  os 
longs,  du  massif  facial  et  des  cavités  osseuses. 

1°  Cranioplastie.  —  52  interventions  dont  une  double.  Ces  opé¬ 
rations  ont  donné  44  résultats  excellents,  7  bons  résultats  et  un 
résultat  nul  par  suite  d’élimination  de  la  greffe. 

Au  point  de  vue,  des  accidents  cérébraux  qui  existaient 
avant  l’opération,  je  n’ai  eu  à  signaler  aucune  aggravation, 
mais  3  états  stationnaires  pour  crise  d’épilepsie,  céphalée  et 
vertiges. 

L’épilepsie  jacksoniene,  qui  existait  avant  l’intervention,  a 
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disparu  complètement  dans  3  cas  et  a  nettement  été  améliorée 
dans  3  autres. 

Les  troubles  visuels  ont  été  améliorés  en  2  cas. 

La  céphalée  et  les  vertiges  disparaissent  presque  toujours.  Il  y 
a  eu  amélioration  très  nette  dans  4  cas. 

Les  monoplégies  ont  été  également  améliorées,  notamment 
dans  2  cas. 

Enfin,  un  malade,  qui  avait  présenté  la  perte  de  la  mémoire,  a 
été  très  amélioré  par  l’opération. 

Au  point  de  vue  local,  j’ai  revu  d’anciens  malades  opérés 
depuis  plus  d’un  an  et  chez  lesquels  les  greffes  étaient  restées 
absolument  solides  sans  qu’il  y  ait  trace  de  résorption  de  la 
greffe.  Quelques-unes  présentaient  sous  le  cuir  chevelu  des  irré¬ 
gularités  plus  ou  moins  rugueuses,  et  c’est  pour  cette  raison  que 
je  place  maintenant  en  dehors  la  face  périostée  de  la  greffe. 

Quelques  interventions  ont  été  suivies  d’une  légère  infection  de 
la  plaie;  d’autres  ont  présenté  l’élimination  de  petites  lamelles 
osseuses,  mais  chez  tous  ces  malades  le  résultat  définitif  a  été 
très  bon. 

Un  seul  a  éliminé  complètement  sa  greffe  parce  que  l’opération 
avait  été  pratiquée  dans  des  milieux  encore  infectés.  Il  a  fallu 
chez  ce  malade  pratiquer  une  seconde  intervention  qui  cette  fois 
a  donné  un  résultat  parfait. 

Dans  des  cas  de  vastes  brèches  on  peut  observer  dans  le  centre 
une  dépression  plus  ou  moins  accentuée  de  la  greffe,  c’est  pour 
éviter  cet  inconvénient  que  je  fais  maintenant  tenir  les  blessés 
de  cette  catégorie  la  tête  légèrement  abaissée  après  l’opération. 

On  peut  encore  observer  des  dépressions  cutanées  lorsque  les 
téguments  ont  été  enlevés  dans  une  grande  étendue  et  que  la 
perte  de  substance  ne  peut  pas  être  comblée  par  une  autoplastie 
par  glissement  avec  de  la  peau  saine. 

Ces  52  opérations  n’ont  pas  donné  de  mort  opératoire.  On  peut 
observer  une  mort  tardive.  C’est  ainsi  qu’en  1916,  le  23  septembre, 
le  soldat  L...,  que  j’avais  opéré  le  13  juillet  1J915,  est  rentré  à  l’hô¬ 
pital  pour  une  crise  d’épilepsie  pendant  laquelle  il  a  succombé. 
Cet  homme  avait  été  opéré  après  avoir  présenté  des  accidents 
d’encéphalite  et  une  hernie  cérébrale  considérable  qui  avait  été 
réduite  par  des  décollements  successifs  de  la  peau.  Les  accidents 
d’épilepsie  jacksonienne  étaient  très  fréquents  et  très  graves 
avant  l’opération  ;  iis  sont  devenus  moins  fréquents  et  moins  graves 
pendant  près  d’une  année,  mais  le  blessé,  devenu  alcoolique 
depuis  sa  réforme,  a  été  repris  de  crises  graves  et  est  mort  dans 
une  de  ces  crises.  L’autopsie  n’a  pas  pu  être  pratiquée. 

Je  citerai  encore  une  mort  chez  un  blessé  opéré  par  le 
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Dr  Virenque,  qui  a  succombé  par  abcès  secondaire  du  cerveau 
survenu  un  mois  après  l’opération. 

Il  paraît  donc  que  l’encéphalite  latente  doit  être  considérée 
comme  une  contre-indication  à  l’opération  de  la  cranioplastie.  Il 
en  serait  de  même  pour  les  crises  jacksoniennes  très  violentes 
et  très  répétées. 

Ces  contre-indications  ne  seraient  pas  définitives.  Il  faudra, 
dans  les  cas  d’encéphalite,  attendre  un  temps  très  long,  s’aider  de 
la  ponction  rachidienne  pour  s’assurer  qu’il  n’y  a  aucune  réaction 
inflammatoire  du  côté  des  méninges  et  alors  ne  pas  hésiter  à 
intervenir.  D’ailleurs,  l’intervention,  s’il  y  a  formation  d’un  abcès 
tardif,  ne  saurait  être  incriminée.  On  connaît  des  cas  d’abcès  du 
cerveau,  survenus  plusieurs  années  après  des  traumatismes 
crâniens,. qui  avaient  nécessité  de  vastes  trépanations. 

2°  Maxillaire  inférieur.  —  J’ai  pratiqué  27  opérations  pour 
pseudarthrose  dumaxillaire  inférieur,  sans  aucune  mort  opératoire, 
avec  10  résultats  très  bons,  7  bons  résultats  qui  ne  sont  pas 
encore  complètement  consolidés,  2  résultats  satisfaisants,  3  résul¬ 
tats  partiels  par  suite  d’élimination  partielle  d’une  greffe  (2  cas),. 
3  autres  résultats  incomplets  par  suppuration  consécutive  à  des 
hématomes,  enfin  2  résultats  nuis  :  le  premier  par  suite  d’élimi¬ 
nation  de  la  greffe,  et  le  second  par  suite  de  l’indoqilité  du  blessé 
qui  s’est  évadé  et  a  arraché  son  appareil. 

On  peut  donc  dire,  comme  conclusion,  que  toute  perte  de  sub¬ 
stance  du  maxillaire  inférieur,  quelle  que  soit  son  étendue,  doit 
être  réparée  par  une  greffe  ostéopériostique  prise  au  tibia.  En 
cas  d’insuccès  causé  la  plupart  du  temps  par  infection  de  la  plaie 
et  par  élimination  partielle  de  la  greffe,  il  faut  renouveler  l’opé¬ 
ration. 

3°  Os  longs.  —  Les  os  longs,  sur  21  cas  d’opération  dont  une- 
double,  pour  pseudarthrose,  avec  perte  de  substance  osseuse 
plus  ou  moins  longue,  m’ont  donné  9  résultats  excellents,  6  bons 
résultats,  3  résultats  partiels,  dont  1  suivi  d’une  nouvelle  pseu¬ 
darthrose  ayant  nécessité  une  deuxième  opération,  1  résultat  nul 
par  élimination  de  la  greffe  pour  faute  de  soins  consécutifs,  et  une 
mort  par  infection  chronique,  3  mois  après  l’opération,  chez  un 
éthylique  indocile  qui  avait  été  opéré  pour  une  pseudarthrose  du 
fémur. 

Malgré  ces  quelques  insuccès,  cette  méthode  de  greffes  ostéô- 
périostiques  me  paraît  devoir  avoir  une  grande  importance  pour 
faire  disparaître  le  plus  grand  nombre  des  amputations  pour 
fractures  eomminutives  ;  mais  ces  reconstitutions  osseuses 
demandent  de  la  patience  de  la  part  du  blessé  et  du  chirurgien. 
En  effet,  les  résultats  peuvent  être  très  rapides  quand  il  y  a  contact 
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osseux  des  deux  extrémités,  ainsi  qu’on  peut  le  réaliser  par  refou¬ 
lement  pour  l’humérus  et  le  fémur,  ou  par  une  petite  résection  du 
deuxième  os  (radius,  cnbitus,  péroné).: 

Au  contraire,  les  résultats  se  font  longtemps  attendre  (plus 
d’un  an  quelquefois)  quand  il  s’agit  de  reconstituer  un  long  seg¬ 
ment  de  l’os. 

Comme  pour  les  autres  greffes,  les  causes  d’échec  sont  la  sup¬ 
puration  de  la  plaie,  l’élimination  partielle  ou  totale  des  greffons. 

Les  causes  de  retard  à  la  consolidation  sont  les  éliminations 
partielles  et  l’installation  de  fistules  longues  à  guérir. 

Il  convient  donc  de  pratiquer  une  asepsie  rigoureuse  pendant 
l’opération,  de  soigner  particulièrement  l’hémostase  pour  éviter 
la  formation  d’hématomes,  enfin  d’appliquer  des  appareils  plâtrés 
très  bien  faits  qui  maintiennent  la  greffe  en  bonne  place  et  évitent 
la  formation  d’une  pseudarthrose  nouvelle  à  ses  extrémités. 

4°  Cavités  osseuses.  — Les  3  opérés  ont  tous  présenté' des  résul¬ 
tats  excellents.  Les  indications  de  l’opération  sont  nombreuses  : 
tous  les  évidements  à  la  suite  de  foyer  d’ostéite,  tous  les  cals  en 
caverne,  enfin,  les  dépressions  osseuses  d’origine  traumatique, 
par  ablation  d’esquilles  volumineuses. 

5°  Massif  facial.  —  Sur  16  opérés,  j’ai  obtenu  7  résultats  excel¬ 
lents,  7  résultats  très  satisfaisants  et  2  résultats  incomplets,  par 
suite  d’une  fistule  provenant  sans  doute  du  sinus  frontal,  et  d’une 
petite  élimination  d’une  porte  ou  de  la  greffe. 

Pour  le  massif  facial,  les  indications  sont  extrêmement  nom¬ 
breuses.  On  peut  refaire  les  parois  du  sinus  frontal,  l’arcade  orbi¬ 
taire,  le  squelette  du  nez,  l’os  malaire,  etc. 

Il  n’y  a  aucune  contre-indication,  et  le  succès  peut  être  assuré, 
à  la  condition  qu’il  n’y  ait  aucune  communication  entre  la  greffe 
et  une  cavité  naturelle  de  la  face  (sinus,  fosses  nasales,  conjonc¬ 
tive,  bouche). 

A  la  face,  les  greffes  se  trouvent  dans  un  milieu  très  propice  à 
leur  reprise.  Elles  sont  entourées  partout  de  tissus  vivants,  et  on 
peut  facilement  supprimer  tout  espace  mort  autour  d’elles. 

6°  Interventions  diverses.  —  Pour  un  cas  de  hernie  récidivée  et 
présentant  un  orifice  très  important  de  la  paroi  abdominale, 
impossible  à  fermer  par  rapprochement  des  muscles,  j’ai  cherché 
à  obturer  cet  orifice  par  une  large  plaque  d’ostéopérioste,  pre¬ 
nant  point  d’appui  sur  le  pubis.  Le  malade  est  en  bonne  voie  de 
guérison,  mais  encore  en  traitement. 

A  l’appui  de  mes  résultats  statistiques  personnels,  j’apporterai 
ceux  obtenus  par  quelques-uns  de  mes  collègues,  et  qu’ils  ont  bien 
voulu  me  communiquer.  Ils  ont  eu  recours  à  la  même  technique. 
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et  ont  obtenu  des  résultats  absolument  superposables  aux 
miens. 

Le  Dr  Yirenque  a  pratiqué  51  opérations  de  greffes. 

11  cranioplasties,  avec  9  résultats  très  satisfaisants;  1  avec 
résultat  incomplet,  par  suite  de  glissement  d’une  des  greffes.  Ce 
blessé  a  été  réopéré  avec  succès. 

Enfin,  1  cas  de  mort,  un  mois  après  l’opération,  par  abcès  secon¬ 
daire  du  cerveau,  constaté  à  l’autopsie,  et  siégeant  dans  le  lobe 
frontal. 

8  pseudarthroses  du  maxillaire  inférieur,  dont  une  double 
greffe  pour  double  pseudarthrose,  avec  8  résultats  satisfaisants. 

10  pseudarthroses  des  os  longs,  avec  7  résultats  satisfaisants  et 
3  éliminations  partielles  des  greffes,  terminées  cependant  par  une 
consolidation  osseuse. 

16  cavités  osseuses  avec  3  résultats  satisfaisants  d’emblée; 
6  éliminations  partielles,  avec  légère  suppuration  persistante  et 
bon  résultat  définitif,  et  1  élimination  totale. 

6  greffes  du  massif  facial,  avec  4  résultats  satisfaisants  et  2  éli¬ 
minations  partielles. 

Le  Dr  Poupardin  a  pratiqué  8  greffes  ostéopériostiques. 

4  cranioplasties,  avec  4  très  bons  résultats. 

2  pseudarthroses  des  os  longs,  avec  2  bons  résultats. 

1  cavité  osseuse,  avec  élimination  partielle  d’une  greffe,  mais 
avec  bon  résultat  définitif. 

1  greffe  de  la  région  malaire,  avec  bon  résultat. 

Le  Dr  Zarzycki  a  appliqué  la  méthode  des  greffes  ostéopérios¬ 
tiques  pour  constituer  des  moignons  oculaires  solides  et  bien 
mobiles  après  l’énucléation  de  l’œil  pour  supporter  les  pièces 
oculaires  de  prothèse. 

11  a  ainsi  pratiqué  6  opérations  dont  1  encore  en  traitement,  avec 
3  résultats  parfaits  et  2  résultats  partiels. 

Le  Dr  Jacquemin  a  pratiqué  8  cranioplasties,  avec  7  résultats 
satisfaisants  et  1  mort  survenue  3  mois  après  l’opération,  le 
blessé  étant  retourné  chez  lui  réformé. 

Cette  mort  ne  saurait  pas  servir  d’argument  contre  la  méthode, 
car  ces  morts  subites  sont  aussi  bien  observées  chez  les  trépanés 
de  guerre  qui  n’ont  pas  subi  de  cranioplasties.  Ces  blessés  suc¬ 
combent  à  des  accidents  aigus  d’irritation  méningée  ou  à  la  rupture 
d’un  abcès  cérébral  dans  un  ventricule  [cas  du  Dr  Virenque]  (1). 

(1)  En  raison  de  l’importance  de  ce  mémoire,  les  observations  avec  leurs 
radiographies  n’ont  pu  être  données  ici. 
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ÉLECTION  DU  BUREAU  DE  LA  SOCIÉTÉ  POUR  1918 

Élection  du  Président. 

Votants  :  21. 

M.  Walther .  21  voix. 

A  l’unanimité,  M.  Walther  est  élu  Président. 

Élection  du  Vice-Président. 

Votants  :  21. 


MM.  Hartmann .  19  voix. 

Lejars  .  .  1  — 


2  bulletins  blancs. 

M.  Hartmann  est  élu  Vice-Président. 

Élection  du  premier  Secrétaire  annuel. 

Votants  :  18. 

M.  Morestin .  18  voix. 

M.  Morestin  est  élu  premier  Secrétaire  annuel. 

Élection  du  second  Secrétaire  annuel. 

Votants  :  21. 

M.  Souligoux . 21  voix. 

M.  Souligoux  est  élu  second  Secrétaire  annuel. 

Élection  du  Trésorier  et  .de  l’Archiviste. 

Par  acclamation,  M.  Riche  est  élu  Trésorier  gt  M.  Michon,  Archi¬ 
viste. 
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ÉLECTION  DE  SEPT  MEMBRES  TITULAIRES. 

I 

Votants  :  23.  Majorité  :  12. 

MM.  Lapointe .  13  voix.  Élu. 

Proust .  9  — 

Dujarier .  1  — 

II 

Votants  :  26.  Majorité  :  14. 

MM.  Lecène .  10  voix. 

Proust .  9  — 

Dujarier .  7  — 

(2e  tour.) 

Votants  :  26.  Majorité  :  14. 

MM.  Lecène  .........  11  voix. 

Proust .  8  — 

Dujarier . 7  — 

(38  tour.) 

Votants  :  27.  Élection  à  la  majorité  relative. 

MM.  Lecène .  12  voix.  Élu. 

Proust . 10  — 

Dujarier .  5  — 

III 

Votants  :  27.  Majorité  :  14. 

MM.  Dujarier .  18  voix.  Élu. 

Proust .  8  — 

1  bulletin  blanc. 

IV 

Votants  :  27.  Majorité  :  14. 

MM.  Mouchet . 9  voix. 

Proust .  9  — 

Veau . 8  — 

Labey .  1  — 

(2*  tour.) 

Votants  :  27.  Majorité  :  14. 

MM.  Proust. .  13  voix. 

Mouchet .  9  — 

Veau .  5  — 

(3e  tour.) 

Votants  :  27.  Majorité  :  14. 

MM.  Proust .  14  voix.  Élu. 

Mouchet .  9  — 

Veau .  4  — 
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V 


Votants  :  27.  Majorité  :  14. 

MM.  Veau .  15  voix.  Élu. 

Mouchet .  11  — 

Labey .  1  — 

1  bulletin  blanc. 

VI 

Votants  :  27.  Majorité  :  14. 

MM.  Mouchet .  14  voix.  Élu. 

Wiart  .  .  . .  10  — 

Labey . 3  — 

VII 

Votants  :  25.  Majorité  :  13. 

MM.  Labey .  12  voix. 

Wiart .  11  — 

Chevrier . 1  — 

Chevassu .  1  — 

(2e  tour.) 

Votants  :  23.  Majorité  :  12. 

MM.  Labey .  15  voix.  Ëlù. 

Wiart .  8  — 


MM.  Lapointe,  Lecène,  Dujarier,  Proust,  Veau,  Mouchet  et 
Labey  sont  élus  membres  titulaires  de  la  Société. 


Vacances. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mercredi  9  janvier  1918. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Pl.  Mauclaihe. 


Paris.  —  L.  Marktheux  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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